Acta Otorrinolaringol. Gallega 2017; 10(1): 74-79

w: sgorl.org/revista

orreo electronico:

orlgallega@gmail.com

SGORL PCF

Sociedad Gallega de Ctorrinolaringologia
y Patologia Cervicofacial

Acta Otorrinolaringologica
Gallega

Caso clinico

Tratamiento quirurgico de la atresia de coanas

Surgical treatment of choanal atresia

Roberto Valdes-Pons, Ana Eiroa-Breijo, Susana Pazo-Irazu, Isabel
Martinez-Egido, Maria Luz Santamaria-Castro, Antonio Gonzalez-
Prado

Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospi-

tal Povisa, Vigo, Espaiia.

Recibido: 15/5/17 Aceptado: 8/6/17

Resumen
La atresia de coana es la anomalia congénita mas frecuente del desa-
rrollo nasal. Puede ser unilateral o bilateral, y segiin sea su localiza-
cion, provocara sintomas desde el momento del nacimiento, o de ma-
nera continua hasta la edad adulta en el caso de que sea unilateral. El
tratamiento es quirargico, con varias vias de abordaje posibles. Presen-
tamos el caso de una paciente con atresia unilateral, operada en nuestro

hospital, y describimos la técnica utilizada.
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Cirugia endonasal.

Abstract
Choanal atresia is the most frecuent congenital anomaly of nasal devel-
opment. It can be unilateral or bilateral, and according to it, it will give
symptoms from the moment of the birth, or up to the adult age. The
treatment is surgical, with several possible surgical approaches. We
present the case of a patient with unilateral atresia, operated in our hos-

pital, and we describe the technique used.
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Introduccion

La atresia de coanas es una alteracion congénita rara, ocasionada por la falta de comunicacion de la cavi-
dad nasal con la nasofaringe' lo que tiene lugar entre la 6* y la 9* semana del desarrollo fetal>. Su inciden-
cia es de un caso por cada 5.000-8.000 nacidos vivos" *°. Anatémicamente, se observa la imperforacion
de la coana a expensas de la lamina lateral de la apofisis pterigoides, y del tercio posterior del vomer. El
60% son unilaterales, preferentemente en el lado derecho" *°. E1 30% son seas puras, y el 70% son mix-
tas, 6seas y membranosas”>. Puede ser adquirida o congénita. La mayoria de las adquiridas son fibro-
membranosas, ocasionadas tras la administracion de radioterapia por un carcinoma nasofaringeo, por el
uso prolongado de sondas, o por la formacién de cicatrices tras cirugia nasal® ’. Las atresias congénitas
son mas frecuentes, y el 50% se asocian ademds, con otras anomalias™* °. Asi, pueden aparecer formando

parte del sindrome de Charge' **

(coloboma, anomalias cardiacas, atresia de coanas, retraso mental, ano-
malias genitourinarias y problemas auditivos), los sindromes de Treacher Collins, Tessier o Crouzon, o
asociadas a sindactilia, polidactilia, microcefalia o craneosinostosis® °. La sintomatologia varia segn se
trate de un caso unilateral o bilateral. Cuando es unilateral, puede pasar desapercibida durante afios, y se
presenta con una rinorrea anterior unilateral, serosa o purulenta®*°. En caso de que la atresia sea bilateral,
el recién nacido tendra disnea intensa con tiraje y cianosis ciclica al lactar, que se aliviaran con el llanto'”.
El diagnostico definitivo se realiza mediante fibroendoscopia nasal, donde se observa la imperforacion de
la coana, la mucosa nasal de color palido y con acimulo de moco' %. La confirmacién diagnostica la ob-
tendremos mediante TAC (figura 1)" %, donde veremos si la atresia es unilateral o bilateral, 6sea, membra-
nosa o mixta, o si existen otras anomalias asociadas. También nos ayuda a elegir la mejor via de abordaje

ante una intervencion quirurgica.

Figura 1: (A) Corte axial de TAC de macizo facial. (B) Corte coronal de TAC de macizo facial. (C) Cor-

te sagital de TAC de macizo facial. Atresia de coana derecha (flechas).

Caso Clinico

Se trata de una paciente de 18 afios que acude a consulta por obstruccion nasal derecha desde hace afios,
con rinorrea unilateral mucosa y cefaleas frecuentes. Entre los antecedentes personales destacan, alergia a

acaros, microoftalmia congénita derecha (portadora de protesis ocular), asimetria facial. En la explora-
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cion se observo un estrechamiento de la fosa nasal derecha con un bloqueo total de la coana, la fosa nasal
izquierda era normal. TAC de macizo facial con atresia 6sea de coana derecha e hipoplasia de la fosa nasal.
Se decidi6 intervenir a la paciente mediante cirugia endoscépica transnasal (03/11/2011), realizando colga-
jos mucoperiosticos septales posteriores y del ala medial de la apofisis pterigoide. Posteriormente se proce-
di6 al fresado del ala medial de la apofisis pterigoides y el borde posterior del vomer, para abrir y permea-
bilizar la coana. Aplicamos 0, 5 ml de mitomicina C (Mitomycin C-0,2 mg/0,5 ml) durante 3 minutos me-
diante lentinas, y tras su retirada, lavado con abundante suero. Recolocacioén de colgajos mucoperidsticos.
No utilizamos stent. Taponamiento nasal derecho con NetCell® en dedo de guante y mupirocina en poma-
da que retiramos en 3 dias. La coana ha permanecido permeable desde entonces en las sucesivas revisiones
(figura 2).

