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Resumen 

Introducción: La atresia congénita de coanas es una anormali­
dad de canalización durante el desarrollo de las fosas nasales. 
Se han propuesto varias teorías para explicar la anomalía. La más 
aceptada es la persistencia de la membrana buconasal en la sex­
ta semana de gestación; puede ser de tipo membranoso, óseo o 
mixto. Con frecuencia acompaña a otras malformaciones, princi­
palmente la asociación CHARGE. Causa obstrucción nasal com­
pleta, que se manifiesta por dificultad respiratoria aguda, y su 
presencia es una urgencia médica pues el neonato normal es un 
respirador nasal obligado. Requiere tratamiento inmediato. Inicial­
mente puede mantenerse permeable la vía respiratoria con 
intubación orotraqueal; posteriormente se planea el tipo de trata­
miento quirúrgico. 

Material y métodos: Se revisaron expedientes clínicos de pa­
cientes del Servicio de Otorrinolaringología en el Hospital de Pe­
diatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre 1998 al 2001. 

Resultados: Hubo 4 pacientes con atresia bilateral de coanas. 
Siete coanas presentaron atresia mixta y una de tipo óseo. Se 
operaron por abordaje transpalatino e implantación de férulas 
endonasales por siete a 20 semanas. El tratamiento tuvo éxito y 
los pacientes se encuentran asintomáticos. 

Conclusiones: La atresia congénita de coanas es infrecuente. 
Se manifiesta al nacimiento con dificultad respiratoria aguda. Por 
ser una urgencia médica, se debe tratar de inmediato, o bien 
asegurar la vía respiratoria con intubación orotraqueal y referir al 
paciente a un hospital de tercer nivel de atención médica. 

Palabras clave: Atresia de coanas , asociación CHARGE, féru­
las endonasales, intubación endotraqueal .. 
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Abstract 

lntroduction: Congenital choanal atresia is an abnormal 
canalization which occurs during the development of the nose. 
Severa! theories have been proposed for its presence; the most 
accepted is the persistence of the oronasal membrane in the sixth 
week of gestation. Congenital choanal atresia may be bony, 
membranous or of a mixed type. lt is often associated with other 
malformations especially the CHARGE association. This 
malformation causes complete nasal obstruction, which presents 
as acule respiratory distress. lt is a medica! emergency since 
newborns are nasal breathers and immediate treatment is required. 
lnitially the airway can be secured by orotracheal intubation; 
subsequently surgical correction is mandatory. 

Material and methods: The clinical files of patients treated in 
the Department of Otorhinolaryngology of Children's Hospital (So­
cial Security) between 1998 and 2001 were reviewed. 

Results: There were tour patients with bilateral congenital choanal 
atresia. Seven choanas showed mixed atresia and one, bony 
atresia. A transpalatal approach was performed and intranasal 
tubes were implanted in a time trame of seven to 20 weeks. The 
tour patients were successfully treated and remain asymptomatic . 

Conclusion: Congenital choanal atresia is arare entity, presenting 
with severe respiratory distress at birth. lt is a medica! emergency, 
requiring immediate treatment to maintain an open airway by 
orotracheal intubation. Patients should then be operated in a third 
leve! medica! facility. 

Key words: Choanal atresia, CHARGE association, endonasal 
tubes, orotracheal intubation. 

lización durante el desarrollo de las fosas nasales. Se han 

postulado varias teorías como causa de esta enfermedad 

entre las cuales se encuentran las siguientes: 

l. Falla en la ruptura de la membrana buconasal duran­

te la sexta a séptima semanas de vida intrauterina. 

2. Falla en la involución de la membrana bucofaríngea. 

3. Persistencia y proliferación de restos de células 

epiteliales en el área. 

