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L_INTRODUCCION

La epistaxis es la patologia del drea de otorrinolaringologia, quz’ se
presenta con mas frecuencia en las emergencias de los diferentes hospitales
nacionales. Esta se puede dar tanto en nifios como en adultos, con la
diferencia que en los adultos la hemorragia proviene de la vasculatura
posterior de la nariz, es intermitente, no se controla ficilmente y por esto se le
denomina epistaxis severa. Esta forma de epistaxis afecta adulios entre la
quinta y sexta década de vida y cada dia se torna més en un problema para
todos los médicos por el desconocimiento en el manejo de la misma, A
medida que ha ido transcurriendo el tiempo, se han ido implementando
muchos procedimientos para el manejo de esta patologia, los cuales deben de

ponerse en practica para evitar complicaciones.

El siguiente estudio monografico pretende brindar una idea clara de lo
(ue significa epistaxis severa, su etiologia méas frecuente y las diferentes
I¢enicas y procedimientos para el manejo de la misma. Asi mismo, también se
presenta un protocolo para el manejo de epistaxis en general, con el fin de que
swen utilizado en los diferentes hospitales nacionales y asi poder mejorar el
manejo de emergencia de esta patologia.



EFIN N

La denominacion de epistaxis (del griego, que significa fluir gota a
gota), con que muchos autores designaban a las pequeias pérdidas sanguineas
e la pituitaria, en la actualidad es sindnimo de hemorragia nasal(5). Los
antiguos médicos asignaban gran importancia a las epistaxis como sintoma, y
ilesde Hipocrates se consideraban como preludios de crisis favorables en las
fichres agudas o como prondstico fatal en algunas enfermedades cronicas(5).
Hoy en dia muchas de estas aseveraciones han perdido validez y la abundante
literatura que existe nos ayuda a fundamentarlo.

La epistaxis se puede dividir en dos grandes grupos. Las que tienen
origen en la vasculatura anterior que se presentan mds a menudo en nifios y
nquellas que tienen su origen en la vasculatura posterior, que generalmente se
presentan en personas adultas, en especial pacientes mayores de cincuenta
uhos. La mayoria de epistaxis severas se presentan en este Gltimo grupo, y se
denomina como tal a aquella hemorragia nasal que pone en peligro la vida del
paciente o que se vuelve dificil de controlar con métodos convencionales. Las
viusas de esta afeccion son miltiples encontrandose dentro de ellas factores

locales, sistémicos, del medio ambiente y medicamentosos.

Se estima que de 7 a 14 por ciento de la poblacion en Estados Unidos
lin presentado por lo menos un episodio de epistaxis en su vida(3).

L.a mayoria de estos son nuevos para el paciente y solo un pequefio
poreentaje de ellos son atendidos por personal médico(3). La mayor parte de

pacientes que acuden a un servicio médico para el control de la epistaxis son
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facilmente tratados y dados de alia inmediatamente, No obstante, existe un
grupo de pacientes que pueden presemtar recurrencias de sangrado o |
hemorragias que ponen en peligro su vida, los cuales necesitan tratamiento
quirirgico,

Recimtemcmemglmnﬁmerodeautnmshmmdom
muuciminncsmdesmdiomdempawloginymuchusdem
Mmm:mhmﬁguedadmdepﬂmmclmidnmloese]
taponamiento nasal anterior y posterior, hoy en dia son obsoletos. Debido a
esto y a la multicausalidad de esta patologia, se ha convertido en un problema
terapéutico para la mayoria de médicos, Que necesita solucion activa y rapida

por ser la emergencia mis frecuente en Otorrinolaringologia(5).
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I'pistaxis es una de las patologias mas comunes en el area de

len n ceder por si solas, o con la ayuda de tratamiento médico a través de
\labins convencionales, existen otro tipo de epistaxis, por lo general de
| posterior, que Se presentan en pacientes en su quinta decada de vida y
fulenes se debe utilizar tratamiento quinargico para poder controlar la
W ThgIa sin que se presente ninguna complicacion. A este tipo de epistaxis

# I que se le llama epistaxis severa o incontrolable.

lloy en dia esta patologia no se maneja de forma adecuada en la
ayoiin de hospitales en nuestro medio. Las razones son miltiples pero el
fublpimn principal radica en la dispersion de informacion sobre esta
wlogia, lo cual evita que se unifiquen criterios para el manejo, la
windluncia de criterios para el tratamiento y los nuevos avances en el manejo
wila patologia, que ya sea por desinterés en la misma o falta de recursos
Miimicos no permiten que estos estén disponibles en nuestros hospitales

Inles

I's por esto que se decidi6 realizar el trabajo de tesis sobre el manejo de
\slixls severa, para que sirva como quia para el manejo de una emergencia
i lrecuente, benigna v a menudo facilmente curable en nuestro medio, una

4 W tlene ¢l conocimiento.



IV. OBJETIVOS

Generales

Proporcionar informacion amplia y actualizada sobre epistaxis sev:

etiologia més frecuente y las diferentes opciones de tratamiento.

