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Atresia de coanas



Introduccion / Definicion

La atresia de coanas es una rara anomalia congénita nasal. Se trata de un fallo en el desarrollo de la
comunicacion entre la cavidad nasal y la nasofaringe lo que ocasiona una obstruccion completa del
flujo aéreo nasal. Con una incidencia de 1 cada 7.000-8.000 recién nacidos, afecta mas
frecuentemente al sexo femenino (2:1) y con més frecuencia a la fosa nasal derecha.

Las formas unilaterales, mas frecuentes (60-70%), ocurren generalmente como hechos aislados. Se
descubren habitualmente durante el sondaje neonatal de las fosas nasales o, de forma mas tardia,
ante una rinorrea o0 una obstruccidn nasal unilateral del lactante. En ocasiones pueden cursar de
manera asintomatica y descubrirse en la edad adulta.

Atresia de Coanas

1 en 8000 nmacidos vivos
2/3 Unilateral (Derecho)

60% en asociacion con otras
anomalias

Coloboma

Heart defects

Atresia choanae

Retarded growth and development
Genital hypoplasia

Ear anomalies/deafness.

Las formas bilaterales provocan, en el recién nacido, una clinica de disnea intensa, con tiraje,
episodios de cianosis y desaturacién que mejoran con el llanto o la colocacién de una canula bucal.
Ante la incapacidad del recién nacido de mantener una respiracién oral constituyen una urgencia
médica.

Esta malformacién puede formar parte de una asociacién (20-50 %), mas comun en las formas
bilaterales. La anomalia congénita asociada mas frecuentemente es la asociacion CHARGE,
caracterizada por al menos cuatro de las siguientes anomalias: coloboma, alteraciones cardiacas,
retraso del crecimiento, hipoplasia genital, alteraciones auditivas como hipoplasia de oido externo e
hipoacusia.

La atresia de coanas adquirida es una entidad rara, que generalmente esta ocasionada por lesiones
en la rinofaringe, como por ejemplo tras adenoidectomia, radioterapia, carcinomas nasofaringeos,
tuberculosis etc. En ocasiones la etiologia es desconocida.

El tratamiento es siempre quirargico.

El desarrollo de las pruebas modernas de imagen y de las técnicas de cirugia minimamente invasiva



bajo control endoscépico ha modificado de forma considerable el abordaje quirurgico de esta
patologia. El uso de tratamientos adyuvantes tales como la colocacion de tutores y agentes
antineoplasicos es controvertido a pesar de la abundante literatura disponible.



Etiologia

Consideraciones Anatomicas

La coana constituye el paso de la fosa nasal a la rinofaringe. Esta limitada a nivel medial por el vémer
y su borde libre, en la parte posterior por la rinofaringe, en la superior por la pared inferior del
esfenoides, en la que se inserta la raiz del cornete medio (que delimita asi el receso esfenoetmoidal)
y en la lateral por la lamina vertical del hueso palatino y el macizo pterigoideo (figura 1).

Las dimensiones y la forma de la coana varian con la edad. En los adultos, es un orificio ovalado con
su eje mayor vertical (12 mm de ancho y 20 mm de alto). En los recién nacidos, la coana esta situada
en un plano mucho mas oblicuo, orientado en sentido superior y posterior, y su seccién tiene mas la
forma de un triangulo isésceles de 7-8 mm de lado.

La zona atrésica se encuentra habitualmente en la unién palatomaxilar, por delante del borde
posterior del vémer y del hueso palatino. Afecta al cuarto posterior de la fosa nasal, con una fusion de
la pared lateral (lamina perpendicular del palatino y apéfisis pterigoides) y de la pared medial (borde
posterior del vémer), a menudo a expensas de las dos estructuras. La porcién preatrésica de la fosa
nasal puede estar ensanchada o, en menos ocasiones, estrechada en las atresias unilaterales. No es
excepcional observar una desviacion septal contralateral a la atresia coanal, lo que agrava los
sintomas de obstruccion nasal.

Clasicamente se consideraba que el 90% de las atresias eran éseas y el 10% membranosas. Sin
embargo, actualmente se ha demostrado un 30% de atresias 6seas, y 70% de atresias mixtas 6seo-
membranosas.