4. Crecimiento medial de la apófisis vertical y horizon­

tal del hueso palatino. 1·4 
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La causa más aceptada para el desarrollo de la atresia con­
génita de coanas es la persistencia de la membrana buconasal 
en la sexta semana de gestación por anormalidad de la migra­
ción de las células de la cresta neural cefálica. 1·3•5·7 

Las primeras descripciones de atresia coanal son la de 

Roederer en 1755 y la de Otto en 1830. La primera cirugía fue 
realizada por Emmert en 1851 y publicada en 1854. 1 

La atresia congénita de coanas ocurre en 1 de 5000 a 
7000 nacidos vivos con una relación de 1:2 hombre:mujer. El 
término atresia incompleta es sinónimo de estenosis coanal, 
que es más frecuente que la atresia completa. 2•8 

La atresia unilateral de coanas es más común (55%) que 
la bilateral (45 %) y es más frecuente en el lado derecho 
(71 %). 1

-3•
8 Puede ser de tipo membranoso en un 10% y ósea 

en un 90%. 1.s Brown 10 revisó 47 estudios tomográficos y 

estudios histopatológicos; clasificó los casos como atresia 
ósea pura, mixta (membranosa y ósea) y membranosa pura. 

Su análisis reveló 15 atresia óseas puras (32%) y 32 atresias 
mixtas (68% ); no halló atresias membranosas puras. Con los 
resultados de este estudio propuso una nueva clasifica­
ción: atresia congénita de coanas ósea pura, membranosa y 

mixta. 

La atresia de coanas se asocia a otras malformaciones 

en 20% a 50%, en particular con la asociación CHARGE 
(coloboma, alteraciones cardíacas, atresia de coanas, retra­

so mental, retardo en el desarrollo, hipoplasia genital, defor­
midades en el oído e hipoacusia). 1

-3•6-8 Se cataloga como 
asociación CHARGE si existen dos ó más defectos cardina­
les (excepto retraso en el crecimiento). 7 

Otros síndromes a los que se asocia la atresia de coanas 
son las trisomías 18 y 21, el síndrome de Treacher-Collins, el 
síndrome de Apert, el síndrome de Crouzon y el síndrome 
orofacial digital. Se piensa que la atresia de coanas asocia­

da a otras anormalidades es consecuencia de la interferen­
cia de la migración de las células de la cresta neural cefálica 

debida a factores químicos y genéticos causantes de la falla 
del desarrollo durante la vida fetal. 6 

La atresia congénita bilateral de coanas causa obstruc­
ción nasal completa, lo cual es una urgencia médica, ya que 

el neonato normal es un respirador nasal obligado y no 

puede provocar dificultad para hablar y déficit del olfato. 3•
4 

Puede causar excoriación y maceración de la parte externa 
de la narina y del labio superior por la constante rinorrea. 
Puede haber dificultad respiratoria aguda en pacientes previa­
mente asintomáticos si se presenta obstrucción bilateral u 

obstrucción completa por formación de tapones de moco. 3 

El diagnóstico de atresia congénita de coanas se sos­

pecha cuando no se logra introducir una sonda a través de 
las fosas nasales, aunque esto puede deberse a crecimiento 
adenoideo o hipertrofia de cometes. Para esclarecer el diag­
nóstico se sugiere auscultar las fosas nasales para oír la 

ventilación. También puede realizarse una nasofibroscopia 
flexible o endoscopia rígida, que permite la visualización 

directa de la malformación y corrobora de manera definitiva 

el diagnóstico 1
•
3

•
12 

Como auxiliares diagnósticos, se puede solicitar una 
radiografía lateral de cara con medio de contraste en posi­

ción supina en la cual se puede identificar que no existe · 
paso del material hacia la nasofaringe. 1 

La tomografía computada de nariz en cortes axiales y 
coronales es el método más útil para diagnosticar la atresia 
de coanas. Las imágenes axiales dan mayor información y 
ayudan a determinar si el defecto es de tipo óseo, membrano­

so o mixto. Asimismo permite hacer el diagnóstico diferen­
cial con otras patologías. u.s. 12 

En la tomografía computada un signo patognomónica 
es una imagen en reloj de arena, formado por los huesos 
vómer, la lámina pterigoidea y el palatino, en el sitio de la 

coana atrésica. 2
·8 

El diagnóstico diferencial de la atresia de coanas inclu­
ye problemas comunes como rinitis alérgica, desviación 
septal, adenoiditis, cuerpo extraño, así como entidades más 
graves como el glioma nasal, quiste dermoide, quiste 

nasofaríngeo, hemangioma capilar, meningoencefalocele, 
pólipos o procesos malignos, lo que obliga a realizar un 

examen físico completo y exploración con endoscopio rígi ­
do, flexible o ambos, para observar en forma directa la mal ­
formación y determinar si hay estenosis o atresia de la coana. 
3.8.13 

aprende a respirar por la boca hasta semanas o meses des- Material y metodos 
pués de nacido. Al nacimiento el neonato tiene dificultad Hubo cuatro pacientes con diagnóstico de atresia congéni-
respiratoria inmediata que mejora con el llanto. u ta bilateral de coanas, entre los años 1998 al 2001 de pacien-

