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Resumen

La atresia de coanas es la anomalía congénita nasal más común. Cuando es bilateral, se 
presenta con dificultad respiratoria desde el nacimiento. La atresia unilateral se manifiesta 
con insuficiencia ventilatoria y rinorrea unilateral, pudiendo pasar inadvertida. El diagnós-
tico se sospecha ante la ausencia de paso de aire en las fosas nasales y la imposibilidad 
de hacer progresar una sonda nasogástrica. Se confirma mediante examen endoscópico 
y tomografía computarizada. El tratamiento definitivo es quirúrgico, existiendo diferentes 
técnicas y vías de abordaje.

Se presenta una revisión de la literatura, con especial énfasis en el tratamiento pos-
quirúrgico con stents y mitomicina-C a través de una mirada desde la evidencia.

Palabras clave: Atresia de coanas, reparación endoscópica, mitomicina-C tópica.

Abstract

Choanal atresia is the most common congenital nasal anomaly. When bilateral, it 
presents with respiratory distress at birth. Unilateral atresia is manifested by respiratory 
failure and unilateral rhinorrhea, and may go along unnoticed. Diagnosis is suspected in 
the absence of airflow in the nasal cavity and for the inability to advance a nasogastric 
tube. Diagnosis is confirmed by endoscopic examination and computed tomography. 
The definitive treatment is surgical, and there are different techniques and surgical 
approaches.

A review ofthe literatureis presented,with special emphasis onthepost-surgical 
treatmentwithstents andMitomycin-Cview from the evidence.

Key words: Choanal atresia, endoscopic repair, topical Mitomycin-C.

Introducción

La atresia de coanas, descrita por primera vez por 
J.G. Roderer en 1755, es la anomalía congénita 
nasal más común. Se caracteriza por la obliteración 

de la apertura nasal posterior, producto de la 
imperforación de la membrana buconasal y del 
crecimiento excesivo de las apófisis horizontal y 
vertical del hueso palatino, terminando en una falta 
del desarrollo de la comunicación entre la cavidad 
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nasal y la nasofaringe. Su incidencia se estima en 
un caso cada 5.000-8.000 nacidos vivos siendo más 
prevalente en el sexo femenino (2:1) sin presentar 
preferencias raciales1-3.

En la mayoría de los casos, las placas son 
mixtas (componentes óseo y membranoso), en 
menor proporción óseas y raramente membrano-
sas. La placa atrésica más frecuente es la unilateral 
derecha4,5.

Esta patología puede ser adquirida o congénita. 
La mayoría de las adquiridas son osteomembra-
nosas, ocasionadas tras cauterización química, 
luego de la administración de radioterapia por un 
carcinoma nasofaríngeo, por el uso prolongado de 
sondas, o por la formación de cicatrices posterior 
a una cirugía nasal. Pueden presentarse de manera 
aislada o como parte de síndromes polimalfor-
mativos, por lo que deben ser estudiados para 
identificar y tratar estas posibles malformaciones 
asociadas (20%-50%). Dentro de éstas se en-
cuentra el síndrome CHARGE (acrónimo en inglés 
de: coloboma del iris (80%), anomalías cardiacas 
(58%), atresia de coanas (100%), retraso del 
crecimiento (94%), hipoplasia genital o escaso 
desarrollo puberal (87%), anomalías otológicas 
(88%)11, los síndromes de Treacher Collins, Tessier 
o Crouzon, o en ocasiones asociadas a malforma-
ciones aisladas tales como sindactilia, polidactilia, 
microcefalia o cráneo sinostosis6,7.

Existen seis hipótesis posibles en los casos 
congénitos que tratan de explicar su etiología, és-
tas serían la persistencia de la membrana nasobu-
cal de Hochstetter, la persistencia de la membrana 
bucofaríngea del intestino anterior, la formación de 
adherencias mesodérmicas anormales en la coana, 
una reabsorción incompleta del mesodermo naso-
faríngeo, la alteración en la migración del tejido 
mesodérmico debido a factores locales, o el creci-
miento medial de los procesos vertical y horizontal 
del hueso palatino6-8.