En la mayoria de los casos de atresia bilateral la lamina es 6seo-membranosa, mientras que
generalmente en las atresias unilaterales es 6sea. La explicacion puede ser que la mayoria de los
casos de atresias unilaterales se repara mas tarde y ha tenido lugar una progresiva osificacién.

Las anomalias descritas mas frecuentemente son un crecimiento alterado de los procesos vertical y
horizontal del palatino y el engrosamiento del vomer y/o del ala medial de las apdfisis pterigoides
(figura 2). La lamina atrésica tiene un grosor variable y a menudo es mayor en la parte superior de la
zona atrésica realmente 6sea que en su parte inferior, que suele ser fibrosa, incluso membranosa.



Figura 2: Alteraciones anatdmicas: engrosamiento del vomer y apdfisis Pterigoides.

Consideraciones embriologicas

Durante la quinta semana de gestacion los placodas nasales se invaginan para formar las fosas
nasales. En esta fase la membrana naso-bucal separa el saco nasal de la cavidad oral primitiva
(lamado estomodeo). De la 62 a la 82 semanas hay un adelgazamiento de la membrana naso-bucal
gue culminan en la formacién de la coana primitiva. En el mismo tiempo, las células de la cresta
neural migran desde la base anterior del craneo para formar las bévedas nasales.

En la 72 semana las crestas palatinas comienzan a fusionarse en la linea media para crear el paladar
secundario. El descenso del septum nasal y su fusiéon con el paladar secundario, define la coana
definitiva en la 102 semana gestacional.

Clasicamente se ha atribuido la atresia de coanas a cuatro factores embriologicos, aunque no hay
evidencia clinica convincente para ninguno de ellos:

e La persistencia de la membrana nasobucal de Hoschtetter (que se reabsorbe en
condiciones normales en la sexta semana de gestacion).

¢ La reabsorciéon incompleta del mesodermo en la regiéon coanal.
¢ La persistencia de la membrana bucofaringea.

e La migracién anormal de las células de la cresta neural.

Teorias patogénicas
Los nuevos avances en el conocimiento molecular y genético han sugerido diversas teorias.

En algunos casos de atresia de coanas bilateral se ha observado cierto componente genético,
fundamentalmente en casos asociados a otras malformaciones causadas por un defecto en el
desarrollo de la cresta neural. El 7-29% de los casos de atresia de coanas se asocian al sindrome de
CHARGE. En el 65% de los casos diagnosticados de este sindrome se han detectado mutaciones



genéticas (CHD7).

Con respecto a la atresia de coanas no sindrémica, una teoria molecular propuesta es la interrupcion
de la migracién de células de la cresta neural entre las 4 y 11 semanas de gestacion. En los seres
humanos, se ha asociado la atresia de coanas con el uso de diversos medicamentos como
antitiroideos o inmunosupresores. Se ha descrito asociado al uso prenatal de tionamidas (metamizol
y carbimazol), en madres hipertiroideas. Incluso se ha descrito una entidad clinica denominada
embriopatia por Carbimazol que asocia atresia de coanas, hipoacusia y retraso del desarrollo.

El aumento de prevalencia de la atresia de coanas en los sindromes de craneosindstosis que podria
estar en relaciéon con una activacién local de los factores de crecimiento de los fibroblastos.

En ratones, la supresion de la sintesis de acido retinoico desde la vitamina A, debido a mutaciones
en el gen aldh1a3 inducen atresia de coanas y otras malformaciones de la cavidad nasal. El acido
retinoico transduce una sefal celular via de los receptores nucleares para los retinoides. Esta sefal
es indispensable para la ontogénesis y homeostais de numeroso tejidos. Estas malformaciones
podrian prevenirse con la administracion materna de 4cido retinoico.

Se ha prestado poca atencion a las exposiciones ambientales que pueden contribuir a la atresia de
coanas. Recientemente, un estudio de casos y controles, informé una asociacién positiva entre la
atresia de coanas / estenosis severa entre los hijos nacidos de madres con la exposicion al herbicida
atrazina y se ha asociado con la exposicién diaria a café y tabaquismo activo periconcepcional.



