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ATRESIA DE COANAS. DIAGNOSTICO Y MANEJO EN EL SERV ICIO DE 

OTORRINOLARINGOLOGIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. 

EX PERIENCIA DE 10 AÑOS. 

RESU MEN. 

Se tra ta de un estud io de revisión, clín ico y descriptivo de pacientes que 

ingresaron al servicio de otorrinolaringolog ía del Instituto Nacional de Pediatría, 

con diagnóstico de atresia de coanas (AC ), de enero de 199 1 a diciembre de 

2000. Se exponen los antecedentes de la enfermedad, se determina la edad, 

sexo , sitio de la afección, estudios clínicos e imagenológicos, para establecer el 

diagnóstico de la enfermedad, así como el seguimiento clínico , y del 

postoperatorio cuando fueron sometidos quirúrg icamente a su corrección y las 

recid ivas que en su caso existieron. 

Se presentan tres casos a revisión. 

ANTECEDENTES. 

La atresia de coanas es un defecto de tipo congénito que se presenta como 

anormalidad en el desarrollo de la cavidad nasa l, pudiendo ser este compatible 

con la vida . 

ANATOMIA NASAL 

Las fosas nasales son cav idades situadas a nivel central en la cabeza y que se 

proyectan anteriormente por medio de la nariz. El dorso nasal (dorsum nasi) forma 

la parte anterosuperior, prolongándose desde la ra íz y va al vért ice nasal (apex 

nasi). 

El termino nariz deriva dellatin nasus y esta a su vez de la raíz griega rhis para 



de ahí derivar hacia rinología, rama de la otorrinolaringología que estud ia la nariz; 

donde la nariz está formada por una bóveda ósea, una bóveda cartil aginosa, 

incluyéndose la apertura de la misma hacia delante denominándose fosas nasales 

(narinas), y hacia atrás el espacio virtua l se denomina coanas sin ser una 

estructura compuesta por a lgún tejido en especial, la nariz se ubica a nive l del 

tercio medio facial , en el centro de la cara y es la proyección mas anterior de la 

cara. 

La bóveda nasal tiene forma oblicua, con la ubicación del seno frontal y etmoidal 

en su parte superior, y en forma lateral por el seno maxilar y pared lateral 

compuesta po r los cornetes tanto medio como inferior, en su parte pastero

superior podemos identificar el rostrum del esfenoides mismo que en su borde 

inferior es el techo coana l. Las coanas son orificios posteriores que comunican la 

nariz con la nasofaringe. Constituida por el borde inferior libre del vomer, 

caudalmente por la lámina horizontal del palatino, superior por el cuerpo del 

esfenoides y lateral por procesos pterigoideos en su inferior el paladar blando. 

La irrigación nasal se ve formada por la ca rótida interna y la carótid a externa, 

encontrándose con múltiples anastomosis que discurren por todo el septum a nivel 

bilateral; la carótid a interna da la rama oftálmica que a su vez da la arteria 

etmoidal anterior y etmoidal posterior. La arteria etmoidal anterior irriga las 

celdillas etmoidales anteriores , región tu rb ina! externa, seno frontal y región antera 

superior del septum, la arteria etmoidal posteri or irriga celdillas etmoida les 

posteriores, parte del septum posteri or y región olfatoria. La arteria etmoidal 

anterior da una rama terminal al dorso nasal . 

La arteria carótida externa da la rama denominada maxilar interna, de la que nace 

la arteria facial que da la rama del ala de la nariz y la del subtabique; la arteria 

maxilar interna da a su vez la arteri a esfenopalatina que nace en el ángulo 

pastero-superior de la pared med ial de la fosa pterigopalatina (agujero 
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pterigopalatino), dando a su vez la rama externa y la interna que irrigan a sus vez 

la parte posterior nasal y tanto de la pared lateral y la septal. 