Cuadro clínico

Dentro de las manifestaciones clínicas de esta 
patología, podemos encontrarnos con síntomas 
que dependen de su uni o bilateralidad. En los 
casos de atresia unilateral (la más frecuente en 
55%) los síntomas son rinorrea unilateral posicional 

que aumenta al inclinar la cabeza asociada a 
obstrucción nasal parcial intermitente que rara vez 
causa dificultad respiratoria. Es por este tipo de 
clínica, que gran porcentaje de los pacientes llegan 
a la vida adulta desconociendo su malformación y 
generalmente no requieren intervención quirúrgica 
inmediata12,13.

Por otra parte, la atresia de coanas bilateral 
(45%) constituye una urgencia neonatal caracteri-
zada por distress respiratorio de tipo inspiratorio, 
cianosis cíclica (alivia con el llanto), dificultad 
alimentación, bradicardia e incluso muerte por 
asfixia. Estos casos requieren estabilización in-
mediata de la vía aérea con el uso de chupete de 
Mc Govern, intubación o traqueostomía y luego 
resolución quirúrgica definita precoz12,13.

El diagnóstico consta de tres pilares fundamen-
tales. Primero un examen físico exhaustivo me-
diante una rinoscopía anterior la cual muestra una 
mucosa y cornetes de color pálido en la fosanasal 
afectada y presencia de secreciones acumuladas 
que no drenan a la rinofaringe. Se considera útil 
ante la sospecha clínica la ausencia de empaña-
miento de un espejo colocado bajo las narinas 
mientras la boca permanece cerrada, además el 
paso fallido de una sonda flexible de 8 French (2,7 
mm de diámetro) y resistencia posterior a 3-3,5 
cm desde la narina. También se puede administrar 
azul de metileno no observando su paso a través 
de la nasofaringe2.

En segundo lugar el uso de nasofibroscopía 
con fibroscopio flexible (2,2 mmo 3,5 mm) o 
endoscopio rígido (2,7 mm) el cual evalúa la loca-
lización de la obstrucción y permite determinar las 
características nasales asociadas2.

Por último el uso de imágenes diagnósticas 
dentro de las cuales destaca la tomografía compu-
tarizada de macizo cráneo facial la cual confirma 
el diagnóstico, evalúa ubicación y características 
de la placa atrésica (mixta u ósea), excluye otros 
sitios de obstrucción nasal, identifica anomalías 
nasofaríngeas y permite un plan preoperatorio 
adecuado2,9,14.

Dentro de los diagnósticos diferenciales que se 
deben tener en cuenta encontramos la estenosis de 
la escotadura piriforme (diámetro transverso máxi-
mo del orificio piriforme menor a 11 mm en una 
tomografía computarizada corte axial en un infante 
de término), la desviación septal o inestabilidad 
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septal postraumática, el hematoma septal, ede-
ma de mucosa nasal, hipertrofia de cornetes y/o 
adenoides, encefaloceles, hamartomas, cordomas, 
teratomas, gliomas, tumores dermoideso incluso 
cuerpos extraños (unilaterales).

Discusión y manejo

En relación al tratamiento, el manejo definitivo es 
electivo en los casos unilaterales (intervenidos 
quirúrgicamente en promedio a los 25 meses 
de vida) y de urgencia en los casos bilaterales 
(intervenidos en promedio a los 2 meses de vida) 
previo a la estabilización de la vía aérea antes 
mencionada.

Existen diversas vías de abordaje quirúrgico 
para la resolución de esta patología, no obstante 
en los últimos años, debido al avance de la endos-
copía nasal, la vía transnasal, por medio de endos-
copio ha desplazado a la clásica vía transpalatina, 
al ser menos invasiva y proporcionar excelentes 
resultados. 

Respecto a la vía transpalatina10, se realiza un 
colgajo en “U” de la porción posterior del paladar 
óseo respetando los vasos palatinos mayores, 
resecando de esta forma la placa atrésica. Cabe 
destacar que se debe incluir dentro del colgajo la 
arteria palatina mayor para darle irrigación a éste. 
Dentro de las desventajas respecto a las otras 
técnicas quirúrgicas requiere de un mayor tiempo 
operatorio, mayor riesgo de sangrado, fístulas 
nasobucales, necrosis del colgajo, disfunción de 
los músculos del paladar y riesgo de alteración 
del desarrollo maxilar si se realiza antes de los 5 
años de vida (52% de incidencia de mala oclusión 
o “mordida cruzada”)15. Por otro lado las ventajas 
o recomendaciones son que puede ser utilizada 
en mayores de 5 años y/o ante el fracaso de otras 
cirugías.