Clinica

La forma de presentacion depende fundamentalmente de si se trata de una atresia uni o bilateral y si
se asocia con otras malformaciones.

ATRESIA BILATERAL

La atresia bilateral de coanas causa la obstruccién nasal completa, que conduce al distress
respiratorio y la potencial muerte por asfixia, debido a que el recién nacido es respirador nasal
obligado hasta aproximadamente las 4-6 primeras semanas de vida cuando la respiracién bucal es
aprendida. La presentacion tipica es una obstruccién de la via aérea, estridor y cianosis paraddjica
gue mejora con el llanto. Se precisa asegurar la respiracion con medidas temporales como cénula
oral, chupete de McGovern, o intubacién hasta el tratamiento quirdrgico definitivo.

ATRESIA UNILATERAL

En el caso de las formas unilaterales, la presentacion tipica suele ser mas tardia (5-24 meses)
presentando obstruccion unilateral y rinorrea persistente. El diagnostico puede retrasarse hasta la
edad adulta y en ocasiones se ha descubierto tras el fracaso de una cirugia septal.

ASOCIADA A OTRAS MALFORMACIONES

Constituyen un grupo pequefio pero importante dentro de la atresia de coanas. Presentan a menudo
anomalias en la base del craneo lo que favorece las lesiones intracraneales durante la cirugia. La
asociacion mas frecuente es el sindrome de CHARGE (referido al acrénimo en inglés de: ocular
colobomas, heart defects, atresia of the choanae, retarded growth, genital hypoplasia and ear
anomalies), caracterizado por coloboma, alteraciones cardiacas, retraso del crecimiento, hipoplasia
genital, alteraciones auditivas como hipoplasia de oido externo e hipoacusia. Se ha descrito su
asociacion con los sindromes de Treacher Collins, Pfeiffer, Apert, disostosis mandibulo-facial y
Crouzon. En estos casos, debido a su complejidad, se requiere un estudio y tratamiento
multidisciplinar.



Diagnostico / Pruebas

El diagnéstico de sospecha tiene lugar generalmente en el paritorio ante la clinica de distress
respiratorio y la imposibilidad de cateterizar en el neonato las fosas nasales con una pequena sonda
(sonda de 6-8 F y 26-32 mm). Esta maniobra puede dar lugar a falsas sospechas de atresia de
coana por multiples razones, como la orientacion inadecuada de la sonda (hacia arriba y no hacia el
suelo de la fosa), desviacion o luxacion septal, estrechez de parte o totalidad de la fosa nasal
(hipoplasia de lo orificios piriformes, rinitis inflamatora del recién nacido) y por otras causas de
obstruccion nasal neonatal (tumores, quiste nasolagrimales, malformaciones).

El diagndstico definitivo se realiza mediante la exploracion de la fosa nasal mediante un
endoscopio rigido o flexible (figura 3). Puede asociarse la exploraciéon con el endoscopio de 120% a
través de la cavidad oral (figura 4).

La confirmacion requiere una TAC axial con cortes de 1 a 1.5 mm desde el paladar al techo de la
orbita. Es conveniente previamente aspirar y descongestionar las fosas nasales pues es dificil
distinguir radiolégicamente una oclusibn membranosa del moco en una fosa nasal no preparada.

Ademas de asegurar el diagnéstico, nos permitira obtener detalles de si se trata de atresia bilateral o
unilateral (figuras 5,6), de la naturaleza (ésea y/o membranosa) de la lamina atrésica, ademas de
precisarnos su localizacion y extension, y de la anatomia de las estructuras que conforman la coana
(grado de rotacion de la pterigoides, espesor del vémer, y profundidad y altura del cavum).

Figura 5: TAC axial. Atresia bilateral de coanas Figura 6: TAC axial. Y sagital Atresia unilateral de coana

Es importante verificar la ausencia de dehiscencia de la base del craneo. Se considera
imprescindible para la orientacion de posibles variaciones anatémicas, especialmente en
pacientes polimalformados.

Se pueden obtener reconstrucciones para proporcionar imagenes tridimensionales sin exposicion a
la radiacién adicional para el nifio.

El examen permitira ademas, visualizar los canales semicirculares y confirmar el diagnéstico de
asociacion CHARGE en caso de su ausencia.

