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RESUMEN

La causa principal de obstruccion nasal en el
neonato y en el lactante es la rinitis inflamatoria
o infecciosa. Con menor frecuencia, puede ser
de origen congénito, neoplasico, traumatico o
iatrogénico. Esel pediatra quienalertard antesignos
y sintomas de patologias menos frecuentes pero
graves que deben diagnosticarse precozmente.
Presentamos una propuesta dealgoritmosencillo
para el manejo dela obstruccién nasal unilateral
y bilateral en neonatos y lactantes. Describimos
las patologias que ocasionan insuficiencia
ventilatoria nasal con més frecuencia o que
revisten importancia por su gravedad, sus
sintomas orientadores para el diagnéstico
presuntivo, los estudios complementarios y el
tratamiento.

Palabras clave: Algoritmos, obstruccion nasal,
neonatos, lactantes.

ABSTRACT

The main cause of nasal obstruction in neonates
and infantsisinflammatory or infectious rhinitis.
Congenital, neoplastic, traumatic or iatrogenic
causes are less frequent. The pediatrician will
alert to signs and symptoms of diseases less
common but serious which should be diagnosed
early.

We present a proposal of simple algorithm for
the management of unilateral and bilateral nasal
obstructioninneonates and infants. We describe
the pathologies that cause nasal respiratory
failure, either those that occur very often or
those whichareimportant for their severity, their
guiding symptoms to the presumptive diagnosis,
additional studies and treatment.
Keywords: Algorithms, nasal obstruction, neonates,
infants.
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GENERALIDADES

Toda patologia que ocasiona
insuficiencia ventilatoria nasal en
el neonato y en el lactante tendra
repercusion no solo en la respiracion,
sino también en la deglucién, en la
voz, en el sueno, en el desarrollo
craneo-facial y en el crecimiento
pondoestatural.

La manifestacion clinica depende
de la edad, la causa de la insuficiencia,
la lateralidad (unilateral o bilateral),
el modo de aparicién (brusca o
progresiva), el grado de obstruccién
nasal (parcial o total) y la duracién
(transitoria o permanente).

Los neonatos son respiradores
nasales obligados hasta las primeras
4-6 semanas de vida. Esto se debe
a que la laringe del recién nacido
presenta una posicion elevada, con
la epiglotis casi en contacto con el
paladar blando, lo que dificulta el
pasaje del aire a través de la cavidad
bucal, excepto durante el llanto. Por
lo tanto, la obstruccién nasal completa
puede llevar a consecuencias graves,
como dificultad respiratoria y retraso
del crecimiento.!

Son numerosas las causas de
insuficiencia ventilatoria nasal en los
neonatos y los lactantes. La principal
es la rinitis. Dentro de las causas
congénitas, las mas frecuentes son la
atresia de coanas (AC), la estenosis
congénita de la apertura piriforme
(ECAP), el quiste dermoide, el glioma
y el encefalocele. Mientras que la
obstrucciéon nasal bilateral, a menudo,
se presenta en el periodo neonatal, la
obstruccién nasal unilateral puede
hacerlo mas tarde en la vida.

Los signos y sintomas tipicos de
obstruccion nasal son el cornaje (es
el ruido ocasionado por el pasaje del
aire en forma turbulenta a través de
fosas nasales con calibre disminuido),
la rinorrea, la dificultad respiratoria
(aleteo nasal, retraccién toracica,
cianosis ciclica), la apnea obstructiva,
la alteracién en la alimentacién, la
epifora, el retraso del crecimiento,
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la aerofagia con distensién abdominal, la
deformidad nasal externa y el llanto hiponasal.'?

El diagnostico debe efectuarse mediante
una exhaustiva anamnesis y examen fisico.
Se sospecha obstruccién nasal ante la falta de
movimiento de una brizna de algodén o la
ausencia de empanamiento de un espejo, colocado
bajo las narinas mientras la boca esta cerrada, y
frente a la imposibilidad o dificultad de introducir
una sonda por la fosa nasal. Se puede realizar
una rinoscopia anterior utilizando el otoscopio
y completar la evaluacién con una endoscopia
nasal con 6ptica rigida o flexible. Esto permitira
determinar el sitio de obstruccién e identificar la
causa. Los estudios por imagenes son de utilidad
en ciertos casos para el diagnoéstico diferencial.
Se comienza por la radiografia de cavum y de
senos paranasales, que tiene una limitada utilidad
(hipertrofia adenoidea, cuerpos extranos). El
tratamiento médico y/o quirtirgico sera diferente

dependiendo de la causa y de la gravedad de los
sintomas.