Figura 2: (A) Fosa nasal derecha. Vision endoscopica en su parte mas anterior observandose al fondo la

neocoana. (B) Neocoana.

Discusion
En cuanto al tratamiento de este tipo de malformacion, la eleccién y el momento de la cirugia varian segiin
la edad del paciente, sea unilateral o bilateral, y de que existan o no anomalias asociadas. En los casos bila-
terales, la cirugia se hace en las primeras semanas de vida.

La via de abordaje puede ser transnasal, transpalatal, transantral o transeptal™®’. También, en casos
complicados, se puede usar un abordaje combinado transnasal endoscopico y transpalatal posterior. La via
transpalatal ofrece una excelente exposicion y tiene una alta tasa de éxito’, pero tiene los inconvenientes de
que precisa mas tiempo operatorio y de hospitalizacion, existe riesgo de ocasionar una fistula palatina,
crear disfuncién de los musculos del paladar o alteraciones en el crecimiento dentoalveolar™®’. Se reserva,
por tanto, para casos de pacientes adultos, cuando la vision transnasal es dificultosa, o para fracasos de una
cirugia previa mediante otra via de abordaje. Las vias transeptal y transantral son las menos utilizadas La
via transnasal es la mas usada en la actualidad, y permite un abordaje directo via endoscépica™*’. Es una
técnica segura, que permite una buena iluminacion y vision directa, menos sangrado, menos riesgo de da-
fiar estructuras cercanas, y una buena recuperacion con corta estancia hospitalaria®’. Por el contrario, tiene

el inconveniente de que el espacio es mas limitado para despegar los colgajos mucosos, y existe el riesgo
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de dafiar la arteria esfenopalatina, la trompa de Eustaquio o la base del craneo, pudiendo ocasionar una fis-
tula de liquido cefalorraquideo®’. La mayor ventaja es que no altera los centros de crecimiento del paladar
6seo ni la piramide nasal, teniendo, por tanto, menos riesgo de ocasionar una fistula palatina. Su éxito es

del 80%-90%, aunque el riesgo de reestenosis usando esta técnica, varia del 0% al 85% (Tabla 1).

Tabla 1: Diferentes abordajes quirargicos.

Tiempo operatorio Exposicion Complicaciones Recidiva
Transnasal + -+ + 67-68% [16]
Transpalatal -+ -+ -+ 16% [15]
Transantral =+ =+ ++ +++
Transeptal +++ ++ ++ +++

Hay autores que aconsejan el uso o no de “stents”. Los que estan a su favor, opinan que tienen un
efecto remodelador de la coana porque lateralizan las apofisis pterigoides y amplian la sutura palatina me-
dial, ademas de impedir la reestenosis. Los autores que estan en contra de su uso'* ', lo hacen porque opi-
nan que favorecen la infeccion y la formacion de tejido de granulacion a su alrededor, aumentando asi el
riesgo de reestenosis. La complicacion mas frecuente tras la intervencion es la reestenosis. El riesgo varia
desde el 9% hasta el 85%, segiin los distintos autores™*. Los factores que influyen en la reestenosis son: el
reflujo gastroesofagico fisioldgico en neonatos’; nifios de edad menor a 10 dias en el momento de la inter-
vencion; nifios con bajo peso al nacer; y la realizacion de insuficientes revisiones tras la cirugia. Sin embar-
go, la cirugia previa, y la existencia de malformaciones asociadas, no son factores de mal pronéstico®. Es
muy importante realizar revisiones frecuentes y sistematicas después de la intervencion, retirando todo el
tejido de granulacién que se va formando en el lugar de la neocoana creada’. Hay autores que aconsejan el
uso topico de mitomicina C*>* '3, Su uso estd todavia en estudio'’, porque una dosis inadecuada puede
causar efectos sistémicos graves. El uso de equipos de navegacion durante la reparacion transnasal endos-
copica en pacientes con alteraciones anatomicas especiales'’, como los recién nacidos de bajo peso al nacer
y nifios con sindrome de Treacher Collins ha mejorado enormemente los resultados de este tipo de ciru-

19-12

gia'?. Otros autores usan ldser YAG o KTP por via endoscépica transnasal’'? para la reparaciéon de esta

malformacidn.
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Conclusion
Aun siendo una malformaciéon no muy frecuente, se debe tener en cuenta en las rinorreas anteriores unila-
terales de los adultos. Aunque no hay diferencias evidentes, basadas en estudios aleatorios, entre las dis-

tintas técnicas, que demuestren la ventaja de un abordaje sobre otro'” "

, con las técnicas endoscopicas na-
sales que tenemos a nuestra disposicion, el abordaje transnasal auna poca morbilidad con una tasa de éxito

alta, por lo que es la mas recomendable.
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