Es recomendable la realizacion de ecografia cardiaca y renal para descartar
malformaciones graves asociadas susceptibles de interferir con cirugia. El estudio
audiométrico es indispensable en caso de atresia de coanas para descartar una sordera
de percepcion o mixta.






Tratamiento

La atresia de coanas se considera una urgencia médica pero no una urgencia quirurgica. Como los
neonatos son respiradores nasales obligados, requieren un urgente mantenimiento temporal de la via
aérea hasta el tratamiento quirdrgico definitivo. Puede utilizarse un chupete de McGovern o canula
oral y la intubacién antes de la correccion quirurgica.

Las modalidades terapéuticas de la atresia coanal dependen de los sintomas relacionados con la
atresia (uni o bilateral, edad de diagnéstico) y de la posible asociacién con otras malformaciones. Es
indispensable buscarlas antes de la cirugia, porque algunas de ellas pueden comprometer el
prondstico vital o modificar la estrategia terapéutica.

En las atresias bilaterales en ausencia de otras malformaciones viscerales severas, la
repermeabilizacion de las coanas debe realizarse durante la primera semana de vida para evitar las
complicaciones de la canula o de una intubacion prolongada.

En el caso de atresia unilateral sin otra anomalia de la via aérea y con la otra fosa nasal permeable,
se propone retrasar la intervencién hasta la edad de 6 meses a 2 afos cuando las condiciones
anatomicas son mas favorables y los gestos quirdrgicos mas faciles.

Desde que Johann George Roederer describi6 por primera vez la atresia de coanas en 1755, se han
propuesto diversas estrategias quirdrgicas para su tratamiento. Desafortunadamente a pesar de que
hay muchos articulos publicados acerca del tratamiento quirdrgico de la atresia de coanas, la
mayoria de las series son estudios con un pequeno numero de casos de un solo cirujano o una sola
institucién y a menudo describen diversas técnicas.

El procedimiento ideal debe restaurar la via aérea nasal evitando el dafio sobre las estructuras en
crecimiento, ser técnicamente facil y reproducible, precisar un tiempo quirargico corto, breve
hospitalizacion y convalecencia. Clasicamente se han descrito distintas vias de abordaje para su
correccion quirurgica: la transnasal, la transpalatina y mas recientemente la endonasal con
videoendoscopia.

Puncion transnasal

En 1854, Carl Emmer describio6 la puncion transnasal del paladar con un trocar curvado para
asegurar la via aérea. La puncion transnasal con dilatadores de Fearon o sondas uretrales ha sido
una técnica ampliamente usada para establecer la via aérea, pero actualmente ha dejado de ser un
método de eleccion.

Desde el punto de vista quirargico, la simple ruptura «forzada» de la atresia a ciegas con una pinza o
un trocar, ademas de ser imprecisa e incluso peligrosa, sélo permite obtener un orificio estrecho
insuficiente para asegurar una ventilacién adecuada y tiende a volver a cerrarse de forma
espontanea.

Aunque Gujrathi describe el uso de dilatadores combinado con stent durante 6 semanas con buenos
resultados y minimas complicaciones. Es fundamental, en caso de utilizarse, que las sondas se
pasen bajo vision directa con un endoscopio de 1202 a través de la cavidad oral. Tiene como ventaja



la rapidez y disponibilidad, pero se asocia a altas tasas de recurrencia. Requiere la utilizacion de
tutores, dilataciones repetidas y a menudo revisiones y resecciones secundarias, y la posibilidad de
complicaciones como fuga de liquido cefalorraquideo y meningitis por lesién de la ldmina cribosa.

Abordaje transpalatino

La cirugia transpalatina permite una buena exposicion y visualizacién de la coana atrésica lo que
reduce el riesgo de desorientacién y complicaciones quirdrgicas intracraneales. Se utilizan diversas
incisiones mucosas para exponer el paladar duro: Permite una buena exposicion pero a expensas de
la extirpacion de la porcion posterior del paladar duro y la sutura media palatina y permite la
correccion de todas las anomalias anatomicas incluyendo la medializacion de la pared lateral y la
lamina pterigoidea anterior.