*  Proponer un protocolo para el manejo de la epistaxis severa,



V. ANATOMIA DE LA NARIZ

LLa nariz es una prominencia impar y media que prolonga por delante
del plano facial a las fosas nasales. Se divide en nariz externa o piramide

imwal v nariz interna o fosas nasales.

A _Nariz externa

La nariz externa es una piramide triangular sostenida por una armazon
ile cartilago y hueso, cubierta por piel, tejido subcutineo y miisculo, y
tevestida por dentro por una membrana mucosa y elementos glandulares. La
(inta més o menos pronunciada de la nariz se denomina vértice. Extendido
lincia arriba y algo hacia atras desde el vértice se halla el dorso que conduce a
In miz de la nariz, donde se confunde con la frente. La colimela
membranosa se extiende desde el vértice por detrds hasta el centro del labio.
Il punto donde la coliimela se une con el labio se conoce como base'de la
Wiz En este punto el labio superior presenta una escotadura redondeada y
poco profunda que se conoce como surco subnasal. A cada lado de la
volimela existen las ventanas nasales anteriores derecha e izquierda, limitadas
jwor arriba v a los lados por las alas de la nariz, y hacia abajo por el suelo.

il wrmazén de soporte de la nariz externa consta de los dos huesos
timsnles, la apofisis frontal de los huesos maxilares, el cartilago lateral superior
o iriangular, dos pares de cartilagos laterales inferiores y el reborde anterior
tel tabique nasal cartilaginoso.



T
Los cartilagos se dividen en principales y accesorios. Los principales son:

a) Los triangulares o laterales que se sueldan a los huesos propios y al
cartilago del tabique.

b) Los del ala de la nariz que tienen forma de herradura con dos ramas:
interna y externa.

c) El cartilago cuadrangular o del tabique que llena el espacio angular
comprendido entre la ldmina perpendicular del etmoides y el vomer,

Los cartilagos accesorios situados entre los espacios que dejan los anteriores
son:

a) Los cuadrados

b) Los sesamoideos

¢) Vomerianos de Huschke

Los musculos alares de la nariz externa constan de dos capas. Los
dilatadores, que comprenden el mirtiforme (anterior y paswnr‘or). el masculo
piramidal de la nariz y el misculo elevador del labio superior v del ala de la
nariz; los constrictores comprenden el musculo nasal, el depresor del tabique y
el depresor del ala de la neriz. Tedos poseen inervacion del nervio facial,

B._Fosas Nasales

Son dos corredores anfractuosos con un eje mayor anteroposterior
desarrollados en el macizo 6seo de la cara y separados por un delgado tabique




unl  Dstas cavidades comunican hacia adelante, con el exterior por medio
ln ventanas nasales; hacia atras, con la faringe a través de las coanas v

solmmente con numerosas cavidades neumaticas excavadas en los huesos

1w, los senos paranasales.

Sepin el cardcter de la mucosa que lo recubre se dividen en tres dreas:
Megion Vestibular
Mepion Respiratoria

Mejion Olfatoria

A las (0sas nasales se le estudian cuatro paredes y dos orificies. La pared
1, conocida con el nombre de septum nasal o tabique, estd recubierta en

Wtnlidad por mucosa.

I'l tubique nasal esta formado, hacia arriba, por la lamina perpendicular de
ulides, hacia delante por el cartilago del tabique y la colimela
whianose, y hacia abajo y atras por el vomer, la cresta maxilar, la cresta
llin v la cresta esfenoidal. En su porcion anteroinferior se nota la
willuencia de numerosos vasos sanguineos que forman el drea vascular de

Innelliach

| i pared externa cuenta con tres cornetes o conchas ; denominados de
jo wiriba: inferior, medio v superior. Entre los cometes y la pared exierna
delimitan  unos espacios alargados en el sentido anteroposterior
willnados  meatos.  Los diversos meatos nasales reciben su nombre de
witdo con el comete que los cierra por arriba.  Asi pues, se denominan
Jesio nferior, medio y superior. El meato inferior provee drenaje para el



FIGURA 1 -2 IRRIGACION DEL SISTEMA CAROTIDO INTERNO

El drenaje venoso es de importancia, porque una parte de €l, a través
la vena angular, se dirige hacia la vena oftalmica y hacia el seno cavernoso(8
Gran parte de este drenaje venoso, sin embargo se dirige hacia abajo, a ra
de la vena facial anterior,

D. Inervacidgn
1. Nervios Sensitivos
Los musculos de la nariz externa estin inervados por el VII par craneal

(facial); 1a piel recibe su inervacion sensitiva de las ramas oftdlmica y maxil
superior del nervio trigémino,
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I'l nervio nasal es una rama del oftdlmico e inerva parte de las porciones
siperior v anterior del tabique y de la pared lateral nasal(8). Las ramas
galenopalatinas de la rama maxilar superior del trigémino inervan la mayor
purte de la region posterior de la nariz(8).

las fibras parasimpaticas, cuyos cuerpos celulares se hallan en el
punglio esfenopalatino se distribuyen en la mucosa nasal(8).

las fibras simpaticas que alcanzan la nariz, proceden de fibras de las
pronimidades del plexo carotideo; esas fibras carotideas se unen y forman el
Jwivio petroso profundo, el cual se une al petroso superficial mayor para
formar el nervio vidiano(8).