En los algoritmos propuestos, mencionamos
las causas principales de obstruccién nasal en
el recién nacido y en el lactante para ayudar
al pediatra en la pronta evaluacién, en el
diagnoéstico certero y en el tratamiento adecuado
(Figuras 1y 2).

Obstruccion nasal unilateral
Cuerpo extraiio

Si bien la obstruccién unilateral de las fosas
nasales en nifos es causada, principalmente, por
la introduccién de un cuerpo extrafio (CE), los
CE intranasales no son frecuentes en los recién
nacidos y lactantes. A esta edad, siempre se
debe pensar en la posibilidad de que haya sido
introducido por un tercero, aunque la capacidad
de aprehension estd presente desde los 8 meses
y hay una tendencia natural a introducirse

Ficura 1. Algoritmo para el manejo de la obstruccién nasal unilateral en neonatos y lactantes

-

Rinorrea fétida

Obstruccion nasal unilateral —
Rinorrea mucosa

v

Rinoscopia anterior/endoscopia nasal/radiografia

Cuerpo extrafio Atresia de coanas

Desvio septal |
P !

Masa nasal congénita

Se visualiza Tomografia Masa roja Masa Tomografia
/ \ L Epistaxis blanquecina \L
Si No Cirugia . . \L Reduccion
Angio-tomografia ., digital o
1( l Angio-resonancia Tomografia instrumental
Extraccion Radiografia l’

| Quiste del conducto lacrimonasal |

Si / \ No

Pila botén
o \= Conducta expectante L l{
. Tratamiento médico
Si No Cirugia Marsupializacidon Test de Furstenberg

| \

Extraccion Exploracién bajo
urgente  anestesia general

Sin biopsia
preoperatoria

<—— Extensién intracraneal

Transiluminacién

Sf/ \“No

Encefalocele Glioma
Quiste dermoide
'

<— Resonancia

|

Cirugia

endoscopica




Algoritmo para el manejo de la obstruccién nasal en neonatos y lactantes | 479

objetos por los orificios naturales de la cara. Se
manifiesta con rinorrea unilateral y olor fétido. El
diagnéstico se confirma mediante una rinoscopia
anterior, utilizando un espéculo nasal o auricular,
o empujando la nariz hacia arriba con el pulgar.
El endoscopio rigido o flexible puede ser de
utilidad para revelar el CE. A veces, el edema y
el sangrado ocultan el objeto.

Es fundamental diferenciar la pila botén
de otro tipo de CE, ya que esta constituye una
urgencia, debido a la gravedad y precocidad de
las lesiones que produce. Se recomienda realizar
una radiografia simple de senos paranasales y
cavum cuando no existe certeza del tipo de CE
y el resultado positivo agilizaria el acceso a una
exploracion bajo anestesia general. La presencia
de doble contorno es imagen indicativa de pila
boton® (Figura 3.A). El tratamiento ideal se basa
en la extraccién delicada del CE por el orificio
nasal. La anestesia general debe ser considerada
ante la falta de colaboracion del paciente, la

imposibilidad de visualizar el objeto o si esta
profundamente enclavado.*

Atresia de coanas unilateral

Es la anomalia congénita nasal méds comun.
Se caracteriza por la obliteracion de la apertura
nasal posterior. Se estima que la incidencia en
Argentina es de uno por cada 70 000 nacidos
vivos.” Se puede presentar aislada o como parte
de sindromes, por ejemplo, el CHARGE (coloboma,
heart defect, atresia choanae, retarded growth and
development, genital abnormality, and ear abnormality;
acrénimo de coloboma, cardiopatias, AC, retraso
del crecimiento, hipoplasia genital, anomalias
6ticas). Es mas frecuente en el sexo femenino y la
placa atrésica mas comun es la unilateral derecha.
Mientras que la atresia bilateral se presenta en el
nacimiento y constituye una urgencia médica,
la unilateral lo hace, por lo general, entre los 5
y los 24 meses. Se manifiesta con insuficiencia
ventilatoria y rinorrea unilateral posicional

Ficura 2. Algoritmo para el manejo de la obstruccion nasal bilateral en neonatos y lactantes
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(aumenta al inclinar la cabeza hacia delante). El
diagndstico se sospecha ante la imposibilidad de
introducir una sonda nasogastrica y se confirma
mediante un examen endoscépico nasal y una
tomografia computarizada (TC) de macizo
craneo-facial (MCF) (Figura 3.B). En la mayoria
de los casos, la placa es mixta (componentes
6seo y membranoso) y, en menor proporcion,
osea. El tratamiento es quirdrgico y se puede
retrasar hasta los 12 meses cuando no hay serios
problemas respiratorios ni de alimentacion. Se
han descrito diferentes técnicas para la correccion
quirudrgica de la AC; el abordaje de eleccion es el
endonasal.>®

