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Atresia de coanas en la edad adulta

Choanal atresia in adults
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RESUMEN

La atresia de coanas (AC), se define como la falta de conexion entre la cavidad nasal
y el tracto aerodigestivo, produciendo obstruccion parcial o total de una o ambas
coanas. La etiologia mas frecuente es congénita, y muchas veces se presenta asociada
con otras malformaciones. La causa adquirida es menos frecuente, se han reportado
casos en pacientes que han requerido el uso de sondas por via nasal por periodos
prolongados. A continuacion se presenta el caso clinico de una paciente de 44 afios con
el diagndstico de atresia de coanas adquirida, quien tiene el antecedente de uso
prolongado de sonda nasoyeyunal.
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ABSTRACT

Choanal atresia (AC) is defined as the lack of connection between the nasal cavity
and the aerodigestive tract, resulting in partial or total obstruction of one or both
choanae. The most frequent etiology is congenital, and in many cases it is associated to
other malformations. Acquired choanal atresia is less frequent; although cases have
been reported in which patients had required nasal tubing for prolonged periods of time.
The clinical case of a 44 year-old female diagnosed with acquired choanal atresia is
presented here. The patient had a history of prolonged use of a nasojejunal feeding tube.
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INTRODUCCION

La arquitectura nasal empieza a estructurarse des-
de la cuarta hasta la duodécima semana de vida
intrauterina. Se postula que la atresia congénita de
coanas se produciria entre la sexta y la novena
semana, debido a la persistencia de la membrana
buconasal o a |a persistencia de células epiteliales’.
Constituye una de las alteraciones del desarrollo
nasal mas frecuente y cuando su compromiso es
bilateral puede causar la muerte del recién nacido
por asfixia, constituyendo una de las pocas urgen-
cias otorrinolaringolégicas en el periodo neonatal.

En relacion a su adquisicion en la edad adulta
se ha descrito en pacientes con uso prolongado de
sondas, pacientes con antecedentes de cirugias
otorrinolaringoldgicas previas (posterior a una
adenoidectomia), pacientes con cicatrizacién que-
loidea y en pacientes con carcinoma nasofaringeo
tras ser sometidos a radioterapia. La explicacion
seria la formacion de un tejido fibroso, llegando a
formar una verdadera capa membranosa que
ocluye parcial o totalmente a una 0 ambas coanas?.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente mujer,
de 44 afios de edad, que dentro de sus anteceden-
tes previos destacan, una rinitis alérgica y un
intento de suicidio en el afio 1990, a raiz del cual
requirié la instalacién de una sonda nasoyeyunal
por 2 meses. En el afio 2005 consulta al Servicio

de Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile por un cuadro de 2 afios de
obstruccion nasal bilateral progresiva, descarga
posterior, rinorrea, hiponasalidad e hiposmia.

Al examen fisico se aprecia rinorrea Serosa,
una mucosa nasal de aspecto palido y una desvia-
cion septal a izquierda, plantedandose como diag-
nosticos una desviacién del tabique nasal y una
rinosinusitis crénica.

Se inicia tratamiento con corticoides
intranasales y se solicita tomografia axial computa-
da de cavidades paranasales (Figuras 1, 2'y 3) que
muestra cambios inflamatorios con discreto en-
grosamiento mucoso maxilar bilateral, estenosis
progresiva de ambas fosas nasales, obliteracion de
las coanas por densidad de partes blandas y una
desviacion septal posterior izquierda. Frente a es-
tos hallazgos se realiza una endoscopia nasal
rigida, en la que se observa a nivel de la fosa nasal
derecha, una estenosis significativa de la coana y
una sinequia desde el cornete medio al tabique
nasal. Al examinar la fosa nasal izquierda, se
aprecia una desviacion septal a izquierda y una
sinequia desde el cornete medio al tabique nasal.
Por tales hallazgos se plantean como diagndsticos
definitivos una desviacion septal izquierda y una
estenosis coanal bilateral, sometiendo a la paciente
a una septoplastia y una reseccion endoscopica de
la estenosis.