4. Mervio Olfatorio

Il nervio olfatorio desciende a través de la lamina cribiforme, por
ebwijor de la superficie inferior del bulbo olfatorio y se distribuye en la
mwinbrana mucosa que recubre la porcién superior del cornete superior y la
peneion correspondiente del tabique.

I.n olfacion se altera o se pierde cuando hay suficiente obstruccion nasal

i evitar que las corrientes de aire lleguen a la zona olfatoria.



E._Linféticos

El drenaje linfatico de la nariz tiene la misma extension y es paralel
las venas nasales. Los linfaticos que avanzan a lo largo de la vena fac
anterior terminan en los ganglios linféticos submaxilares.



|.a nariz tiene dos funciones principales: la respiracion y el olfato.

Modificacion del Aire Inspirado
L.a funcién primordial de la nariz es modificar el aire inspirado para su
i en la traquea, los bronquios y pulmones(8,3). La temperatura del aire
irndo debe variar hasta adquirir la temperatura del cuerpo, durante el breve
s dlel mire a través de las fosas nasales. Asi mismo la nariz debe de extraer
W las particulas extrafias que este lleva consigo antes de que alcance la

Wiringe y los pulmones.

). Megulacion de la Temperatura

I'l aire que penetra en las fosas nasales, avanza por el espacio
vonpiendido entre los cometes y el tabique nasal. Seguidamente se pone en
piilacto con la extensa superficie de los cornetes. Numerosos capilares hacen
e ol ricgo de los cometes sea el més rico de todo el organismo(5,8). Estos
pupilares se asocian con tejido erécetil que contiene amplios espacios, que se
Hewnn ripidamente con la sangre circulante. El tejido eréctil facilita que los
papacion sanguineos se amplien o se contraigan rapidamente segin las
fiwvenidndes de los cambios de temperatura(8).
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El aire frio hace que se llenen estos espacios de sangre, aumenten de
los cornetes y que halla una mayor transferencia de calor de Ja sangre al
de la fosa nasal. Este proceso se inviertcmandnelainquepenetmcs
caliente que la temperatura de la nariz.

La superficie de la mucosanasalsehallambiertaonnunacapadcm
¥ suero. Esta capa estd producida por la secrecion de las glandulas mucosas
serosas de la mucosa respiratoria de la nariz(1,8). Cuando el aire exterior
frio y seco deben transferirse grandes cantidades de agua al aire inspi
durante su paso a través de la nariz(8). Cuando la humedad relativa es al
Poco o ningun liquido se pierde a partir de la mucosa nasal(8).

4. Filtracién

La mucosa de la fosa nasal esta cubierta por una delgada capa
humedad. Esta se conoce Como capa mucosa de la nariz(5). Esta
mucosa descansa sobre el extremo de los cilios del epitelio respiratorio.
sobre esta capa en donde se depositan las bacterias ¥ otras particulas que
hallan presentes en el aire inspirado, y la accién ciljar consiante, mueve

particulas hacia la faringe y nasofaringe para ser deglutidas posteriormente.



1l hoinbre usa el sentido del olfato fundamentalmente para el placer.
olfatoria esta localizada en la parte alta de la boveda nasal por
el vormete superior. Los cilios sensoriales se extienden desde la
ile la mucosa olfatoria hasta las células sensoriales que descansan
wente en la mucosa. Los cilindrogjes de estas células atraviesan la
wiibosa y se dirigen hacia el drea olfatoria de la corteza cerebral,
#l primer par craneal(8). El ser humano se entera unicamente de los
#ii ¢l sentido que le son agradables o desagradables. Cuando el sentido
i #n pobre o falta, la Gnica consecuencia inmediata es el cambio en el




VIL_EPISTAXIS SEVERA

A._Definicién

La epistaxis severa tiene un sin mimero de sindémimos dentro
cuales podemos mencionar, epistaxis posterior, epistaxis incontr
refractaria, exsanguinante o de dificil manejo. Aunque los diversos aut
refieren a esta patologia de diferente manera, todos coinciden en
epistaxis severa se define como aquella hemorragia nasal, usualm
origen en la vasculatura posterior, que es dificil de controlar o que no se
controlar con métodos convencionales, y que pone en peligro la vi

paciente.

B. Epidemiologia

Se estima que del 5 al 10% de epistaxis son de origen posterior(14
edad promedio de personas en que se da esta patologia es de los cincu
los sesenta afios. No hay predominio de algin sexo.

C._Etiologia

La etiologia de la epistaxis severa es multiple. Dentro de los facto
que mas cominmente se asocian a esta patologia se incluyen: factores |

y sistémicos(14).