Tiene una alta tasa de éxito, mas del 80% con pocos casos de reintervenciones por reestenosis. Sin
embargo, hay un alto riesgo de sangrado intraoperatorio, un tiempo quirurgico prolongado y posibles
lesiones del paladar. Se ha descrito alteracion del crecimiento del paladar duro, alveolar y
mediofacial. Es una técnica invasiva reservada generalmente para abordaje en adultos, casos de
revision o reestenosis en nifilos mayores.

Abordaje Endoscopico

Antes del desarrollo de las técnicas endoscopicas, la via transpalatina se consideré la mas apropiada
y existosa. Debido a las posibles complicaciones a largo plazo de se han propuesto técnicas
microscépicas transnasales. Inicialmente se utilizé el microscopio quirdrgico que ha sido desplazado
por el uso de endoscopios. El progreso en la instrumentacion en cirugia endoscopica nasal ha hecho
de la técnica endonasal el método mas popular. Es minimamente invasiva, con excelente
visualizacién, menos traumatica con minimo sangrado y minimas complicaciones. Desde la
descripcién inicial de la técnica por Stankiewicz, se han publicado diversas modificaciones.

Puede ser dificil el paso de instrumentos a través de una nariz neonatal; sin embargo, los
endoscopios de pequeno diametro y equipos pediatricos hace que esto sea posible en la mayoria de
los casos. Es importante para evitar lesiones en los cornetes, que pueden dar lugar a sinequias,
proteger los cartilagos alares y columelares del paso de los instrumentos a la nariz.

1. Técnica quirurgica

Se han descrito muchas técnicas quirurgicas, con el objetivo de realizar una intervencion mas
precisa y, en especial, menos peligrosa. El mayor problema es mantener un calibre coanal estable
con el tiempo lo que ha motivado la evolucion de esta cirugia, que en la actualidad se basan en una
mejor comprension de la malformacién, de los factores inflamatorios y en unos estudios radiolégicos
mas precisos, sobre todo mediante tomografia computarizada.

Se ha propuesto el neuronavegador como un posible asistente en la reparacion endoscépica de la
atresia de coanas. Aunque puede ser de utilidad en casos sindrémicos en los que existen anomalias
en la anatomia de la base del craneo, parece innecesario su uso rutinario evitando la sobrexposicién
de radiacion al nifio debido a los numerosos cortes necesarios para el uso de estos sistemas.

La cirugia en el neonato con atresia de coanas puede realizarse con instrumentos nasales
pediatricos e instrumentos otoldgicos. La colocacion de un taponamiento faringeo y a nivel del cavum



puede dificultar en gran medida la intervencion endoscépica al rechazar el velo del paladar hacia
arriba o por el estancamiento de las secreciones en el cavum.

Tras la anestesia general y la intubacién orotraqueal se procede a la vasoconstriccion de la mucosa
nasal para lo que se coloca una torunda de algodon con oximetazolina al 0,05%, suero con
adrenalina (10 ml de suero fisiolégico con dos ampollas de adrenalina), o una mezcla de lidocaina
1% y adrenalina 1:100,000, durante 5-7 min antes del inicio de la cirugia. El anestesista debe ser
informado de la colocacion de estas torundas.

El procedimiento quirdrgico (figura 7) puede realizarse con un endoscopio de 0 grados de 4 0 2,8 mm
segun el tamafio de la fosa nasal. Para crear més espacio en la pared posterior de la fosa nasal, con
un elevador se Freer puede fracturarse el cornete inferior hacia la pared lateral nasal. Si la atresia es
bilateral se comienza por la fosa nasal mas amplia.

Se sugiere la realizacién de colgajos mucosos segun la técnica de Stam, pero en muchas ocasiones
debido al tamario de la fosa nasal en el neonato es dificil la realizacién de estos. Para facilitar la
realizacion de colgajos y obtener una buena descongestion se infiltra, la lamina atrésica y la parte
posterior del septum nasal en ambas fosas, con una solucion salina o con xilocaina 1%+ adrenalina
1:100,000.