Respecto a la vía endoscópica transnasal se 
realiza un colgajo para exponer la zona, utilizando 
el instrumental inferomedial para evitar la arteria 
esfenopalatina, perforando la placa atrésica con un 
tactador de bolita paralelo al paladar para evitar la 
entrada al seno esfenoidal. Dentro de las desven-
tajas respecto a las otras técnicas quirúrgicas hay 
una visión limitada en neonatos, se requiere un 
cirujano entrenado y no está exenta de complica-

ciones tales como sangrados masivos, reestenosis 
que van entre 9%-36%, la presencia de tejido de 
granulación y la formación de sinequias intranasa-
les. Por otro lado las ventajas que proporciona esta 
técnica son la visión directa de la placa atrésica, un 
mayor control de la anatomía, excelente visión del 
tercio posterior nasal y de los límites de la resec-
ción, no se realizan incisiones externas ni orales y 
tampoco hay resección de zonas de crecimiento 
del macizo facial.

Análisis crítico de la evidencia 
hasta el año 2013

Teissier y cols, el año 2008 publicaron un estudio 
retrospectivo de 80 pacientes entre 3 días y 17 años 
de edad operados por el mismo cirujano mediante 
vía endoscópica (27 pacientes con atresia bilateral 
y 53 unilateral). Dentro de los hallazgos de este 
estudio se concluyó que eran factores predictivos de 
reestenosis la existencia de reflujo faringolaríngeo, 
reflujo gastroesofágico, edad menor a 10 días 
y control endoscópico insuficiente. No fueron 
predictivos de reestenosis la presencia de cirugías 
previas ni malformaciones asociadas16.

Es en relación a esta complicación que muchos 
autores han recomendado el uso de stents posqui-
rúrgicos, como medida preventiva de la reesteno-
sis del canal17,18,23. Sin embargo, se ha postulado al 
mismo tiempo que estos stents también podrían 
presentarse como sitio de incubación de bacterias, 
existiendo además el cuestionamiento de que pu-
diesen incluso empeorar el pronóstico debido a su 
condición de cuerpo extraño nasal.

A pesar de esto, diversos estudios han re-
portado efectos beneficios con el uso de stents 
y aplicación tópica de mitomicina-C. Compuesto 
aminoglucósido que inhibiría la proliferación de fi-
broblastos por su acción alquilante sobre la cadena 
de ADN, disminuyendo la formación de tejido de 
granulación y reduciendo de esta manera el riesgo 
de reestenosis. Este compuesto se ha introducido 
recientemente en el campo de la otorrinolaringolo-
gía debido a su efecto anticicatricial, el cual ya ha 
sido demostrado en el tratamiento de la estenosis 
subglótica19.

Sin embargo, una revisión de los estudios que 
evalúan el uso de mitomicina-C en sus pacientes, 



Revista de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello

84

muestra que muchos de éstos no contaron con 
mediciones de test estadísticos estandarizados ni 
adecuados para asegurar un grado apropiado de 
significancia estadística de los beneficios en ellos 
expuestos18,19,15.