Mutores Logoles

Trouma es una de las causas mas comunes de epistaxis severa
e se debe a fracturas de la cara (LeFort I, II, III) o de la base del
) tlebido o accidentes automovilisticos. Epistaxis severa que se presenta
In trinda cldsica de ceguera monocular, fracturas orbitarias ipsilaterales
winxis retardada, con una historia reciente o tardia de trauma
efiihco debe alertar ya que probablemente se trate de un aneurisma
frmumatico de la arteria cardtida interna(1).

Iipistaxis severa puede ser el tnico sintoma en pacientes con tumores

Iin adolescentes, la causa mas seria de epistaxis recurrente es el
intranasal, angiofibroma juvenil(14). No obstante existen otras
lwninn pediatricas que presentan epistaxis como lo son papilomas, polipos,
npoceles o encefaloceles. En los adultos el tumor mas comin y que

Lambién puede ocurrir epistaxis severa como resultado de una reseccion
PIIeles yi gue como se menciond anteriormente estos estan irmigados por
fainiin lnterales de las anterias etmoidales.



2. Factores Sistémicos
al _Hipertensign

epistaxis que aquellos Que son controlados con beta bloqueadores(1). Por
parte lo que si se ha asociado a episodios de epistaxis severa es la presencia
arterioesclerosis, principalmente en la poblacion de la tercera edad en quie
una arteria con arterioesclerosis durante un episodio de hipertension P
romperse y el paciente puede presentar hemorragia severa,

La enfermedad de Osler-Rendu-Weber (telangiectasias hemorrigic

hereditarias) es Ja enfermedad de anormalj

dades en el epitelio vascular g
nds cominmente se asocia a CDISIAXIS SAVETra o tetme s . o
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puni patedes vasculares delgadas sin musculo liso, aumento de la

fistulis  wrteniovenosas v fragilidad de la  mucosa(1).
lisdon los pacientes son sintomiticos a la edad de 40 afios y el
W ow 16 afos. En un estudio de 98 pacientes con este diagnéstico,
#l nigno de presentacion en el 90% de los pacientes(1).

de la Coagulacion Sanguinea

i varias condiciones hereditarias que se asocian a epistaxis
s comun de ellas es la enfermedad de von Willenbrand, que se
fon hemorragia mucocutdnea, sangrado excesivo después de
#lgin trasuma y epistaxis. Epistaxis es el signo més comin de esta
¥ he cree que afecta al 60% de personas con esta patologia(1). Los
e presentan esta patologia presentan tiempos prolongados debido
el de von Willenbrand es funcionalmente aberrante o deficiente.
ue se presenten defectos en la agregacién plaguetaria con el
(0 sangrado.  El tratamiento profilctico prequirirgico para estos
#4 In Desmopresina ya que aumenta los niveles del factor de von
wil, vy el método diagnostico para esta patologia es la
Isenoforesis cuantitativa del factor de von Willenbrand.

Ul ide lns patologias que se pueden manifestar como epistaxis severas
Hisimpos parciales de romboplastina prolongados.

Menos eomanmente se ha asociado epistaxis severa a patologias como
idelsma multiple v rombocitopenia( 15).



dicamentos

Muchos medicamentos que interfieren con la coagulacion p

los responsables de episodios de epistaxis severas. Entre estos
mencionar los antiinflamatorios no esteroideos (en especial la
warfarina y dipiridamol(15). Todos estos medicamentos actiian inhibj
via de la ciclooxigenasa, en el metabolismo del acido araquidénico, inhi
asi la agregacion plaquetaria.



I'sie procedimiento es considerado el mas antiguo para el manejo de
I8 posteriores (fig1-3). El objetivo de este es que el taponamiento
@jerzn presion directamente en la nasofaringe, comprimiendo la
#ulenopalatina v asi controlar el sangrado. Hay dos formas de llevar a
divho procedimiento. La primera es un tapén posterior fabricado con
wslerilizada v baflada con antibidtico en unguento. Este es el método
¥ vonsiste en atar con una seda No. 2 un pequefio rollo de gasa por el
von el fin que obtengamos seda libre en los dos extremos.
liwmenie se debe introducir una sonda Foley No. 10 en la nanz vy pasarla
(e we observe la misma en la parte posterior de la faringe(14)(fig.1-3).
Whseivarla se procede a pinzarla y se le ata un extremo de la seda (fig 1-3).
W e esto se tracciona la sonda Foley a través de la nariz para lograr
a0 voloqyue el tapon de gasa en la nasofaringe (fig.1-3). El otro extremo de
W debe sacar por la boca y asegurar a la mejilla del paciente con
pie purn que sea mas facil remover el taponamiento posterior. Después
Wi 0 vnbo un taponamiento anterior tradicional (fig.1-3).