La inervación nasal se encuentra dada en su parte sensitiva por el nervio trigémino 

por medio de su rama maxilar superior, el cual nace del ganglio de Passer 

siguiendo un trayecto anterior hasta atravesar el agujero redondo mayor y entra a 

la fosa pterigomaxilar, dando origen a este nivel al nervio esfenopalatino que pasa 

por el agujero esfenopalatino para entrar a la fosa; da las ramas siguientes a nivel 

nasal, nervios nasales superiores inerva cornetes medios y superiores, nervios 

nasales inferiores que inervan cornetes inferiores, los nervios palatinos son ramas 

del esfenopalatino. El Nervio vidiano sale por el agujero vidiano. (1 ,2,3,4,5,6,7) 

EMBRIOLOGÍA NASAL. 

Las placadas nasales derivan del ectodermo, apareciendo en la tercera semana 

de gestación. Durante la quinta semana de gestación estas placadas se invaginan 

para formar la cavidad nasal, siendo separadas por la membrana bucofaríngea de 

la cavidad oral; eventualmente esta membrana se romperá alrededor de la sexta 

semana de gestación para formar las coanas, misma que es un espacio virtual y 

que es el limite de la cavidad nasal y la nasofaringe. A nivel del ático nasal se 

encuentran células especial izadas de tipo olfatorio. El proceso maxilar se funde 

anteriormente con los procesos laterales y mediales nasales para formar el 

conducto nasolagrimal. El septum nasal y la premaxila se forman a partir del 

proceso frontal.(1 ,2,3,7) 

EPIDEMIOLOGIA. 

El primer caso de atresia de coanas fue reportado en el año de 1830. La 

incidencia de casos ocurre en aproximadamente de 1 en 5 000 a 8 000 nacidos 

vivos; en este tipo de pacientes se encuentra el 50% de los casos relacionados 

con algún otro tipo de anormalidad congénita, encontrándose el restante 50% 

como una anormalidad aislada. La incidencia en el sexo masculino como femenino 

3 



es de 1 a 1, no encontrándose diferencias significativas. Cerca del 65% al 75% se 

encuentran forma unilateral y el porcentaje restante en forma bilateral. Por arriba 

del 75% de los casos en los que se presenta en forma bilateral se encuentra 

relacionado con algún tipo de malformación como lo puede ser el complejo de 

CHARGE (Coloboma, Hipoacusia, Atresia de coanas, Retrazo en el crecimiento, 

defecto en los Genita les y defectos Endocárdicos); otras anormalidades 

relacionadas con la atresia de coanas son : polidactilia, Sínd rome de Crouzon , 

deformidades de paladar y auriculo-nasales, craneosinostosis, microcefalia 

meningoencefalocele, asimetría facial, hipoplasia de orbita y hemifacial , paladar 

hendido e hipertelorismo. (1 ,2,8,10,29) 

FISIOPATOLOG IA. 

La AC se presenta al encontrarse la persistencia de la membrana bucofaríngea, 

histológicamente se encuentra que en 90% de los casos este defecto es óseo y el 

restante 1 O% es de tipo membranoso exclusivamente, cerca del 30% de las óseas 

son puras y que el restante 70% de estas son mixtas ya que contiene 

componentes óseos y membranoso, en la obstrucción ósea puede verse 

involucrado el proceso pterigoideo o el comer. No se ha encontrado tej ido 

cartil aginoso en este tipo de defecto. (1 ,2 ,3) 

CUADRO ClÍNICO. 

Los pacientes con AC un ilateral pueden llegar a presentar alteración obstructiva 

en forma posterior, con la presencia de rinorrea anterior pero sin datos de 

dificultad respiratoria franca; mientras que los pacientes con AC bilateral llegan a 

presentar cianosis relacionadas al llanto, as í como datos de difi cultad resp iratoria, 

rinorrea bilateral, respiración oral jadeante, ausencia de gusto y olfato, 

desnutrición, alteraciones en el habla, sinusitis crónica, así como hipoacusia de 

tipo conductivo.(2,3,4) 

DIAGNOSTICO. 
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Este puede realiza rse med iante va rias fo rmas: 

1. Introducción de sonda nasogástrica por vía nasal. 

2. Revis ión digital nasofaríngea por vía oral. 

3. Revisión nasofaríngea con espejo laríngeo por vía oral. 

4. Revisión endoscópica ya sea con endoscopio rígido o flex ible por vía oral y/o 

nasa l. 

5. Real ización de estud ios radiológicos simples (lateral de nasofaringe) con 

aplicación de medio de contraste a través de fosas nasales. 