Dentro de los primeros, se encuentra el estudio 
de Prasad y cols. Estudio retrospectivo de serie 
de casos y controles en 2 grandes centros tercia-
rios, donde se analizaron 20 pacientes tratados 
con cirugía y aplicación de mitomicina-C. Catorce 
mujeres y 6 hombres, 4 de ellos con abordaje 
transpalatino y 16 con abordaje endoscópico. Se 
utilizó aplicación tópica de mitomicina-C en todos 
los pacientes en una concentración de 0,5 mg/ml 
durante tres minutos. Se realizó un seguimiento 
por 3 meses a 2 años (media de 9 meses). El 
resultado de este estudio fue un aumento de la 
permeabilidad de la nueva coana en 17 pacientes. 
Al realizar un análisis crítico de éste se definió 
como permeable aquellos pacientes a los cuales 
se les pudo introducir un tubo endotraqueal de 3,5 
mm, solo en algunos de ellos (escogidos por los 
cirujanos), se utilizó stent por 1 a 2 semanas. Por 
otro lado los 3 pacientes con outcome “estrecho”, 
tuvieron abordaje transpalatino debido a cavidad 
nasal muy estrecha para utilizar vía endoscópica. 
En conclusión, a pesar de los buenos resultados 
expuestos, no se logra observar una adecuada 
selección de los grupos de casos y controles, ni 
tampoco el uso de test estadísticos adecuados o 
explicitados en este paper18.

Otros estudios en donde también se evalúa el 
uso de mitomicina-C, como el de Kim y cols, estu-
dio retrospectivo de serie de casos y controles de 
27 pacientes, con revisión de 40 coanas estudiadas 
entre los años 1986 a 2009 en Seúl, se analizaron 
11 hombres y 16 mujeres, 26 de ellos con atresia 
de coanas bilateral y 14 unilaterales. Se realizaron 
12 abordajes transpalatinos y 27 transnasales 
(22 endoscópicos y 5 no endoscópicos). Además 
se utilizó stents en 21 cavidades nasales de 14 
pacientes, los cuales fueron removidos entre la 
sexta y octava semana. El resultado de este estudio 
fue reestenosis en 58% de las cirugías por abor-
daje transpalatino, 40% por abordaje transnasal 
no-endoscópico y 40% por abordaje transnasal 
endoscópica. La reestenosis fue estadísticamente 
mayor en el grupo de atresia bilateral (P <0,003) y 
se observó reestenosis en el 40% de los pacientes 

tratados con mitomicina-C. Al realizar un análisis 
crítico se definió como reestenosis la necesidad 
de cualquier procedimiento o cirugía, incluyendo 
la remoción de tejidos de granulación, pólipos y 
revisiones de cicatrices (criterio bastante más es-
tricto que el trabajo antes mencionado). Se puede 
observar una carencia en la adecuada selección de 
grupos de control, además de presentar un “N” 
pequeño de pacientes tratados con mitomicina-C 
como para poder llegar a conclusiones sólidas 
(solo 3 pacientes con 5 coanas intervenidas). 

Tampoco se especifica adecuadamente la téc-
nica, concentración ni procedimiento que se utilizó 
para el uso de esta sustancia20.

En el estudio de Bozkurt y cols, estudio re-
trospectivo de serie de casos y controles en 20 
pacientes de Turquía estudiados entre 2002 y 
2009 se analizaron 15 mujeres y 5 hombres de los 
cuales 8 pacientes presentaban atresia unilateral y 
12 pacientes bilateral. Todos se trataron con abor-
daje transnasal endoscópico y stents, los cuales 
se dejaron por 3 semanas como media (21 a 45 
días), con un seguimiento mínimo de 6 meses. 
En este trabajo se detalla específicamente el com-
puesto que utilizaron, el cual fue mitomicina-C, 
Onko-Kyowa-Hakko Co. Ltd., Tokio, Japón, en una 
concentración de 0,4 mg/ml, la cual se aplicó du-
rante 3 minutos en la mucosa de la coana afectada 
de 6 pacientes (4 bilaterales y 2 unilaterales). El 
resultado de este estudio ninguno de los pacientes 
inicialmente tratados con mitomicina-C presentó 
reestenosis, ni tampoco los posteriormente trata-
dos que sí la presentaron en el grupo control. Al 
realizar un análisis crítico, presenta materiales y 
métodos más meticulosos que los trabajos antes 
mencionados. A pesar de los buenos resultados 
que se exponen, se describe que la aplicación 
de mitomicina-C fue de acuerdo a la preferencia 
del cirujano jefe (en el momento de la cirugía) 
claramente de una manera no randomizada ni 
estandarizada. Por otro lado se definió reestenosis 
(o recurrencia) como la sensación de obstrucción 
nasal progresiva, luego de la remoción del stent y 
confirmada por nasofibroscopía flexible. Criterios 
bastante menos rigurosos que en los trabajos 
expuestos anteriormente, lo que claramente podría 
afectar los resultados observados21.