FIGURA 1-3 TECNICA PARA TAPONAMIENTO POSTERIOR NASAL

La segunda forma de llevar a cabo este procedimiento es a traves

balones inflables. De estos podemos mencionar dos tipos: la sonda Foley



¥ e wondas con doble balon inflable las cuales son

RENLTRED

W toloosr ln sonda Foley se introducen 5 a 7 ml de agua esterilizada
Jotl s sonda a través de la nariz colocindola en la nasofaringe.
wile se introducen otros 5 a 7 ml de agua tridestilada. Las sondas
Bl inflable como su nombre lo dice tienen un balon anterior y otro
iy 14). Para colocarla se infla el posterior con 10 ml de aire y el
gt 10 ml de aire. Cualquiera que sea el método que se utilize se
Wi cuidado de no inflar demasiado los balones ya esto puede

ol ul paciente v desviar el septum nasal.

L BALOINEN INFLABLES UTILIZADOS EN EPISTAXIS POSTERIOR

Laie prucedimiento a pesar de ser el mas antiguo y el que es utilizado
Wyt i de otorrinolaringologos en paises subdesarrollados, tiene la
W (e tener muchas complicaciones. Entre estas podemos mencionar,
% (Wlusitis, sindrome de shock toxico, nasofaringitis), disfagia,

de tellda s naenlarnees (nrecidn de balones) e hinoventilacion. la
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Viducich, Blanda y Gerson en Ohio en el afio de 1995 demos:
el taponamiento posterior deben dejarse de 3 a 5 dias, el dejarlo 48
menos liempo se asocio a resangrado(16). Por otro lado el no Temow

no solo molestar al paciente sino que puede ponerlo en riesgo.
Belmont y Wax en Nueva York ¥ Oregon entre los afios de 199]
demostraron en un estudio, al tratar 46 pacientes con esta técni
hubieron 4 complicaciones mayores. | paciente presenté sincope, 2
I muerte sibita secundaria a reflejo nasopulmonar(12). Por esta

recomienda que estos pacientes sean manejados en unidad de
intensivos,

B. Caurerizacidn Endoscdpica

La técnica para el manejo de epistaxis severas por medio de end
fue primero llevada a cabo por Borgstein en 1987 y wili
nasofaringoscopio flexible(2). Posteriormente en 1990 Marcus re
experiencia utilizando endoscopio rigido de senos(2). Esta técnica
endoscopios de 0, 30 y 70 grados con un diametro de 2.7 mm, y consi
inyectar anestesia local en la submucosa y caulerizar el rea de san
un cauterio unipolar o bipolar (fig1-5). Por su parte, Elwany y Abdel
Teportaron con éxito, el manejo de epistaxis posterior en 26 de 38 p
con cauterio monopolar con succion( 1 Jifig.1-5).
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FIGURA 1-5 CAUTERIOS
A, MONDPOLAR CON SUCCION INCORPORADA
B. BALLONETA BIPOLAR
C. BIPOLAR COAXIAL

Al observar las diferentes formas en que se manejan las epistaxis
g medio de endoscopio, nos podemos dar cuenta que dicho
ilento posee muchas ventajas v algunas desventajas. Dentro de las
W puede mencionar que se puede localizar con precision el lugar de
, laborando la cauterizacion bajo visualizacion directa y no a ciegas,
llevir w cabo con anestesia local sin utilizar sala de operaciones, se
W lullws en el tratamiento, menos complicaciones, la hospitalizacion
portn (2.7 dins contra 4.5dias(1)) y por alumo es mucho menos
s ol paciente
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Dentro de las desventajas podemos mencionar que debe de
manejado por un experto, que estd menos disponible en todas las emerg

de los hospitales y que el precio es mas elevado.

C._Cauterizacion Bajo Microscopio

Este procedimiento es similar a la cauterizacion con endoscopi
unico es que se utiliza microscopio. Se lleva a cabo colocando un es
bivalvo en la narina, se procede a fracturar los cometes medio ¢ inferi
estos producen obstruccion, y se utiliza un cauterio monopolar con su
mcorporada en el area en donde se identifica la hemorragia (figl
Diamante, Lazaro, Barbon y Haedo reportaron en un Congreso en Mi
el afio de 1985, un estudio en el que se incluyeron 120 casos de epi
posterior tratados con esta técnica y solo hubo 2 fallas, la primera
deficiencia de cauterizacion lo que llevo a desprendimiente del cod
resangrado, y el segundo por mala técnica para localizar el lugar
sangrado(13).