La estenosis unilateral de coanas se diagnostica tardía- tes atendidos en el servicio de Otoninolaringología del 
mente en la infancia o adolescencia. Causa obstrucción na- Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXL 

sal unilateral y rinorrea crónica ipsilateral. Si no se corrige Se revisaron sus estudios y se les operó. 

214 Acta Pediátrica de México Volumen 23. Núm. 4, julio-agosto, 2002 



A TRES lA CONGÉN ITA DE COA NAS. PRESENTACIÓN DE CUATRO CASOS 

Descripción de los casos 
CASO l. Niña recién nacida, con dificultad respiratoria, cia­
nos is y sia lorrea; se intentó introduc irl e una sonda 
nasogás trica sin éx ito, por lo que se hi zo una tomografia 
computada en cortes ax iales y coronales de nariz y senos 
paranasa les, que reveló atresia de coanas. A las 24 horas se 
permeabilizaron las coanas por abordaje transpalat ino. Se 
halló una atresia derecha de tipo óseo y mixto la izqui erda. 
Se dejó una fé rula endonasal por ocho semanas. La niña 
permaneció as intomática hasta las 12 semanas de nac ida 
cuando aparec ió difi cultad respirato ria. Una rev isión 
endoscópica de nariz mostró reestenosis de coanas por te­
jido cicatric ial. Se permeabilizaron las coanas y se dejó una 
fé rula endonasa l durante 12 semanas. Actualmente la pa­
ciente ti ene cuatro afi as y es as intomáti ca. No ti ene malfor­
mac iones congénitas asoc iadas . 

CASO 2. Niña recién nac ida con dificultad respiratori a, 
parálisis fac ial izquierda, cardiopatía congénita, micrognatia, 
atrofia cerebral, implantac ión baja de pabellones auricula­
res y da tos de asoc iación CHARGE. No fue posible introdu­
cir una sonda nasogástrica. Se realizó intubac ión orotraqueal 
y se dio apoyo ventil atori o mecánico. Se hi zo estudi o 
tomográfico con cortes ax iales y coronales de nariz y senos 
paranasales, que mostró atres ia bilateral de coanas. Se abrie­
ron las coanas con abordaje transpalatino a las 48 horas de 
nac ida . Se confi rmó la atres ia bilateral de coanas de tipo 
mi xto. Por e l estado neurológico, la alterac ión del mecanis­
mo de deg lución y el mal manejo de secrec iones, hu bo que 
hacer traqueostomía a los 15 días de vida ex trauterina. Se 
implantaron férulas endonasa les que permanecieron por diez 
semanas. La paciente tiene tres años de edad. Sus fosas 
nasales son permeables. 

CAS O 3. Niño con dificul tad respiratoria , sialorrea, tiro 
intercos tal, req ui rió in tubación orotraquea l. No fue pos ible 
introduc ir una sonda nasogástrica. Además tenía atresia de 
esófago , imp lantación baja de pabell on es auricul ares , 
microtia , po li ot ia, cri ptorquidia izquierda y comunicación 
interventri cular, datos de asociación CHARGE. Se rea li za­
ron fundup l ica tura y gastrostomía. A los cinco días, se rea­
lizó tomografía computada de nari z y senos paranasales con 
cortes ax iales y corona les, que mostró atresia bi lateral de 
coanas. Se abrieron las coanas a los diez días de nacido, 
con abo rdaj e transpalat ino. Se confi rmó la atres ia bil ateral 
ele coanas de tipo mixto. Se implantó una fé rula endonasa l 
por ocho semanas. Dos semanas después reapareció la difi­
cul tad respiratoria, cuando ya se había retirado la férul a. 
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Una revisión endoscópica mostró estenosis bilateral de 
coanas producida por tejido cicatricial. Se colocaron nue­
vamente las férulas endonasa les y se retiraron a las 20 se­
manas de operado. Actualmente tiene dos años seis meses 
de edad. Sus fosas nasa les son permeables. 