Otro concepto importante de aclarar y mencio-
nar, es la poca relevancia que se le da a la identifica-



85

ATRESIA DE COANAS, REVISIÓN Y UNA MIRADA DESDE LA EVIDENCIA - J San Martín, JT Andrade

ción de subgrupos con diferente poder pronóstico 
en cuanto al outcome que se evalúa. En el estudio 
de V. Uzomefuna y cols, publicado recientemente 
el 2012 se observa una mayor incidencia de re-
estenosis a medida que disminuye la edad de los 
pacientes, donde prácticamente todos los lactantes 
bajo los 10 meses de vida, presentan al momento 
de la cirugía a lo menos una reestenosis (80% de 
su serie), bastante menos luego de los 3 años y 
casi ninguna a los 5 años de edad. Hallazgo que 
se menciona en la discusión, dado a que el 57% 
de los pacientes con uso de stents, presentó rees-
tenosis en comparación a solo el 33% en el grupo 
que no los utilizó. En este estudio, los autores se 
dan cuenta de que la mayoría de los stents son 
utilizados en menores de 10 meses, pudiendo de 
esta manera influir como subgrupo de mayor ries-
go y a su vez, predisponer a conclusiones erradas 
en el grupo de los pacientes tratados con stents y 
mitomicina. Sin embargo, no se realiza un ajuste 
de esta medida, quedando a criterio del lector22.

Por último en el estudio de Iñíguez-Cuadra y 
cols, publicado el año 2008, estudio prospectivo, 
randomizado, doble ciego en 18 conejos realizado 
entre septiembre de 2004 a septiembre de 2005, 
se realizó una resección del cuarto anillo traqueal 
con anastomosis término-terminal entre el tercero 
y el quinto para inducir inflamación, luego al mes 
resección de los cartílagos adyacentes (tercero y 
quinto) con anastomosis término-terminal entre el 
segundo y el sexto anillo traqueal, randomizando 
en tres grupos (aplicación tópica durante 5 minu-
tos de suero fisiológico, mitomicina 0,2 mg/ml y 
mitomicina 0,5 mg/ml). Luego se realizó fibrobron-
coscopía rígida a las 4 y 8 semanas posoperados 
por tres observadores ciegos que utilizaron la 
clasificación de Myer-Cotton para determinar el 
grado de estenosis. Además a la octava semana el 
sitio de anastomosis fue resecado y analizado por 
un anatomopatólogo utilizando una escala semi-
cuantitativa (0= sin fibrosis al 4= gran fibrosis con 
lumen evidentemente estenosado). El resultado de 
este trabajo fue que en el grupo de altas dosis de 
mitomicina-C el porcentaje de disminución de la vía 
aérea fue significativamente mayor que en los otros 
dos grupos (p <0.001). No hubo diferencias signifi-
cativas entre el grupo de baja dosis de mitomicina-
C y el grupo que utilizó suero fisiológico. Además 
el análisis histopatológico fue concordante con lo 

mencionado anteriormente24. Al realizar un análisis 
crítico de este trabajo, es el único prospectivo, ran-
domizado, doble ciego. La cirugía convencional no 
es menos efectiva que la con el uso de bajas dosis 
de mitomicina-C. El uso de mitomicina-C no sería 
efectiva para evitar la estenosis laringotraqueal, 
incluso provocaría mayor grado de estenosis.

En conclusión se expone en esta revisión de 
atresia de coanas la definición, epidemiología, po-
sibles etiologías, cuadros clínicos, diagnóstico y 
tratamientos, poniendo además sobre la mesa una 
mirada desde la medicina basada en la evidencia 
hasta el año 2013 con respecto al uso de stents y 
mitomicina-C de lo cual se puede extraer, que la ba-
lanza se inclinaría por el no uso de éstos a pesar de 
los estudios publicados en la literatura internacional 
dado que se requieren estudios clínicos con casuís-
ticas mayores, técnicas comparables y de mayor 
calidad metodológica realizados en humanos.
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