Después de la infiltracion, se realiza una incisidn en la parte posterior del septum nasal
aproximadamente 1 cm por delante de la placa atrésica. Se inicia la incisién a nivel del borde inferior
del cornete medio, vertical en la mucosa del septum nasal y oblicua en el suelo de la fosa nasal hacia
la cola del cornete inferior, en forma de L en el lado izquierdo o J en el lado derecho. Se eleva un
colgajo mucoperiostico lateralmente y se expone el area atrésica.

La lamina 6sea se perfora en su parte inferomedial, entre la union del septum nasal y el suelo de la
fosa nasal, donde habitualmente es mas fragil, usando una cureta otoldgica penetrando en la
nasofaringe. Se retira la mucosa faringea de la placa atrésico junto con el hueso atrésico. Hay que
fresar la placa atrésica hacia arriba hasta la insercion de la cola del cornete medio y liberar el futuro
receso esfenoetmoidal donde desembocara el orificio de drenaje del futuro seno. En sentido lateral
se ampliara con prudencia, evitando ascender demasiado para respetar la arteria esfenopalatina. La
perforacion es ampliada cuidadosamente bajo vision identificando el orificio de la trompa de
Eustaquio para prevenir su dafo durante la manipulacion. Se realiza el mismo proceder en la fosa
contralateral con elevacion del colgajo de base lateral.

La porcidn posterior del septum nasal es excindida desde la unién osteocondral en direccion
posterior. Se separa el vomer del suelo de la fosa nasal mediante diseccion roma, teniendo en la
consideracién de no perforar el paladar duro o la mucosa del paladar blando. El vémer debe
resecarse de forma amplia, pero adecuada al tamario del nifio y sin lesionar el cartilago septal. Esta
maniobra permite, por una parte, una ampliacién considerable de la coana y, por otra, separar en el
sentido anteroposterior los bordes mediales de la coana y limitar la formacion de sinequias entre la
pared lateral y el borde libre del vomer.

Las pinzas retrégradas de tipo Ostréom-Terrier o micro Kerrison son muy utiles para este
procedimiento, también pueden utilizarse fresas otologicas, microdebridador o laser. Se han
propuesto varios tipos de laser. El laser CO2 en modo "superpulsado” y mas recientemente el laser
de diodo y KTP. El interés de este ultimo tiene que ver con su profundidad de penetracion y sus



cualidades hemostasicas. La escasa penetracion 6sea del laser de CO2 hace que sea poco eficaz en
las atresias puramente éseas. El laser de diodo es una opcidn efectiva en la atresia membranosa o
en la cirugia de revision con presencia de granulaciones o membranas.

Si se produce una hemorragia, el uso de una micropinza bipolar permite controlar la hemostasia. Al
final de la intervencion quirurgica, se procede a la irrigacion nasal con solucién salina para el lavado
de los fragmentos 6seos y se pasa un tubo endotraqueal Portex del numero 4 para asegurarse que
se ha creado una buena neocoana. Los colgajos se colocan segun mejor convenga pero, en general,
el colgajo ipsilateral se rota superiormente para cubrir el arco coanal y el contralateral se rota
inferiormente para cubrir el suelo dela cavidad nasal, tratando de evitar siempre dejar areas
denudadas de mucosa que cicatricen por segunda intencién con formacion de granulacion, lo cual va
a favorecer la reestenosis.

C) Perforacion de la lamina atrésica D) Realizacion de colgajos
Mucosos

E) Exposicion y extirpacion del vOmer) Creacién de neocoana G) Reposicién de colgajos mucosos H) Rinofaringe

Figura 7: Técnica quirtirgica endoscopica

2. Controversias del tratamiento quirurgico

Reseccion del vomer

Es un elemento clave de la técnica quirargica por via endonasal. Es necesario ampliar toda la parte
posterior de la fosa nasal, bien a expensas de la pared lateral (aunque esto se ve limitado por el
pediculo palatino mayor) o bien sobre todo a expensas del borde posterior del vomer. Permite, por
una parte, una ampliacion considerable de la coana y, por otra, separar en el sentido anteroposterior
los bordes mediales de la coana y limitar la formacion de sinequias entre la pared lateral y el borde
libre del vémer.

La reseccion del vomer no ha demostrado efectos sobre el crecimiento facial como se ha demostrado
en distintos estudios. Para la reseccion se han utilizado fresas otolégicas, microdebridador o laser.
Las pinzas retrogradas de tipo Ostrém-Terrier son muy Utiles para este procedimiento, asi como las
hojas del microrresector.

