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CIRUGIA DE LA ATRESIA DE COANAS
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La atresia de coanas se define como una
obliteracion de las aberturas nasales poste-
riores. Es una enfermedad rara y tiene una
incidencia de 1/7000 nacimientos Vivos.
Puede ser unilateral o bilateral. EI bloqueo
es puramente dseo en el 30% de los casos;
en el 70% restante es una obstruccion mixta,
6sea y membranosa (Figura 1). La obstruc-
cion Osea total completa es extremadamente

rara.

Figura 1: TC axial que muestra atresia
coanal bilateral con atresia mixta 6sea /
membranosa izquierda y atresia 6sea dere-
cha

Se cree que la obstruccién membranosa

ocurre debido al fallo de la membrana buco-

nasal para reabsorberse en algin momento

entre la 5% y 62 semana del desarrollo fetal.

La obstruccion 6sea ocurre debido a una

combinacion de

e Cavidad nasal estrecha

e Hipertrofia medial de la apdfisis pteri-
goides

e Hipertrofia lateral del vomer

La atresia coanal unilateral (Figuras 2, 3) es
comunmente un problema aislado. Sin em-
bargo, el 75% de los casos son bilaterales
(Figura 4) tienen anomalias sindromicas o
congénitas asociadas. Estos incluyen el sin-
drome de CHARGE (coloboma, defectos
cardiacos, atresia coanal, retraso del creci-
miento, anormalidades genitales y anormal-

idades del oido) y otros sindromes que
tienen anomalias craneomiofaciales asocia-
das como Treacher Collins, sindrome de
Crouzon, sindrome velocardio-facial o cra-
neosinostosis.
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Figura 2: Tomografia axial computarizada
gue muestra atresia de coana unilateral iz-
quierda

Figura 3: Vista endoscoOpica retropalatal
70° que muestra atresia coanal unilateral

Figura 4: Vista endoscoOpica retropalatal
gue muestra atresia coanal bilateral


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de la atresia de
coanas incluye

e Estenosis de la abertura piriforme (Fig-
ura 6)
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Figura 5: Tomografia axial computarizada
en un paciente con estenosis de abertura pi-
riforme y con un solo incisivo central (fle-
cha roja)

Presentacion

La atresia coanal unilateral puede no pre-
sentarse hasta edad avanzada con problema
de obstruccion nasal unilateral o secrecion
nasal unilateral profusa (Figura 6).

Figura 6: Estenosis de coanas membrano-
sas previamente no diagnosticadas en un
adulto

Por el contrario, la atresia coanal bilateral
se presenta como una urgencia al nacer
como dificultad respiratoria, porque los re-
cién nacidos son respiradores nasales obli-
gados. Una caracteristica comun de la atre-
sia bilateral es la cianosis ciclica por la cual
un recién nacido tiene dificultad respiratoria
con episodios cianoticos que mejoran al llo-
rar y empeoran con la alimentacion.

Evaluacion clinica

1. Se puede usar dos pruebas simples para
demostrar el flujo del aire a través de la
fosa nasal y descartar la atresia de coa-
na:

e Movimiento de una delgada porcion
de algodon sostenida directamente
debajo de las narinas durante la in-
spiracion y la espiracion

e Un depresor lingual de metal soste-
nido debajo de las narinas revelara
la condensacion del aire en pacien-
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tes con vias respiratorias nasales
permeables
2. Sino se pasa un catéter de succion de
8F (0 maés pequenio) a la cavidad nasal
a mas de 5,5 cm del borde alar, puede
sugerir el diagnéstico
3. La visualizacion directa con un nason-
doscopio flexible después de la aspira-
cién nasal diagnosticara definitivamen-
te la condicion (Figura 7)

Figura 6: Vista endoscopica transnasal de
atresia de coanas unilateral previamente no
diagnosticada (R) en un adulto (S = tabi-
que; IT = cornete inferior)

Evaluacion radioldgica

El diagndstico se puede confirmar con una
radiografia lateral del craneo después de
Ilenar la nariz con contraste y demostrar la
retencion del mismo en la cavidad nasal
posterior (Figura 7).

La atresia puede subclasificarse mediante
tomografia computarizada en tipos 6seos 0
mixtos 6seo-membranosos (Figura 1). Es
importante aplicar descongestionante nasal
(0.5% Xylometazalina) 30 minutos antes de
la tomografia computarizada y aspirar la na-
riz inmediatamente antes de la tomografia
computarizada para eliminar todas las se-

creciones nasales y permitir un diagndstico
radiologico preciso.

Figura 7: La radiografia lateral después de
llenar la nariz con un contraste demuestra
la retencion en la cavidad nasal posterior
(flechas amarillas). Observe la via aérea
orofaringea para mantener la via aérea

Manejo inmediato de urgencias

Generalmente una via oral es adecuada para
asegurar temporalmente una via aérea en un
recién nacido con atresia coanal bilateral y
dificultad respiratoria (Figura 8).