Desviacion septal

En el recién nacido, puede observarse la
lateralizacion de la porcién anterior de la piramide
nasal por luxacién del septum cartilaginoso
debida a la compresion de la nariz durante el
embarazo o por traumatismo durante el parto
vaginal. La rinoscopia y la endoscopia permiten
observar el desvio anterior y/o posterior del
tabique, respectivamente. La TC del MCF permite
evaluar el componente cartilaginoso u 6seo
de la desviacién (Figura 3.C). En el neonato, la
reduccién instrumental o digital es sencilla y debe
realizarse inmediatamente. En las desviaciones de
origen traumatico, cuando se diagnostica dentro
de las primeras 48 horas de haberse producido
el traumatismo, se indica la reduccién inmediata
instrumental o quirtrgica. Pasado ese tiempo
o cuando el origen de la desviacion del septum
nasal es malformativo, en la infancia, solo se
recurre a la cirugia correctora (septoplastia)
cuando la desviacién provoca insuficiencia
ventilatoria nasal total.”®

Masas nasales congénitas

Su incidencia se estima en 1 de cada
20 000-40 000 recién nacidos. La mayoria
son relativamente benignas, pero no debe
subestimarse su potencial para producir
desfiguracion y destruccion de la base del craneo.
Los sintomas de presentaciéon pueden comenzar
desde el nacimiento o pasar desapercibidos y ser
un hallazgo en un examen pediatrico de rutina. Al
momento del examen fisico, se observa la falta de
ventilacion unilateral asociada o no a rinorrea vy,
en algunos casos, deformidad en el dorso nasal.
La rinoscopia anterior puede poner de manifiesto
el tumor si este alcanza el tercio anterior de la fosa
nasal. Cuando se observa un “po6lipo nasal” en un
neonato, un lactante o en la primera infancia, debe
pensarse en la posibilidad de estas afecciones
(Figura 4). Los diagndsticos diferenciales mas
frecuentes son el quiste dermoide, el glioma,
el encefalocele, el hemangioma y el quiste del
conducto nasolagrimal. Antes de biopsiar o
resecar una masa nasal, es muy importante
excluir una extension intracraneal. Los estudios
por imagenes son de utilidad para aproximar al
diagndstico y excluir una extensién intracraneal.
Son fundamentales la TC, para evaluar los
elementos 6seos (como defectos de la lamina
cribosa y el hueso frontal), y la resonancia
magnética, para evaluar los tejidos blandos y la
existencia de comunicacién intracraneal *!

El dacriocistocele es la dilatacion quistica del
conducto lacrimonasal debida a su obstruccién.
En general, es unilateral y mas frecuente en
el sexo femenino. Se presenta como una masa
quistica que ocupa el piso de la fosa nasal a
nivel del meato inferior y desplaza el cornete
inferior hacia arriba. El diagnéstico se confirma

Ficura 3. Causas de obstruccion nasal unilateral. A. Cuerpo extrafio intranasal: radiografia de perfil de craneo donde se
observa el doble halo de la pila botén. B y C. Tomografia computada, corte axial. B. Atresia de coanas unilateral derecha.
C. Desviacion septal. D. Tomografia computada, corte coronal y axial. Dacriocistocele congénito derecho
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por TC (Figura 3.D). Cuando es pequeno, tiende
a resolverse espontaneamente. Si no se resuelve
y es sintomaético, el tratamiento consiste en la
marsupializacién endoscépica del quiste junto
con el sondaje del conducto lacrimonasal.®!*!?

El angioma es una masa roja intensa
sangrante que suele manifestarse en la segunda
semana de vida y crece hasta el afio; después
comienza una etapa de involucién. Se ubica,
preferentemente, en la mucosa que recubre el
tabique nasal. Los estudios de imagenes con
contraste complementan el diagnéstico. El
tratamiento puede ser médico (corticoides y/o
propranolol) o quirtirgico (reseccién de la lesion
con electrocauterio o laser).3

El quiste dermoide es una fistula o quiste
que afecta la pirdmide nasal. Tiene contenido
sebaceo y detritus celulares. A veces, se percibe

por la presencia de uno o dos pelos. Se ubica
en la linea media del dorso nasal. E1 20% tiene
prolongacion a la base del craneo anterior.
El glioma nasal esta formado por tejido glial
displasico heterotépico. Puede asociarse a
hipertelorismo y ensanchamiento del dorso
nasal por expansion tumoral y presentar conexion
intracraneal. Se percibe firme con la palpacién.
Puede ser intra o extranasal. El tratamiento del
quiste dermoide y del glioma nasal es la remocion
completa de la lesién; considerando su extension,
pueden requerir abordaje neuroquirirgico.®%!
El encefalocele es la eventracién de las
meninges (meningocele) o de las meninges y
el parénquima cerebral (meningoencefalocele)
cubierta por la mucosa del techo de la fosa nasal
debido a un defecto en el cierre del neuroporo
anterior. Es un tumor pulsatil, reductible y