Durante la cirugia endoscopica se encontrd una
estenosis coanal membranosa, tomandose una
muestra del tejido para ser estudiado. El resultado
diferido de la biopsia mostrd la presencia de

Figura 1. Ldmina A y B. Cortes coronales de TAC de cavidades paranasales que muestra cambios inflamatorios con discreto

engrosamiento mucoso maxilar bilateral.
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Figura 2. Lamina Ay B. Cortes coronales de TAC de cavidades paranasales que muestra estenosis progresivas de ambas fosas

nasales y obliteracion de las coanas por partes blandas.

Figura 3. Ldmina Ay B. Cortes axiales de TAC de cavidades paranasales. Se observa una septodesviacion posterior izquierda y

obliteracion de coanas por densidad de partes blandas.

abundante tejido inflamatorio crénico inespecifico
y extensa fibrosis.

Se confeccioné un colgajo mucoso a 3-5 mm
preestenosis a nivel coanal, removiendo en su totali-
dad un anillo grueso y fibroso, tratando de conser-
var el maximo de mucosa sana para recubrir el
tejido 6seo que quedd expuesto, lograndose
permeabilizar ambas coanas. También se reseco la
parte posterior del tabique nasal, produciendo una
mayor permeabilizacién entre las fosas nasales y la
rinofaringe (Figura 4). Se instal6 un tutor de silicona
bilateral (Figura 5) por 8 semanas, con buena
tolerancia. Durante los controles realizados a las 2 y
3 semanas, se observaron costras intranasales. En
la coana que cubria el torus tubario se realizé un
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mejor control de costras con aseo, solucidn fisiol6-
gica, uso de gentamicina, evolucionando con buena
respuesta tanto de sus costras como de la otitis
serosa. La paciente se mantuvo con aseo de solu-
cion salina por un periodo de un afio sin presentar
otras molestias salvo leves costras nasales.

El control endoscdpico a los 18 meses de
seguimiento, mostré permeabilidad coanal bilateral
(Figura 6).

DISCUSION

La primera descripcion de atresia de coanas (AC)
fue hecha por Johann Roederer en el afio 1755,
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Figura 4. Confeccion de colgajo mucoso, durante la cirugia
endoscopica funcional derecha que permeabilizé la fosa
nasal derecha.

Figura 5. Colocacion de Stent, por la fosa nasal en forma de U.

Figura 6. Imagen posoperatoria que muestra permeabilidad
de la coana derecha.

durante la evolucion clinica de un neonato. Fue
hasta 1854 cuando Emmert, un pionero en la
correccion quirdrgica de esta enfermedad, presen-
t6 un caso que respondio satisfactoriamente tras la
introduccion de un trocar curvo transnasal.?

Esta malformacion congénita, consiste en la
falta de conexion entre la cavidad nasal y el tracto
aerodigestivo, y que produce obstruccion parcial 0
total de una o ambas coanas. En relacion al sexo,
en la literatura se describe una relacion de dos
mujeres por cada hombre afectado*®.

La AC congénita suele presentarse en conjunto
a otras malformaciones, esta asociacion supera el
50%. Esta relacionado con la sigla CHARGE que
deriva del inglés, correspondiendo cada letra a las
seis mayores categorias involucradas: 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). Este término se utiliza cuando estan
presentes al menos cuatro de estas seis catego-
rias"348,

La AC se presenta de forma uni o bilateral, es
decir, si estan comprometidos uno o ambos lados
de las fosas nasales. También puede ser 6sea 0
membranosa, dependiendo del tejido comprometi-
do, siendo en la mayoria de los casos (70%) mixta,
es decir mostrando un compromiso 6seo vy
membranoso. En investigaciones recientes realiza-
das mediante tomografia computada y estudios
histopatoldgicos, la afectacion dsea se describe en
el 30% de los pacientes, no encontrdndose la
existencia de obstruccién membranosa pura®*°.