Figura 8: Via aérea oral asegurada con
cinta



Un pezdn McGovern o una alimentacion
estandar, tetina de biberén o chupete con
la punta cortada (Figura 9) también pue-
den usarse para facilitar la respiracion oral.
A corto plazo, mantiene la cavidad oral
abierta y permite la respiracion por la boca.
Sin embargo no es una solucion a largo
plazo. Alternativas, incluyen, canula de
Guedel orofaringea, (Figura 10). Si no es
efectiva una via aérea oral se procede a la
intubacién endotraqueal.

Figura 9: Chupete con punta cortada
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Figura 10: Canulas de Guedel orofaringeas

La alimentacion debe establecerse a través
de una sonda orogastrica hasta la correccion
quirurgica de la atresia.

Idealmente, el paciente debe ser tratado en
una unidad de cuidados intensivos neo-
natales o pediatricos con la participacion
de neonatdlogos, cirujanos pediatricos,
otorrinolaringdlogos y otras especialidades
segun sea necesario.

Momento de la cirugia

Se requiere cirugia urgente para la atresia de
coanas bilateral y unilateral sintomatica. La
cirugia definitiva puede retrasarse en pa-
cientes asintomaticos, con atresia de coanas
unilateral. Sin embargo los pacientes pedia-
tricos con algun tipo de sindrome pueden

tener complicaciones respiratorias por atre-
sia de coanas unilateral que requiera cirugia
previa.

Estudio preoperatorio

Todos los pacientes deben someterse a una
evaluacion completa una vez que la via
aérea ha sido asegurada, incluso para posi-
bles sindromes asociados. El estudio mini-
mo a parte de un TC inicial incluye ECO
renal y cardiaca, asi como evaluacion of-
talmoldgica y examen auditivo.

Las pruebas genéticas pueden ser Utiles
para los pacientes con caracteristicas de sin-
drome de CHARGE; el 67 % se debe a una
mutacion conocida en la proteina de union
al DNA de helicasa cromodomio 7 del gen
(CHDY). El resto esta relacionado con mu-
taciones en genes no relacionados u a otras
anomalias citogenéticas como las deleccio-
nes de cromosomas.

Manejo quirargico

La clave para un resultado 6ptimo, inde-
pendientemente del enfoque quirdrgico, es
crear una gran abertura tridimensional me-
diante una combinacion de (Figura 11)

1. Perforacion de la obstruccion membra-
nosa

2. Ampliacion del engrosamiento &seo
medial de la placa pterigoidea interna

3. Disminucién del engrosamiento del vo-
mer

Tradicionalmente se abordaba la atresia a
nivel transnasal/ retropalatal, transeptal o
abordajes transpalatales, estas dos ultimas
son muy poco utilizadas hoy en dia. Las
punciones transnasales tienen altas tasas de
reestenosis.

A menudo es necesario multiples procedi-
mientos para lograr una apertura permanen-
te en las narinas posteriores.



Figura 11: TC muestra la necesidad de
adelgazar el vomer engrosado (flecha roja)
y ampliar la placa pterigoides interna me-
dializada (flecha amarilla)

Abordaje endoscdpico retropalatal

Esta técnica endoscopica es actualmente la
mas utilizada por los otorrinolaring6logos
pediatricos. El beneficio del enfoque retro-
palatal es que la cavidad nasal del recién na-
cido generalmente es demasiado peqgefia pa-
ra acomodar un endoscopio de 0° y una fre-
sa.

Instrumentacién transnasal

La visualizacion se logra con un endoscopio
rigido de 120° a nivel retropalatal (Figura
12).

Figura 12: Endoscopio rigido de 120°

La instrumentacion adicional incluye son-
das uretrales y motor eléctrico (Figuras 13,
14).
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Figuras 13a, b: Sondas uretrales usadas al
inicio de la perforacion de la atresia
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Figura 14: Motor eléctrico (Fresa de la at-
resia de coanas)

Pasos quirdrgicos

e La cirugia se realiza bajo anestesia ge-
neral con un tubo orientado hacia abajo

e Ponga el tubo RAE en el labio inferior
en linea media como para una amigda-
lectomia (Figura 15)

e Tumbe el paciente en decubito supino
con un rodillo bajo los hombros

e Descongestione la nariz usando 0.5%
xylometazalina

e Utilice un abre bocas para mantener la
boca abierta (Figura 16)



Figura 16: Abrebocas de Davis-Boyle

Retraiga el paladar blando:

o Con atresia unilateral, introduzca
una sonda nasogastrica en el lado no
afectado y extraigala por la boca

o Con atresia coanal bilateral, coloque
una sutura en el paladar blando para
retraer el paladar hasta que se pueda
insertar una sonda nasogastrica

Introduzca el endoscopio rigido de 120°

a través de la boca e inspeccione la na-

sofaringe y la atresia de coanas

Introduzca una sonda uretral en la nariz

y perfore la placa atrésica bajo vision

endoscdpica directa con un alcance de

120° (Figura 17)