CASO 4. Niño rec ién nacido con dificultad respi ratoria. 
No fue pos ible introducir una sonda nasogástri ca, por lo 
que fue necesari a la intubación orotraquea l. Se reali zaron 
radiografi as laterales con medio de contraste en nari z, que 
no pasó a través de las coanas. A los 15 días se hi zo una 
tomografi a computada de nari z en cortes ax iales y coronales 
que mostró atres ia bil ateral de coanas . Se operó con abor­
daje transpalatino; se confi rmó la atresia bilateral de tipo 
mixto. (F ig. 1) Se colocaron férulas endonasa les por siete 
semanas (Fig. 2). A las tres semanas de haber retirado las 
fé rulas presentó nuevamente dificultad respiratori a. Una 
revisión endoscópica mostró tejido cicatri cial, que fue rese­
cado con rayo laser C0

2
. Actualmente el pac iente ti ene tres 

años seis meses de edad y se encuentra as intomáti co. 

Figura 1. Imagen de la atresia de coa nas obten ida med ian te 
endoscopia rígida a través del pa ladar 

Resultados 
Fueron dos pacientes ele cada sexo con atres ia ele coanas 
bil atera l. El diagnósti co se reali zó entre las pri meras horas 
de nac ido y los primeros cinco días de vida extrauterina, en 
tres de los cuatro casos. En el otro se sospechó al nac imien­
to , y se confirmó a los 15 días . Los principa les síntomas en 
todos fueron dificu ltad respiratoria, po li pnea, tiro intercostal, 
cianosis y sialorrea. 
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Figura 2. Ferulización endonasal posterior a la permeablización 
de las coanas. 

En los cuatro pacientes el diagnóstico se sospechó por 
la impos ibilidad de pasar una sonda nasogástri ca por las 
fosas nasa les y se corroboró con tomografía computada de 
nariz y senos paranasa les en cortes axia les y coronales. 

Se encontraron siete coanas atrés icas de tipo mi xto 
(óseo y membranoso) y una óseo puro. 

Todos los pacientes se operaron con abordaje transpa­
latino y se implantaron férulas con sondas de silasti c en las 
fosas nasa les, donde permanecieron entre siete y 20 semanas. 

Tres pacientes requirieron rev isión endoscópica de 
permeabi li zación de coanas. En todos los casos había tejido 
de cicatrizac ión, lo que requirió nueva implantación de féru­
las, por un lapso de 1 2 a 20 semanas . 

En el paciente que no requirió revisión de permeabili za­
ción de coanas, tu vo que hacerse traqueostomía debido a la 
intubac ión prolongada y dificultad resp iratoria agravada por 
cardiopatías congénitas, alterac iones del sistema nerv ioso 
central , de la mecánica de la deglución y broncoaspiración. 

Actua lm ente todo s los paci entes se encuentra n 
as in tomáticos. 

Discusión 
La atres ia bilateral de coanas es una urgencia méd ica que 
requiere asegurar la vía respiratoria oral con intubac ión 
endotraquea l o traqueostomía y alimentación por sonda 
orogástrica, particularmente si el tratamiento quirúrgico va 
a ser diferido. La única causa para diferir el tratam iento qui ­
rúrgico es que existan anormalidades craneofaciales aso­
ciadas. u .7 

El tratam iento quirúrgico en la atres ia de coanas con­
siste en crear una vía respiratoria nasal 12 para eliminar la 
placa obstructora y tener una vía nasa l permeable. 2 

Ex isten cuatro tipos principales de abordaj e quirúrg i­
co: 1) Tra nsna sa l; 2) tra nspalatino; 3) tran septal ; 4) 
transantral. Los más frecuentemente utili zados son el 
transnasa l y el transpalatino. Se han descrito técn icas con 
el LI SO de rayo laser co2 o YAG Holmiun; la rinoplasti a exter­
na; osteotomías Lefort 1; el abordaje sub labi al transeptal y 
el abordaje por vía endoscópica. 1