Dentro de las ventajas que ofrece este procedimiento
mencionar; la sencillez y rapidez de la técnica, la buena exposicion del
de sangrado, se puede utilizar anestesia local, el trauma quirirgico es mi
las complicaciones posoperatorias son minimas y el tiempo de hopitali
es mimimo, pudiendo el paciente ser ambulatorio(13). Este procedimi
posee desventajas notables pero si algunas contraindicaciones. Entre
podemos mencionar las deformidades nasales, neoplasias en el lu

sangrado y falta de entrenamiento en microcirugia de parte del cirujano.




il la Arieria Maxilar Interna

¢ procedimiento consiste en ligar la arteria maxilar intema, esto
@l Nujo en las ramas de esta arteria (palatina descendente,
Wilie, nasales posteriores, rama faringea), permitiendo que se de la
el codgulo v que la hemorragia ceda (fig1-1). Primero se debe
tdiografia con proyeccion de Water's para verificar que existe seno
. [eapués de esto se lleva a cabo una incisién gingivobucal con la cual
ln pared anterior del seno maxilar y al mismo tiempo se remueve.
flon In pared posterior del seno maxilar v con un cincel se remueve,
#hile se utiliza un microscopio con lentes 250 o 300mm para
ln wrteria. Al ser localizada la arteria maxilar interna, Pearson y
fecomiendan colocar clips en la arteria maxilar interna en la
el origen de la arteria palatina descendente, en la arteria palatina
¢ wu porcion distal, y en porcion distal de la arteria maxilar
J) L aio lo recomiendan ya que la ligacion de la maxilar intema puede
{0 reirdgrado a través de la arteria palatina descendente.

.m procedimiento ha demostrado resangrados en un 5 a 13% pero la
e los mismos se debe a mala colocacion de los clips, desarrollo de
i volnieral o dificultad en la identificacion de la artena(2). Dentro
B livaciones de esta técnica podemos mencionar sinusitis
. Nstiln oral antral. diplopia, oftalmoplejia total, lesion del nervio

Wi, ¥ rinitis vasomotora por lesion del nervio vidiano.

" Oliime, eabe mencionar que ésta es una buena técnica para el

0 epistanin severas pero que por razones de costos, similitud de
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resultados en estudios con otras técnicas y cmnpltcamones no goza de
popularidad como otras 1écnicas.

E Li Intraoral de la lar I

Este procedimiento tiene el mismo objetivo que el que se
anteriormente, lo Gnico que cambia es el abordaje para la localizacién
arteria. La técnica consiste en exponer la porcion posterior del i
través de una incisién gingivobucal la cual se inicia en el segundo mol
Después de realizar la incision se introduce el dedo al fondo de la heri
el fin de palpar la arteria maxilar y el musculo temporal. Posteriorm
sostiene la arteria para visualizacion con un gancho para nervios y se
a colocar los neuroclips.

Las complicaciones que podemos encontrar al utilizar esta téeni
trismos, lesion al nervio mandibular (parestesias) y edema de la mejilla.

F. Ligadura Transantral de la Arteria Esfenopalatina

Este técnica fue descrita por Simpson en 1982(1). El procedi
consiste en un abordaje por medio de una incision tipo Caldwell-Luc,
lievar a cabo la ligadura de la rama terminal de la arteria maxilar int
arteria esfenopalatina. Se realiza una incision del tipo ya mencionado
lograr la exposicion de la pared posteromedial del seno m
Posteriormente con la ayuda de un microscopio con lente de 3
remueve la misma y esto expone la arteria esfenopalatina v el nervio vidi
Se diseca este Ultimo y la arteria es ligada con neuroclips.




Veitiin de este procedimiento con respecto a los demads radica en que

In wrterin  esfenopalatina  distalmente, disminuve el riesgo de

i ilebido o circulacion colateral.

Wenien es una modificacion de la que se menciond anteriormente
pir Simpson.  Se realiza identificando primero el borde terminal
el comete medio(4). Se lleva a cabo una incision vertical
wiien en la parte posterior del meato medio, entre el comete medio y
Muperior del comete inferior(4). Posteriormente se utiliza un elevador
¢ y we cleva el colgajo mucoperiostico hacia el borde posterior del
fwdio v esto expone el hueso palatino(4). El paguete neurovascular
Wini puede ser identificado a medida que atraviesa el foramen
Istino,  Por ultimo se localiza la areria esfenopalatina empujando el
fiedio de una manera medial, superior, inferior y posteriormente y se
# ovolocar un endoclip de titanio(4). Después se procede a

i el colgajo mucopenostico cuidadosamente.

Wi procedimiento tiene la ventaja de que es mas sencillo que la técnica
, enos invasivo, sus complicaciones son minimas y segun algunos
s electivo para controlar la epistaxis posterior. Asi mismo este

It presenta la desventaja de que su costo es elevado.

wljetivi de ewin téenica es el de ligar las arterias etmoidales anterior
win @l (i de disminuir el flujo sanguineo nasal proveniente del
16 wierin ewrdtida interna (fig1-2). Esta técnica fue descrita por
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Kirchner en 1961(1). Consiste en realizar una incision circumlinear
canto interno del ojo v la linea media de la nariz (incision de L
seguidamente se incide y eleva el periostio y se localiza la

frontoetmoidal la cual es seguida en direccion posterior hasta locali
formen etmoidal anterior, lugar en donde se encuentra la arteria
anterior{1)(fig1-6).  Posteriormente se realiza cauterizacion con cal
bipolar o ligadura con clip neuroquirirgico (fig1-58,C). La arteria e
posterior se encuentra mas posterior ¥ al encontrarla se debe de tener ¢
con el nervio optico el cual se encuentra aproximadamente Smm post
foramen etmoidal posterior (fig 1-2).