Figura 17: Perforacion transnasal de
membrana atrésica con sonda uretral

La sonda uretral puede pasar facilmente
en una obstruccion membranosa y con
mas dificultad por una atresia puramen-
te Osea

La punto mas comun en la perforacion
membranosa de una atresia es el angulo
inferomedial en la union del vomer con
el paladar (Figura 18)

Figura 18: Union del Vomer y el pala-
dar blando

Sin embargo, la puncion de la atresia no
es suficiente para aliviar la obstruccion
a largo plazo, ya que se producira una
reestenosis rapida sin una extraccion
6sea adicional

Introduzca un motor con una fresa dia-
mantada de 4 mm transnasalmente
Perfore la placa pterigoidea medial bajo
vision endoscopica intentando preservar
la mayor cantidad de mucosa posible



Figura 19: Atresias de coanas abiertas
bilateralmente después de perforar la-
teralmente las placas pterigoideas me-
diales; vomer intacto

e Si el vomer obstruye la coana puede re-
secarse también

e Sies necesario, se puede crear una aber-
tura posterior comdn retirando los ulti-
mos milimetros de vomer posterior

e Unavez mas, se conserva la mayor can-
tidad de mucosa posible en un intento de
dejar la menor cantidad de hueso
expuesto al final del procedimiento

e Se realiza hemostasia con lentinas em-
papadas en adrenalina al 1:10.000

¢Cuando usar stent?

Los stents se pueden formar a partir de tu-
bos endotraqueales cortados, sondas de as-
piracion o se pueden usar stents de silicona
a medida (Figura 20).

Figura 20: Vista retropalatal de stents bila-
terales en coanas

Clasicamente, se utilizaban en casi todos los
pacientes. Sin embargo, el uso del stent ac-
tualmente es controvertido ya que pueden
causar granulaciones y cicatrices.

Todavia se prefieren los stents en bebés
muy pequefios que son quirargicamente di-
ficiles. En tales casos, el stent conserva la
permeabilidad nasal y permite que se pro-
duzca un aumento de peso antes de la ciru-
gia de revision.

Mitomicina C

Siendo su uso controvertido presenta de
evidencia a favor y en contra. Se cree que
actlia topicamente para reducir la restenosis
de la mucosa al disminuir la cicatrizacion
mediada por fibroblastos.

Consideraciones postquirudrgicas

e Después de una cirugia de atresia de
coanas Optima, el nifio debe ser extuba-
do y controlado mediante un servicio de
pediatria general con aspiracion nasal
regular

e Laalimentacion oral se establece lo an-
tes posible

e Se deben usar gotas descongestionantes
nasales postoperatorias (xilometazalina
al 0,5%) durante una semana

e Se deben usar gotas de solucion salina y
corticoides durante 2 semanas para re-
ducir la inflamacion y las granulaciones
postoperatorias

Técnicas alternativas
Perforacion transnasal con microscopio.

Si el equipo requerido para realizar un abor-
daje endoscdpico retropalatal no esta dispo-
nible, se puede usar un microscopio quirur-
gico estandar y una pequefia fresa transna-
salmente para abrir la estenosis. Se puede
insertar un espéculo 6tico estandar en la na-
riz después de una descongestion adecuada
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que permitird una vision de las coanas con
el uso de un microscopio.

Técnicas de dilatacion sin motor

Si el equipo anterior no esta disponible, la
apertura transnasal y la dilatacion de la atre-
sia de coanas siguen siendo una opcién qui-
rargica viable y util.

La forma mas segura de lograr esto es utili-
zar sondas uretrales curvas para realizar una
puncion inicial de la atresia membranosa
seguida de dilatacion en serie (Figuras 13,
17)

e Laconfiguracion quirdrgica es idéntica,
con el paciente en decubito supino, con
un rodillo bajo los hombros, con aneste-
sia general y un tubo endotraqueal RAE
hacia abajo

e Utilizamos abrebocas estandar

e Realizamos retraccion de paladar blan-
do mediante las técnicas descritas ante-
riormente

e Se puede usar un espejo dental y un fo-
toforo para obtener una vista de la coana
posterior para visualizar directamente la
estenosis

e Preparamos la nariz mediante descon-
gestionantes nasales

e Introduzca la sonda uretral méas pequefia
hacia la angulacion entre el suelo y el ta-
bi-ue de la nariz, para tratar de intentar
perforar la esquina infero-medial de la
atresia coanal (Figura 17) Esto evita
posibles lesiones de la base del craneo
durante este procedimiento "ciego"

e Se puede colocar un dedo en el paladar
blando o en el espacio postnasal para
controlar cuando se perfora la atresia

e La abertura puede dilatarse ain mas
mediante el uso de sondas uretrales en
serie hasta que se pueda pasar un stent
de tamafio adecuado (tubo de 3,5 ET)

e Las pinzas retrégradas introducidas por
la nariz se pueden usar para eliminar el

tabique posterior si es necesario (Figura
21)

e oty - :‘:} ..l ..'%
Figures 21a, b: Pinzas retrogradas en la
para extraer hueso del tabique posterior
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