·
4

.K 

El transnasa l es mejor en niños menores, por ser rápido, 
causar sangrado mínimo y requerir poca manipulac ión. Pue­
de rea li za rse a las 24 horas de nac ido y permite que el pa­
ciente resp ire y coma en el postoperatorio inmed iato; I-J.g se 

utili za en casos de estenosis de coanas uni o bilateral, con 
éx ito de 80 a 84%. 1.2.9 

El abo rdaj e tran snasa l pu ede co mbin arse con la 
endoscopia, lo que proporciona una visuali zac ión directa, 
favo rece la revisión peri ód ica y perm ite eliminar tejido de 
granu lac ión, costras o ambas en la zona de la atres ia. 15 

Las desventajas del abo rdaje transnasa l sin uso de l 
endoscopio son que la visua li zac ión directa es pobre y que 
el espacio para la manipulac ión de instrumentos es peq ue­
i'ío, lo cual puede propiciar lesiones a la trompa de Eustaquio 
y a la base del cráneo; puede ser causa de resección incom­
pleta del tej ido y de colocac ión imprecisa de los co lgajos 
mucosos, con ri esgo de reestenosi s. 1

-2.5 ·9·
14

-
15 La desventa­

ja de la endoscopia es que la visión es monocular y que se 
mantiene una mano ocupada para la cirugía. 2 

El abordaje transpalat ino está indicado en e l manejo 
elect ivo de la atres ia uni o bilatera l de coanas . Sus ven­
tajas son que ofrece mejor exposición, y que perm ite una 
mejor co locac ión de los co lgajos mucosos; e l ti empo de 
permanencia de las fér ul as es corto; y la recuperac ión 
postoperator ia es sa ti sfac toria. 1

-
2

·
5
·
14

-
15 Sus desventajas 

son que produce mayor sa ngrado , que no permite la a li ­
mentac ión ora l inm ediata ; el ti empo de conva lecencia es 
más prolongado y hay riesgo de que se produzca una 
fís tul a pa lat ina. 1•2•5•9 14- 15 

Los abo rdajes transeptal y transantral deben ev itar­
se en pac ientes pediátricos, ya que pu eden ca usa r alte­
raciones en el crecimiento del esqueleto maxilofac ial. s.I J 

Durante el procedimiento quirúrgico se co locan son­
das endonasa les para fer uli za r las coanas , que se pue­
den retirar entre ocho y 12 semanas después de la c iru­
gía. 14 -17 
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Conclusiones 
La atres ia congénita bilateral de coanas es una patología 

infrecuente, a menudo asociada a otras malformaciones con­

génitas como la asociación CHARGE como ocurrió en la 

serie presentada. 

La sospecha diagnóstica se realiza en las primeras horas 

del nacimiento por la presencia de dificultad respiratoria, 

sialorrea y la impos ibilidad de introducir una sonda 

nasogástrica a través de las fosas nasales. 

El diagnóstico se corrobora con la tomografía computada 

de nariz y senos para nasales en cortes axiales y coronales. El 

tratamiento inicial se puede realizar con intubación orotraqueal 

o con la colocación en la boca de una cánula de Guedel. 

En el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de 

Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI, se opera esta 

mal formación por abordaje transp·alatino, que permite mejor 

exposición y manipulación de los tejidos. 

En la mayoría de los pacientes operados se produce 

reestenosis debido a la formación de tejido cicatricial, posible­

mente por manejo inadecuado de los colg¡uos de mucosa. 

No hay un período estándar de permanencia de las fé­

rulas endonasales, pero varía entre siete y 20 semanas. 

El uso del endoscopio de O grados es adecuado para 

procedí mientas de revisión . De acuerdo a hallazgos se pue­

den realizar abordajes combinados. 

Es importante destacar que la atresia congénita de 

coanas es una urgencia médica, ya que se presenta como 

dificultad respiratoria aguda en el rec ién nacido, mientras 

q~c lo normal es que respire por vía nasal. 

El tratamiento debe ser inmediato y en caso de no poder 

realizarlo, el médico de primer contacto deberá asegurar la vía 

respiratoria mediante la intubación orotraqueal y referir al pa­

ciente a un hospital de tercer nivel de atención pcdiátrica 
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