6. Tomografía computada simple de nasofaringe. (2 ,3,4) 

TRATAM IENTO. 

El tratamiento es siempre qu irúrgico en forma definitiva, cuando es unilateral el 

defecto no representa una verdadera urgencia, mientras que cuando es en forma 

bilateral, el mantener la vía aérea permeable se vuelve una priorid ad , el manejo se 

puede realizar con una respiración ora l con el apoyo de un chupón de Me Govern 

(este es un chupón con dos extremos amplios, con el, que se abate la lengua y 

crea una vía directa sin pasar por la nariz). lo anterior se rea liza ya que los 

neonatos son respiradores nasales; existen diferentes técnicas de abordaje en las 

que se encuentran: 

1. Vía transnasal. 

2. Vía transpalatina. 

3. Vía transantral. 

4. Vía transoral. 

PRONOSTI CO. 

Cuando existe alteración unilateral esta tiene buen pronóstico para la función y 

la vida , no siendo urgente su apertu ra, po r otro lado la atresia bilateral de coanas 

se vu elve una urgencia medico-quirúrgica inmediata . ya que compromete la vida; a 
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pesar de los manejos quirúrgicos en la apertura se ha observado la presencia de 

reestenosis de las coanas. 

OBJETIVO. 

Identifica r los casos de AC tanto uni laterales como bilaterales manejados médica y 

quirúrgicamente por el servicio de Otorrinolaringología (ORL) del Instituto Nacional 

de Pediatría (INP) en los últimos 1 O años. 

METODOLOGÍA 

Se identificaran los casos de pacientes con AC unilaterales o bilaterales atend idos 

en el INP y manejados por el servicio de ORL, esto por medio de la revisión de 

expedientes clínicos del archivo médico del INP, identificados con el diagnóstico 

de AC, manejados con el código 748.0 del CIE-10 (Clasificación Internacional de 

enfermedades, versión 1 0). Se recopilan los casos médicos encontrados y 

analizados en forma individual. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1. Masculinos y Femeninos 

2. Con diagnóstico de Atresia de Coanas. 

3. Uní o bi lateral 

4. Atendidos en el servicio de ORL del INP en un periodo de 1 O años 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Expediente incompleto. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 

1. Estudios rad iológicos. 

2. Exploración clínica . 
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CONS IDERACIONES ETICAS. 

Estudio retrospectivo, en fuentes secunda rias de la información. El investigador 

respon sable se reserva el anonimato y confidencia lidad de cada uno de los 

pacientes . 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Estudio de Reporte de caso que no requ iere análisis estadístico. 

RESULTADOS. 

Se identifi ca ron 10 expedientes , de los cua les 7 tenían: 5 probable atresia de 

coanas , que se descartó. 1 datos incompletos. 1 hipoplasia de coanas . Se 

presentan 3 casos de AC manejados en el servicio de ORL deiiNP. 

PRESENTACIÓN DE CASOS 

Caso 1: 

Paciente masculino de 2 meses de edad quien ingresa al serv icio de ORL el 

12/04/1983. Desde el nacimiento presenta datos de obstrucción nasal y rinorrea 

hialina , se realiza exploración clínica con sonda de Nelaton con lo que se 

diagnostica atresia de coana derecha, se corrobora posteriormente con estudio 

rad iológico con bario; se realiza apertura quirúrgica el 27/06/1985, manteniéndose 

ferulizada por periodo de 2 meses con sonda Nela ton que se retira el día 

12/08/1985. Permanece asintomático por va rios años, pero posteriormente rein icia 

con obstrucción nasal siendo intervenida nuevamente por atresia de coanas. A 

principios de 1994 se diagnostica desviación septal y el 18/07/1994 se realiza 

septoplas tia y reapertura de coana , esta última se mantuvo nuevamente feru lizada 

por periodo de 50 días. Control en 1995 permaneciendo asintomática . 
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Caso 2: 