Realizacion de colgajos mucosos

Algunos cirujanos recomiendan realizar colgajos mucosos para recubrir la parte posterior del septum
y la lamina medial del proceso pterigoideo. En teoria, el revestimiento mucoso se debe respetar para
proteger la zona de reseccidn ésea y los bordes del orificio creado , asi como para limitar el riesgo de
reestenosis. Sin embargo, la realizacién de colgajos mucosos provenientes de los planos nasal y
faringeo es dificil desde el punto de vista técnico especialmente en el neonato.



Uso de tutores

La colocacién de un tutor de fosas nasales tras la cirugia de la atresia de coanas ha sido durante
mucho tiempo un «dogma» para la gran mayoria de los autores. Una encuesta entre
otorrinolaringélogos que realizaban esta cirugia revelé que el 93% de los cirujanos utilizaban tutor.
Actualmente, hay un amplio debate sobre el beneficio de su uso en la correccién quirdrgica de la
atresia de coana.

Muchos autores defienden que es absolutamente necesario su utilizacién para el éxito de la
intervencion fundamentalmente en la atresia de coanas bilateral. Segun estos autores los beneficios
del uso de stents son la estabilizacion de la via aérea, mantener los colgajos en posicion y remodelar
las paredes nasales. En los recién nacidos y los lactantes pequefios que carecen de una respiracion
bucal eficaz, se puede recomendar la colocacion de un tutor mediante tubos de intubacién que se
fijan con esparadrapo a la piramide nasal durante 48 horas como maximo, para evitar la formacion
de coagulos y de costras en las coanas. En cambio, en los niflos mayores puede colocarse un simple
taponamiento hemostatico que se retira también a las 48 horas. En caso de utilizar tutores se
recomiendan los tubos de silicona pues los de PVC favorecen las granulaciones. Los mas usados
son los tubos endotraqueales de Portex.

Sin embargo, publicaciones recientes han cuestionado la necesidad de este tutor, con resultados al
menos equivalentes. Su utilizacion puede causar complicaciones incluyendo la lesion septal y
columnelar, sinequias intranasales, infeccién de la cavidad nasal y senos paranasales, proliferacion
de bacterias resistentes y disconfort en el nifio. También pueden inducir a la formacién de tejido de
granulacion que debe ser extirpado posteriormente. Evitando los tutores ademas, se acorta el tiempo
de hospitalizacion y se evita el uso prolongado de antibi6ticos.

En una reciente revision sistematica con metaanalisis acerca la eficacia y seguridad del tutor nasal
para la reparacion de las coanas bilateral atresia se concluye que las tasas de éxito son similares con
y sin el uso de tutores nasales. El uso de tutores puede estar asociado con complicaciones mas
frecuentes y mas graves. Si el cirujano decide utilizarlos, una duracién de corta de menos de 1
semana puede asociarse a mejores resultados quirurgicos; sin embargo, la evidencia es limitada.

Agentes antiproliferativos

La evidencia de la efectividad del uso de medicacién adyuvante junto con la cirugia es limitada.
La Mitomicina C es un agente antiproliferativo que inhibe el crecimiento y la proliferacion de los
fibroblastos. Su uso para prevenir la formacion de tejido cicatrizal y la granulacién en cirugia
oftalmica y su creciente uso en otorrinolaringologia en la estenosis de la glotis y subglética han
estimulado los cirujanos que probarlo para prevenir la cicatrizacion después de la cirugia de la
atresia de coanas. Se aplica a una concentraciéon de 0,4 mg / ml durante 2 a 4 minutos.

Tras el entusiasmo inicial, diversas publicaciones y una reciente revision sistematica con
metaanalisis no ha mostrado efecto convincente del uso de mitomicina en las tasas de éxito. Por otra
parte, existe la preocupacion acerca de la aplicacion de un medicamento potencialmente oncogénico
en un nifo que tiene una patologia benigna por lo que en este momento no hay pruebas suficientes
para apoyar el uso rutinario de mitomicina C.