La forma unilateral se observa mas frecuente-
mente (55%), sospechandose frente al anteceden-
te de rinorrea purulenta unilateral. El compromiso
bilateral constituye una verdadera emergencia al
momento de nacer, ya que por estar el neonato
obligado a respirar por via nasal, presenta apnea,
lo que obliga a asegurar la via aérea mediante la
colocacion de un tubo endotraqueal, una canula de
Guedel o el chupete de Mc Govern?®,

Existen mdaltiples teorias que han intentado
explicar el desarrollo de la atresia y su diferencia
con la estenosis o atresia incompleta. Entre las
causas congeénitas destacan la persistencia de la
membrana nasobucal de Hochtetter, la membrana
bucofaringea del intestino posterior y del tejido
mesodérmico en forma de adherencias en la regién
coanal. Ademas, se han descrito alteraciones a
nivel de la migracion de las células mesodérmicas
durante el desarrollo del embrién, y un crecimiento
alterado en direccion medial, de los procesos
vertical y horizontal del palatino* (Figura 7).
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Figura 7. Esquema que muestra la embriologia y anatomia de ambas coanas.

Es importante recalcar que el término atresia
hace referencia a la imperforacion u oclusion de un
orificio o conducto normal del cuerpo humano,
debiendo ser diferenciado de la “estenosis” que
corresponde a la oclusion parcial de algan orificio.
Es por esa razon que en estricto rigor el término
atresia, deberia ser aplicado a las conocidas como
“totales” y se deberia llamar estenosis a las “par-
ciales”.

Tanto la AC adquirida como la estenosis de
coanas han sido reportadas en pacientes con el
antecedente de uso prolongado de sondas, ciru-
gias otorrinolaringoldgicas previas (posquirdr-
gica), cicatrizacion queloidea y aquellos con
carcinoma nasofaringeo tras ser sometidos a ra-
dioterapia®8. Un trabajo realizado por Ku y Tong el
afo 2006 estudi6 un total de 7 pacientes con el
diagndstico de carcinoma nasofaringeo tratados
con radioterapia, quienes posteriormente desarro-
llaron una AC adquirida. La mayoria presentd
sintomas tardiamente (mds de 6 meses). En rela-
cion a los cambios histopatoldgicos, el denomina-
dor comin es una reaccion inflamatoria severa en
la mucosa nasal, la que posteriormente evoluciona
con fibrosis del tejido, formando un “diafragma
membranoso” en la coana posterior, el cual imita la
membrana encontrada en la AC congénita?.

En nuestra paciente, la sospecha de una AC
adquirida se fundamenta por el antecedente de un
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uso prolongado de sonda nasoyeyunal y el resulta-
do de la biopsia del tejido comprometido, que
mostro la presencia de abundante tejido inflamato-
rio crénico con extensa fibrosis.

En relacion a los sintomas propios de esta
anomalia, éstos varian segun el grado de compro-
miso. En los casos unilaterales puede confundirse
con otros cuadros obstructivos en los cuales existe
obstruccion nasal y rinorrea purulenta unilateral en
forma cronica, pasando muchas veces desaperci-
bida por largo tiempo. Cuando el compromiso es
bilateral, se manifiesta como un distress respirato-
rio del recién nacido, con cianosis clinica, la cual
caracteristicamente se alivia con el llanto y la
alimentacion?34, En el caso clinico presentado, la
paciente presenta obstruccion nasal bilateral pro-
gresiva y descarga posterior, que facilmente po-
drian ser atribuibles a una patologia infecciosa
nasosinusal cronica. Esto demuestra que en estos
casos la clinica es poco especifica, y no existe nada
que nos oriente desde un primer momento a hacer
un diagnostico diferencial con una AC adquirida en
un adulto.

El diagndstico se realiza segun el tipo de AC. En
un neonato se pueden realizar desde maniobras
sencillas, como pasar una sonda nasogastrica du-
rante la atencion inmediata del recién nacido, hasta
la administracién nasal de un colorante, como el
azul de metileno lo que nos permite observar su
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paso a través de la nasofaringe, orientandonos al
diagnéstico de AC completa.