Se trata de paciente masculino de 2 meses de edad quien ingresa por la presencia 

de rinorrea hialina bilateral , cianosis al llanto y respiración oral jadeante y con 

diagnóstico de atresia de coanas el dia 03/02/1991 para su estudio y tratamiento , 

se realiza exploración con sonda nasogástrica por vía endonasal encontrándose 

obstrucción a nivel de coanas , se complementa estudio con radiografías simples y 

med io de contraste; el día 09/02/1991 presenta paro cardiorrespiratorio, se 

realizan maniobras de reanimación y se intuba , realiza traqueostomía el 

10/02/199 1 se egresa para manejo ambulatorio y el 30/06/1994 se realiza apertura 

de coanas en la que no se realizó ferulizado alguno. Se obliteran nuevamente las 

coanas se realiza reapertura el día 02/08/1994, en esta ocasión se feruliza por 

periodo de 1 mes con sonda tipo Foley la cual se retira el día 06/09/1994. El 

25/09/1994 se decanula y permanece con fístula traqueo cutánea hasta el día 

12/05/1998 en que se realiza su cierre. posteriormente el 02/10/1998 se detecta 

hipertrofia adenoidea que obstruye el 60% por medio de estudio simple de rayos 

X. No acude a control posteriormente. 

Caso 3: 

Se trata de pacien te femenino de 2 meses de edad quien ingresa con el 

diagnóstico de AC izquierda, habiendo presentado desde el nacimiento respiración 

oral y rinorrea hialina en fosa nasal izquierda , que posteriormente se hizo 

amarillenta. Clínicamente se encontró exofta lmos y micrognatia, implantación baja 

de pabellones auriculares, paladar hend ido y cianosis. Se exploró cavidad nasal 

con sonda de alimentación hasta coana, encontrándose obstrucción a este nivel; 

se completa estudio con tomografía computada simple de nariz en la que se 

encuentra como hallazgo AC izquierda de tipo membranoso; se realiza apertura 

quirúrgica de coana izquierda el 19/02/1992 , se feruliza con sonda por periodo de 

1 mes retirándose el 17/03/1992. Permaneció asintomático por 1 año y medio en 

ultima consulta se solicita control tomográfi co no acudiendo desde entonces. 
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EDAD 1a CIRUGIA TIEMPO DE 2a Cirugía TIEMPO DE 
CASO 

FERULIZADO FERULIZADO 

# 1 2 meses A los 2 años 2 meses A los 11 años 50 días 

#2 2 meses A los 3 años No se realizó A 3 años 1 1 mes 

ferulizado mes 

#3 2 meses 2 meses 

DISCUSION. 

Du rante la serie de casos estudiados es de llamar la atención que de 1 O 

expedientes encontrados con el diagnóstico de AC solo 3 de ellos corresponden a 

verdaderas atresias y uno de ellos corresponde a hipoplasia de coana. 

De los casos sometidos por ORL todos fueron sometidos a tratamiento quirúrgico 

Caso numero 1 este fu e operado en 2 ocasiones con periodo de feru lización 

variable durante la primera fue de 2 meses, y en la segunda tan solo de 1 mes. a 

los 11 años se real izó su ultima va loración no acudiendo en forma posterior. 

El caso nu mero 2 que fu e intervenido en igual numero de ocasiones. Cabe 

mencionar que el paciente presentaba retrazo psicomotor mayor al 60%; los 

periodos de ferul ización a los cuales fue sometido no superaron los 2 meses de 

mantenimiento. Posterior a su tercera interve nción dejó de asistir a su control. 

El caso 3 fu é el único en el que se realizó únicamente una sola intervención 

quirúrgica con un periodo de ferulización de 1 mes y presentando una evolución 

satisfactoria. Este fue el único de los casos que fue va lorado tomografi camente, ya 
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que en los casos anteriores estos solo fueron valorados en forma clí nica con 

sonda de alimentación y corroborados con radiografías simples y medio de 

contraste. Es de mencionar que durante este periodo de estudio y tratamiento de 

los pacien tes en el serv icio de ORL del INP no se contaba con endoscopio, que 

permit iera corroborar los casos en forma más precisa y por lo tanto identificar en 

forma previa las condiciones existentes en cada uno de los casos. 

Los resultados encontrados en los proced imientos quirúrgicos reflejan lo reportado 

en la literatura durante el periodo tanto durante la evaluación diagnostica como en 

el tratamiento y en el seguimiento. Lo reportado por Effat (1 O) como un método 

diagnósti co como lo es la timpanometria diagnóstica que daría como método 

indirecto en pacientes con obstru cción nasal una probable atresia coanal, misma 

que se vuelve 100% confiable al complementarse con estud ios radiológicos. 