FIGURA 146 TECNICA UTILIZADA PARA LA LIGADURA DE LA ARTERIA ETMO)|
ANTERIOR
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Hgaihiin de lns arterias etmoidales es un procedimiento tnico para el
el simtemn cardtido interno que aungue es util a veces para poder
WA episinxis severa, presenta complicaciones temidas como
wrhitarios, retrobulbares y lesién al misculo oblicuo superior o al
4 @ caso de que se intente ligar la arteria etmoidal posterior.

objetivo de este técnica es ligar la arteria cardtida externa para
ol Mujo sanguineo a través de la arteria maxilar interna y asi detener
i (fig 1-1). El procedimiento consiste en realizar una incision en el
i del masculo esternocleidomastoideo, se localiza la arteria
Sanin, vena yugular interna y el nervio vago(2). Seguidamente se
lws irterins faringea ascendente, tiroidea y lingual con lo que se logra

I wrterin cardtida externa y se procede a ligar esta con seda gruesa.

¥ procedimiento aunque tiene la ventaja de ser sencillo, rapido v que
Hewvnr o cabo bajo anestesis local, no tiene mucho éxito a largo plazo.
¥ Drham en el ato de 1992 publicaron un estudio que consistia en
{erle por 10 anos de pacientes tratados con ésta técnica, vy este
i e el 45% de estos el tratamiento fallo y se cree que fue debido

I ile cireulacion colateral(1).

“ 1074 Sokolof! v asociados utilizaron la angiografia percutdnea y
seleotiva de la artena maxilar interna para localizar y controlar
Aevetani ) Bl procedimiento consiste en realizar un angiograma

s wrterins de lo nariz. Posteriormente con el cateter introducido
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en el cuerpo se procede a introducir un pequefio tubo a través del
denwo de las arterias que irrigan la nariz Vv se inyvectan pequedas particul
alcohol polyvinyl (PVA) o particulas de platino o gelfoam las cuales oc
o bloquean la arteria llevando a que la hemorragia se detenga(6).

Este procedimiento tiene muchas ventajas, entre la cuales pod
mencionar la utilizacion de anestesia local, hospitalizacion mas
econdmicamente mas accesible, nos permite obstruir  arterias
quinirgicamente son inaccesibles y tratar aquellos pacientes en que la té
quinirgica ha fallado por el desarrollo de circulacién colateral(7). A

esla técnica es diagnostica v terapéutica al mismo tiempo.

Las complicaciones de esta técnica aungue son raras, incluven; ne
de la piel, , ceguera, oftalmoplejia, edema y dolor facial, parestesias o pard
y embolizacion cerebral con hemiplejia(1). Esta técnica no es de ayu
epistaxis procedentes del sistema arterial etmoidal, pacientes
ateroesclerosis severa o anomalias vasculares. Por esta razon se d
individualizar los casos y tratar con esta técnica a pacientes con ri
anestésico o con epistaxis procedenie de alguna rama de la arteria
externa y utilizar otras técnicas como ligadura de la arteria maxilar intern
pacientes en quienes este procedimiento esta contraindicado o en Iy

donde no existen radidlogos intervencionistas(6,7).
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10COLO PARA MANEJO DE EPISTAXIS

e une epistaxis no es nada facil. Al ingresar un paciente a
I pitimero que uno debe de hacer son laboratorios
i v pruebas de coagulacion sanguinea). Posteriormente

#l wrlgen de la hemorragia (anterior o posterior), el grado de
incontrolable o leve) y por ultimo las posibles causas

#l paelenie es un niflo o un adulto. Esto debe de hacerse en
il elaborar un esquema mental para que una vez identificados

¢l tratamiento sea mas directo y en caso de tener alguna
médico no dude ni un segundo en referir al paciente con un
A continuacion se presenta un protocolo para el manejo

genernl



Esquema 1-1
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Hemogiobina + Hematocrito
Tiempo Parcial de Tromboplastina
INR
Recuento Plaguetario
Posterior (adultos) Anterior (nifios)
Causas: hipertensidn v arterivesclerosis Causas: trauma, rinitis,

frauma, fumores, anormalidades vasculares resequedad de la mucosa

o de la coagulacicn sanguinea. nasal, resfriados,
manipulacidn de la nari=

l com los dedos. !

1) Taponamiento Posterior ¥ Anterior

) Descartar el uso de anticoagulantes

Como ASA (R0 mg/dia protegen el corasdn

¥ no afectan la nariz).
No Sangra l Sangra
Observar y remover

el taponamiento de
24 @ 72 hrs. después.

Yo

Voiver a taponario
anierior y pasierior

No Sangra

1) Apiicar Bacitracina tépica
en un algodin quid.