FIGURA 4. Masas nasales congénitas. A. Deformidad en el dorso de la nariz por glioma nasal. B. Tumor nasal congénito que
protruye de la fosa nasal derecha (lipoma). C. Tomografia computada, corte sagital. Glioma nasal. D. Angiotomografia, corte

axial. Angioma nasal
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transiluminable. Aumenta de tamafo con el
llanto o las maniobras de Valsalva o Furstenberg
(compresion de la vena yugular homolateral).
Se debe evitar realizar punciones o biopsias
preoperatorias por el riesgo de pérdida de liquido
cefalorraquideo y de infeccién. El tratamiento es
neuroquirdrgico.®'%!

Obstruccion nasal bilateral

Debido a su respiraciéon nasal obligada, el
recién nacido con obstruccién nasal bilateral
puede presentar dificultad respiratoria grave.
Estos casos requieren la estabilizaciéon inmediata
de la via aérea, la cual puede realizarse mediante
chupete de McGovern, canula oral o intubacién
orotraqueal. La traqueotomia se reserva para
situaciones en las que otras anomalias craneo-
faciales estan asociadas o si hay otros sitios de
obstruccién (glosoptosis, estenosis laringea). El
tratamiento definitivo depende de la causa de la
obstruccion.

Anomalias crdneo-faciales

Dentro de las patologias que afectan el
desarrollo del macizo facial, se destacan los
sindromes de Apert, Pfeiffer y Crouzon. La
caracteristica fundamental que determina la
dificultad respiratoria en estos sindromes es la
hipoplasia del tercio medio facial, que resulta
en la disminucién del didmetro anteroposterior
de la nasofaringe asociada a cavidades nasales
estrechas. Si la obstruccion es grave, es necesaria

la traqueotomia. La resoluciéon definitiva
mediante avance del tercio medio facial se realiza
en forma diferida.®

Rinitis del lactante

Es la principal causa de obstruccién nasal
en esta edad. Consiste en la inflamaciéon de
la mucosa nasal, frecuentemente, de origen
viral o inespecifico. Los sintomas tipicos son la
respiracion ruidosa y la dificultad respiratoria
que empeoran durante la succién, la rinorrea
y la dificultad en la alimentacién. El lactante
se presenta afebril e irritable, sin alteraciones
sistémicas. Elevando la punta de la nariz y
con adecuada iluminacién o con la 6ptica, se
observara la congestién de la mucosa nasal y la
rinorrea mucosa. El tratamiento es sintomatico
y procura mantener las fosas nasales permeables
mediante drenaje postural (dectibito ventral)
e instilaciones en goteo de solucién fisioldgica
estéril y gotas descongestivas topicas si fuese
necesario. Es importante no aspirar las fosas
nasales en forma reiterada con sondas de
aspiracién, ya que se puede generar mayor
inflamacién o lesionar la mucosa, lo que da lugar
a la formacion de sinequias.

Atresia de coanas bilateral

Se manifiesta con dificultad respiratoria
desde el nacimiento. El neonato presenta disnea
y cianosis, que pueden aliviarse con el llanto
(ventilacién ciclica de Richardson). Se sospecha

Ficura 5. Causas de obstruccion nasal bilateral. Tomografia computada, corte axial. A. Atresia de coanas bilateral.

B. Estenosis congénita de la apertura piriforme
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AC frente a la imposibilidad de introducir una
sonda de 8 French (2,7 mm de didmetro) més
alla de 3,5-5,5 cm desde el borde alar. En el
examen fisico, la rinoscopia anterior muestra
mucosa y cornetes de color pélido en la fosa nasal
afectada y presencia de secreciones acumuladas
que no drenan a la rinofaringe. El diagndstico
se confirma mediante un examen endoscépico
de las fosas nasales y una TC del MCF, donde
se observa tipo, espesor y localizaciéon de la
placa atrésica (Figura 5.A). Los casos bilaterales
requieren estabilizacion expedita de la via
aérea y alimentacién con sonda orogdstrica.
El tratamiento definitivo es quirtdrgico y se
recomienda en los primeros dias de vida. La
reparacién quirtrgica transnasal bajo visién
endoscopica o microscopica se ha convertido, en
la actualidad, en el procedimiento de eleccién y
ha desplazado al abordaje transpalatino.>®