Por otro lado es importante el estudio mediante
imagenes. Entre ellas destacan la tomografia com-
putada de nariz y cavidades paranasales, que ac-
tualmente se ha convertido en el examen de
eleccion, y la nasofibroscopia junto a la endoscopia
nasal rigida. Esta Gltima, ademas de confirmar el
diagnéstico, nos permite evaluar la localizacién de
la obstruccion, determinar las diferentes caracte-
risticas nasales, evaluar la pared lateral nasal y su
contribucién a la atresia evaluando si se trata de
una estenosis 6sea y/o membranosa.

En relacién al tratamiento, el objetivo primordial
de la cirugia es permeabilizar la via respiratoria nasal y
para esto se han descrito multiples abordajes, cuya
utilidad depende de las caracteristicas del caso y de la
experiencia del cirujano®. El mas utilizado era el
transnasal microscopico. Este abordaje tiene la ven-
taja, gracias al uso del microscopio, de brindar
aumento y vision binocular. Para una mejor aproxi-
macion se recomienda usar un espéculo nasal
autosustentado, el que permite el trabajo con las dos
manos™. Sin embargo recientemente la Sociedad
Americana de Pediatria recomienda el abordaje me-
diante el uso de endoscopio, con el que se logra un
acercamiento mas fino. A través de él se dispone de
un mejor panorama de la anatomia del paciente,
permitiendo tener una mejor nocién acerca de los
limites del cavum. Las desventajas de esta técnica
son la necesidad de personal entrenado y con expe-
riencia en su uso, sobre todo en neonatos. Sin
embargo, su utilizacién es cada vez mas frecuente.
Nuestra paciente fue sometida a una cirugia
endoscopica_a través de la cual se le realizd una
septoplastia, y una reseccion endoscépica de la
estenosis, sin incidentes.

Una vez que el paciente es sometido a cirugia, el
cirujano enfrenta un nuevo reto frente a la posibilidad
de re estenosis, cuyas tasas varian segun series, entre
un 0% a 85%. Dado lo anterior, deben tenerse
presente varios factores, tanto durante la cirugia
como después de ella. Es necesario evitar al maximo
el trauma excesivo y realizar una reseccion adecuada
del tabique posterior (vomer)®. Se debe proteger la
nasofaringe, el paladar blando y la trompa de
eustaquio. Para prevenir la estenosis posoperatoria,
se usan tutores. Estos (ltimos no estan exentos de

complicaciones, como la generacién excesiva de
tejido de granulacion, la perforacion septal, la erosion
columelar y las infecciones. En el caso reportado, se
utilizé un tutor de silicona por ocho semanas, con
buena tolerancia, sin presentar complicacion alguna.
Por Gltimo, también se ha reportado el uso de
agentes topicos que reducen el riesgo de estenosis
como la mitomicina-c. Este dltimo es un
aminoglicésido que actta inhibiendo la sintesis de
ADN, con lo que impide la proliferacion y la
migracion de fibroblastos, reduciendo la produc-
cion de tejido de granulaciéon y ayudando a la
cicatrizacion. Existen estudios que han demostrado
su eficacia, al comparar pacientes que no recibie-
ron mitomicina-c con otros que si lo hicieron.’

CONCLUSIONES

Si bien la atresia de coanas es una malformacion
frecuentemente congénita, existen factores que
aumentan el riesgo de adquirirla en la vida adulta.

En el caso particular de nuestra paciente, el uso
prolongado de una sonda nasoyeyunal, se convier-
te en el eje central de la sospecha de estar frente a
una condicién atrésica adquirida, ya que la pacien-
te no tiene antecedentes clinicos previos que hagan
pensar en un cuadro de otra etiologia.

Es importante recalcar, que si bien esta es una
condicion muy poco frecuente, es necesario siem-
pre tener presente la historia clinica de los pacien-
tes, buscando factores de riesgo, ya sean
antecedentes quirdrgicos previos, o el uso prolon-
gado de sondas, como en nuestro caso.

Es importante el adecuado manejo endos-cdpico
de esta patologia, para una resolucién 6ptima.
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