2) Suspender anticoaguiantes
por un tiempo,

1) Vasoconsirictores local
2} Succionar los coaguios
3} Cawrerizacion con Fusopy

Nirrato de Plata |
4} Descartar uso de anficod,
coma ASA

swon /N

1) Aplicar raponamiento 1) Descartar
nasal anterior

que se
2} Remover coagulos la nariz
2) Aplicar
fapica qu
Sangra| Controlado Controlado
Remaver
tapongmiento
al 3er. dia
Sangra
Regplicar raponamienta
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108 BELEVANTES SOBRE EPISTAXIS SEVERA

Mixilar interna, a través de su rama esfenopalatina, irriga la

ile I nanz v es la responsable de la mayor parte de epistaxis

e Kiesselbach, también llamado drea de Little, es el lugar en

desarrollan la mayoria de epistaxis anteriores.

fromedio de pacientes que presentan epistaxis severa es de la
I soxtn década de vida sin predominio de algun sexo.

e foddas las epistaxis son severas y algunas de éstas necesitan

L1 Juirirgico

sien locales, que mas a menudo desencadenan cuadros de epistaxis

B dow trsamas ¥ tumores.

fies  wistémicos desencadenantes de epistaxis severa son:
iy arterioesclerosis, medicamentos, anormalidades vasculares v
il I voagulacion sanguinea.

i enire hiperiension vy epistaxis severa no se ha logrado
L B8 Bevesiian mis estudios para comprobarlo.

]
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8) Epistaxis severa e intermitente, es el signo de presentacion en el

los pacientes con Enfermedad de Osler-Rendu-Weber.

9) La Enfermedad de von Willenbrand es la anormalidad de la coagul

sanguinea que mds se asocia a epistaxis severa.

10) Las opciones de tratamiento para el manejo de epistaxis severa,
de individualizarse para cada paciente, tomando en cuenta ven

desventajas y complicaciones de los diferentes procedimientos.

1) Todos los pacientes que se les aplica laponamiento posterior
control de la epistaxis, deben ser manejados en una unidad de cui
Intensivos.

12)  El taponamiento posterior no debe dejarse colocado mas de 72
para evitar complicaciones.

13)  La cauterizacion endoscipica v microscopica, son dos de las té
utilizadas para el manejo de epistaxis severa que ofrecen muchas ventaj
un alto porcentaje de éxito.

14)  Procedimientos como la ligadura intraoral de la arteria maxilar int
ligadura transnasal o transantral de la arteria esfenopalatina
procedimientos que no se utilizan de primera eleccion en el manej
epistaxis severas, por tener la desventaja de ser muy invasivos y su ¢
elevado.
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e lan wrtenins etmoidales es el Unico procedimiento para el

W in severn provenienies del sistema carétido interno.

i selectiva de la arteria maxilar interna para el manejo
MUvern, es una técnica que es diagndstica y terapéutica al



2)

3)

4
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XL NDACI

Que los servicios de Otorrinolaringologia de los diferentes
nacionales se preocupen porque los estudiantes y residentes
como s¢ maneja una cuadro de epistaxis severa.

Cuando se presente una epistaxis, que el médico no solo
emergencia, sino que se auxilie de exdmenes de labo
identificar la etiologia del mismo.

Procurar que todos los médicos se familiarizen con las diferentes
para el manejo de epistaxis severa y las pongan en préictica.

Procurar que el protocolo para el manejo de epistaxis expuesio
tesis, sea implementado en las emergencias de los diferentes
nacionales, con el fin de dar mejor atencién a los pacientes
emergencia.
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§ri2 es un organo muy vascularizado. Su irrigacion proviene de la
tiida externa por medio de la arteria maxilar interna y su rama
I arteria esfenopalatina y la arteria carétida interna a través de las
siimoidales. Debido a la afluencia de vasos sanguineos a este organo,
In es la patologia nasal que mads se presenta en nuestro medio. La
puede ser de dos tipos: la anterior, es aquella que su lugar de origen
In parte anterior del tabique, también conocida como area de Little o
o Kiesselbach y la posterior que tiene su lugar de origen en la

win posterior de la nariz y que es a la que se le llama epistaxis severa.

| i epistaxis severa constituye el 5% de todas las epistaxis. Se presenta
mente en adultos entre la quinta y sexta década de vida sin predominio
i sexo. Los factores que mas comunmente se asocian a esta patologia
jores locales como traumas, tumores y cirugias y factores sistémicos

lipertension vy arterioesclerosis, anormalidades  vasculares,
wlidades de la coagulacion sanguinea y la sobredosis de algunos

nenLos.

|| manejo de la epistaxis severa puede ser de dos tipos: taponamiento
Wi v posterior o procedimientos quirdrgicos. Dentro de los técnicas
ipicus wtilizadas para el manejo de esta patologia podemos mencionar la
fizucion bajo endoscopio o microscopio, ligadura de las artenas
opulatina, maxilar interna,  etmoidales o cardtida externa y la

lizacion selectiva de la arteria maxilar intema. Cada uno de estos
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procedimientos tienen sus ventajas, desventajas y complicaciones, por
debe individualizar a cada paciente para su manejo.
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