Estenosis congénita de la apertura piriforme

Es una causa poco frecuente de obstruccién
en el neonato producto del crecimiento dseo
excesivo del proceso nasal medial del hueso
maxilar de forma bilateral. Se ha descrito la
asociacién con megaincisivo (incisivo tnico
central maxilar), holoprosencefalia, agenesia
hipofisaria y alteraciones cromosémicas, entre
otros. El sintoma mas habitual es el cornaje. Otros
posibles sintomas son la dificultad respiratoria,
los trastornos de la deglucién y la cianosis ciclica
que mejora con el llanto. Al momento del examen
fisico, existe imposibilidad o dificultad de pasar
una sonda K30 (2,8 mm de didmetro) mas alla del
vestibulo nasal. El diagndstico se confirma por
TC del MCF, donde se observa la disminucion
del area nasal en la entrada 6sea, mientras que
las coanas son de calibre normal (Figura 5.B). Los
casos leves se tratan de forma conservadora con
descongestivos locales y humidificacién hasta
que la cavidad nasal crezca y la obstruccién
desaparezca. En caso de dificultad respiratoria
de moderada a grave, trastorno de la deglucién
y ante el fracaso de métodos conservadores,
el tratamiento es quirtirgico y consiste en
el ensanchamiento de la apertura piriforme
mediante abordaje sublabial >'3!*

Hipertrofia adenoidea

Es una de las causas mas comunes
de obstruccion nasal en el nifio y es menos
frecuente en el lactante. La adenoides se hace
evidente a partir de los ocho meses de vida
aproximadamente e involuciona hacia los

ocho anos.” La hipertrofia adenoidea resulta
en la obstruccién del pasaje nasal, bloqueo del
aclaramiento adecuado del moco, disfuncién
de las trompas de Eustaquio y trastornos del
desarrollo del macizo facial (fascies adenoidea).
Habitualmente, la hipertrofia adenoidea va
acompafada de hipertrofia amigdalina y se
presenta con ronquido y, con frecuencia, con
apneas nocturnas. La radiografia de cavum,
con la boca cerrada y no en hiperextension,
permite evaluar la hipertrofia adenoidea. Una
alternativa es la nasofibroscopia, forma mas
directa de evaluar el tamano y la ubicacién del
tejido hipertroéfico. La infeccién sobreagregada
(adenoiditis) aumenta el tamano de las
vegetaciones adenoideas, la cual, mediante el
tratamiento con corticoides nasales y antibiéticos,
puede retrogradar. Cuando el bloqueo nasal es
total, la indicacién es quirtirgica. Hay situaciones
intermedias que deberd evaluar el especialista.

Tumores

Otra causa de obstruccién nasal bilateral son
los tumores benignos y malignos que desplacen
el tabique nasal, presenten estadio avanzado o se
localicen en la rinofaringe.

El teratoma nasofaringeo es un tumor raro
formado por elementos tisulares derivados de
las tres hojas embrionarias, los cuales no se hallan
normalmente en el sitio de aparicién del tumor.
La mayoria son benignos, bien encapsulados y no
presentan conexién intracraneal. El tratamiento es
quirtrgico. Los niveles de a-fetoproteina se miden
periddicamente para evaluar la recurrencia.'' El
rabdomiosarcoma es un tumor maligno derivado
de las células mesenquimales precursoras del
misculo estriado. El subtipo histolégico principal
es el embrionario. El tratamiento dependerd
de la estadificacién del tumor, que incluye,
dentro de las modalidades terapéuticas, cirugia,
quimioterapia y/o irradiacion.’

CONCLUSION

La obstruccién nasal en neonatos y lactantes
presenta gravedad variable, desde dificultad
respiratoria leve con la alimentacién hasta
obstruccién grave de la via aérea.

El diagndstico diferencial es amplio y requiere
una minuciosa anamnesis, examen fisico,
endoscopia nasal y/o estudios por imagenes para
el diagnostico certero y el tratamiento adecuado.

Los algoritmos que presentamos aportan un
ordenamiento sencillo, que pensamos seran de
utilidad para guiar al pediatra en el manejo de
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la obstruccién nasal en neonatos y lactantes, que
incluye una gran cantidad de patologias que se
deberan considerar al momento de establecer
el diagnoéstico diferencial. Estos algoritmos
podran ser adaptados a las condiciones de
cada institucién de acuerdo con los recursos
disponibles, la complejidad de los pacientes y la
presencia de personal con experiencia. B
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