Es muy importante el conocer que la mayoría de los procedimientos realizados en 

el mundo son realizados por vía endosanal apoyados por medios endoscopicos y 

que en diferentes series es variado aunque efectivo por arriba del 80%, aunque en 

muchos de ellos las reestenosis fueron causa de nuevos procedimientos, como lo 

es en nuestros casos de revis ión . La comparación de este procedimiento que 

además no es tan invas ivo como el transpa latino Este método es en algunos 

reportes exitoso incluso mas que el realizado por via endoscópica , continuando el 

endoscópico este tiene una mejor eficacia cuando se trata de estenosis 

únicamente de componente membranoso. En algunos reportes este procedimiento 

se ve apoyado con microdebridador, tanto el procedimiento inicial como en 

aquellos casos en los que se presentan sinequ ias o reestenosis, ( 11-1 7, 19-22). 

Algunos autores proponen la rea lización de liberación de la atresia mediante la 

utilización de Laser KTP (17,23) en ninguno de nuestros casos fue realizado con 

esta técnica. 
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El reporte de un par de casos en los cuales se encontró la existencia de gemelos 

homocigóticos con atresia unilateral de coanas tampoco se ve reflejado en los 

casos analizados, en uno de estos reportes de la literatura se sugiere la presencia 

de un factor autosómico recesivo multifactorial ( 18,28). 

Los resultados reflejados en el manejo de los casos en forma postoperatoria 

marcan la realización de mantenedores de espació as i como expansores 

empleados en forma postquirúrgica, en cuanto a mantener la coana permeable, y 

evitar la reestenosis y la presencia de sinequias postquirurgicas, el manejo se 

realizo a nivel de todos los casos tanto en la revisión de nuestros casos así como 

los reportes, por la presencia esto se ve reflejado en el caso numero dos de 

nuestros pacientes, en el que en su primera intervención no se llevo a cabo ningún 

tipo de ferulízación, motivo por el cual tuvo que ser reintervenido en un periodo 

muy corto de tiempo y que posteriormente a ello se mantuvo asintomático por un 

periodo mayor; variando el periodo de permanencia asi como la utilización de 

diferentes métodos para ferulizar (11, 12, 14, 16, 17, 19, 21, 25) 

CONCLUSION. 

El tratamiento oportuno de esta patología permite dar un tratamiento adecuado y 

que es quirúrgico en todos los casos pudiéndose observar que el periodo de 

ferulización no abarcó mas allá de 2 meses y que esto contribuye a disminuir 

complicaciones tales como sinusitis en forma bilateral como unilateral. Es 

afortunadamente una patología muy rara a pesar de que el INP es una institución 

de concentratación de patología pediátrica y que como se manifiesta en la 

literatura esta patología se identifica en los primeros meses de vida y es cuando 

se debe de realizar su tratamiento quirúrgico. Esta patología como lo muestra la 

literatura no representa en si una urgencia quirúrgica cuando se trata de patología 

unilateral como fue el caso de nuestros pacientes, pero en algunos de ellos esto 

no puede ser del todo afirmado esto así por lo observado en uno de los casos 

realmente comprometió la vida al presentar paro cardiorrespiratorio, que fue 
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revertido satisfactoriamente con su control adecuado; se puede decir que es una 

patolog ía poco común y que con un tratamiento a tiempo esta puede tener una 

evolución satisfactoria pa ra la vida . 

Es de gran importancia tener en cuenta esta patología dentro del d iagnóstico 

diferencial en pacientes que presenten obstrucción nasal crónica dentro de los 

primeros años de vida , ya que puede ser pasada desapercibida, cuando esta es 

ún icamente en forma bilateral , y que debe ser tra tada en forma combinada tanto 

medica como quirúrgicamente pa ra mejorar la ca lidad de vida de los pacientes 

pediátricos. Y que aunque no es una patolog ía muy frecuente, puede esta 

presentarse como entidad nosológ ica sola y en otros casos asociada a alguna otra 

patología . 
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