3. Cuidados postoperatorios



Los cuidados en el postoperatorio son esenciales. Se deben realizar lavados frecuentes de las fosas
nasales, con suero fisioldgico, durante el periodo de formacién de costras que suele ser 4-6
semanas. El lavado se realiza con el paciente en decubito y la cabeza hacia abajo y girada hacia un
lado, instilando 10-20 cc en la fosa nasal superior. Esto permite la evacuacion de secreciones y
costras por la fosa contralateral. Se deben limitar las aspiraciones que pueden ocasionar lesiones
trauméaticas. Si el nifo es portador de tutores, los lavados deben ser mas enérgicos para evitar su
obstruccion.

Se instaurara un antibiético que cubra la flora nasofaringea durante 10 dias por el riesgo de
infecciones.

El reflujo gastrico es frecuente en esta etapa de la vida. El contacto del liquido gastrico con la zona
operada favorece la formacion de granulaciones y aumenta el riesgo de reestenosis por lo que se
prescriben inhibidores de la bomba de protones (Omeprazol) durante un mes.

Si existen granulaciones o inflamacién importante se utilizan corticoides topicos (por ejemplo:
Budesonida a 0,5 mgrs durante 15 dias)

Al final de la primera semana se realiza un endoscopia, en ocasiones bajo anestesia general, lo que
permite retirar costras o seudomembranas. Esta endoscopia se repetira semanalmente durante el
primer mes y mensualmente durante los 6 primeros meses.

La cirugia se considera exitosa si el paciente mantiene una respiracién nasal bilateral sin evidencia
de obstruccion aérea durante la alimentacion o el reposo.



Complicaciones

La primera de las complicaciones sobre la que debe informarse es la posibilidad de recidiva de la
estenosis y formacion de granulomas (figura 8), que puede precisar numerosos procedimientos
quirurgicos hasta la obtencién de un resultado estable y definitivo. Los factores predictivos de
reestenosis son el reflujo faringonasal, el reflujo gastroesofagico, la menor edad (debido a la normal
estrechez nasal del recién nacido, y a la reseccion limitada del vomer), y el control endoscopico
posoperatorio insuficiente.

A)Reestenosis parcial B) Granulaciones

Figura 8 Complicaciones

La reestenosis sera mas frecuente en el tratamiento de la atresia bilateral, cuando la placa atrésica
es puramente ésea, y si hay malformaciones asociadas. Hay una mayor incidencia de restenosis
cuanto menor es la edad de tal manera que en menores de 10 meses en el momento de la cirugia
presentan una tasa de restenosis del 80% y el riesgo disminuye con la edad siendo excepcional tras
los 5 afnos. Dado que los casos unilaterales no ponen en riesgo la vida del paciente y muchos son
asintomaticos puede posponerse la cirugia hasta los 4-5 anos.

La posibilidad de una infeccidén hace necesaria la utilizacion de tratamiento médico local y general
apropiado.

La formacion de adherencias o sinequias no es infrecuente.

Aunque pueden producirse pequenas hemorragias la hemorragia masiva es excepcional durante la
intervencion o en el postoperatorio inmediato.

También es excepcional, pero posible, la fistula de liquido cefalorraquideo tras la lesién meningea. El
riesgo de falsa via en la base del craneo se relaciona sobre todo con una perforacion endonasal mal
orientada debido a un defecto en el estudio preoperatorio y al uso de unas referencias incorrectas
antes y durante la intervencion. Este riesgo debe limitarse todo lo posible mediante unas pruebas de
imagen de calidad y el control visual directo endoscopico de la zona de abertura. La existencia de
malformaciones complejas debe hacer que se tenga la maxima prudencia.

En caso de una via transpalatina se debe informar del riesgo de fracaso postoperatorio de la sutura y
el dolor postoperatorio. La repercusion de la via palatina sobre el desarrollo maxilopalatino se ha
confirmado en los estudios de Freng. Segun este autor, la reseccion de la sutura intermaxilar
provocaria una reduccién de las dimensiones transversales del maxilar superior en mas del 50% de
los casos. En cambio, el despegamiento de la fiboromucosa palatina no parece causar alteraciones
del desarrollo facial. Una reseccién limitada de la parte posterior del vmer no parece conllevar este



riesgo.
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