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The epistaxis is one of the most common emergencies. While most of these bleeding can be

resolved successfully by emergency medical, epistaxis some are complex and may require
intervention by specialists with intensive management and hospitalization. There are multiple
risk factors to produce an epistaxis, and this can affect any age group. The epistaxis is not alien
morbidity able to get to the death if not resolved quickly hemorrhagic shock. The treatment
strategies have generally been similar for decades. But with the advent of surgical nasal
endoscopy and evolving methods of angiography and selective embolization, have allowed
new options for handling fast and highly effective. In this review we reviewed and discussed the
various alternatives for managing the epistaxis starting with those easy resolutions to those
intractable. It discusses the pros and cons of the new techniques.

INTRODUCCION

a epistaxis, definida como sangrado activo por

la nariz, es un fenémeno frecuente de consulta.
Se estima que el 60% de la poblacién sufre algtin
grado de epistaxis en su vida; sélo el 6% de ellos
requerird atencién médica para tratamiento y con-
trol de su hemostasia, y 1,6 por cada 100.000 pa-
cientes serdn hospitalizados”. Su incidencia varfa
con la edad, presentando una distribucién bimodal
con un peack en nifos y jévenes, y otro en adultos
mayores (45-65 afios)".

Si bien se ha asociado la epistaxis a estacionalidad,
con aumento de su frecuencia en invierno (posible-
mente relacionada con el aumento de infecciones
respiratorias y mayores fluctuaciones de tempera-
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tura y humedad), hasta el momento la evidencia es
contradictoria®®. Frecuentemente como resulta-
dos de causas traumdticas o mecdnicas, la epistaxis
puede progresar a ser incontrolable, o sea aquella
hemorragia significativa de mds de una hora de
duracién y que requiere asistencia médica para su
control.

En casos de epistaxis persistente, el rdpido y ade-
cuado manejo de la condicién inicial del paciente
es importante para minimizar la morbilidad y la
mortalidad©®.

Existen diversas estrategias de enfrentamiento, las
cuales van desde el taponamiento nasal anterior y
posterior, electrocauterizacién, cauterizacidon qui-
mica y el uso de vasoconstrictores, hasta métodos
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mds complejos utilizados en casos refractarios
como, ligadura de vasos, cirugia endoscdpica y
procedimientos de radiologfa intervencional (em-
bolizacién selectiva)?.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La cavidad nasal estd dividida en 3 dreas: la cavi-
dad nasal anterior, la cavidad nasal posterior, y la
cavidad nasal superior.

De la regién superior de la fosa nasal aparecen las
arterias etmoidales anterior y posterior. Ambas son
ramas terminales de la arteria oftdlmica, la cual
proviene de la carétida interna. La arteria etmoidal
anterior y ocasionalmente la posterior, son causa
usual de hemorragia de la regi6n superior.

La regién anterior de la fosa nasal es el sitio mds
comun de sangrado, su plexo vascular, ubicado en la
regién antero inferior del septum nasal, es conocido
como plexo de Kiesselbach, a esta 4rea se le conoce
también como 4rea de Little (Figura 1). Esta drea es
particularmente susceptible a presentar sequedad de
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Figura 1. Irrigacion septum nasal.

Traducido y Modificado de: Viehweg, Roberson, and Hudson. Epistaxis: Diagnosis
and Treatment. J Oral Maxillofac Surg 2006 Mar;64(3):511-8.
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su mucosa y al trauma digital. La circulacién cola-
teral de esta regién estd dada por ramas terminales
de las arterias cardtidas interna y externa. La caré-
tida interna participa mediante la arteria etmoidal
anterior; por su parte, la carétida externa lo hace a
través de la esfenopalatina, la palatina descendente
y pequefas ramas de la arteria labial superior prove-
nientes de la arteria facial.

La irrigacién de la regién posterior estd compuesta
principalmente por ramas de la esfenopalatina y
la arteria palatina descendente, ambas ramas de la
arteria maxilar (carétida externa). También con-
tribuye la arteria etmoidal posterior (carétida in-
terna). Hemorragias de esta zona son mds dificiles
de localizar y visualizar, dificultando su control.

CLASIFICACION

Segtin el origen anatémico de la hemorragia, la po-
demos dividir en epistaxis anteriores y posteriores.
Las epistaxis anteriores son las mds frecuentes (90-
95%)®. La mayorfa de los sangrados del 4rea de Little
son autolimitados. Aquellos sangrados que requieren
tratamiento, son ficilmente controlados con medidas
locales y conservadoras (cauterizacién y/o tapona-
miento nasal anterior minimo). Los sangrados poste-
riores ocurren en un 5 a 10% de los casos"”). Se origi-
nan mds frecuentemente de la arteria esfenopalatina,®
siendo mds comuin en ancianos y requiriendo a menu-

do taponamiento nasal anterior y posterior®*'?),

Hablamos de epistaxis no complicada, aquélla que
logra ser manejada en forma satisfactoria mediante
medidas conservadoras como taponamiento nasal
(anterior y/o posterior), cauterizacién quimica o
eléctrica y uso de vasoconstrictores"”.

Aquella epistaxis que no responde a manejo con-
servador, la denominamos epistaxis intratable. Al-
rededor de un 80% de éstas se originan de la pared
lateral de la fosa nasal™”. Para el manejo de las epis-
taxis intratables se utilizan métodos terapéuticos
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Tabla 1. Causas de la epistaxis

TUMORES/LESIONES

* Neoplasias nasofaringeas

* Neoplasias sinusales

¢ Polipos nasales benignos

* Fibroangioma de rinofarinx

¢ | esiones metastasicas

¢ Hemangioma nasal

¢ Telangectasia hereditaria hemorragica

TRAUMATICAS

e Trauma digital

* Trauma facial

¢ Resequedad de mucosa
¢ Cuerpo extrano

¢ Perforacion septal

¢ Inhalacion de sustancias
e Barotrauma

* |rritantes ambientales

COAGULOPATIAS

| eucemia

* Trombocitopenia

¢ Hemofilia

e Enf. Von Willebrand

¢ Anemia aplastica

¢ Policitemia vera

¢ Inhibicidn plaquetaria
¢ Medicacion anticoagulante
o Déficit vitamina K

* Hepatopatia

e Uremia

INFECCIOSAS

¢ Infeccion respiratoria alta
* Sinusitis

* Rinitis

e Tuberculosis

¢ Mononucleosis

¢ Fiebre reumatica

o Sifilis

Traducido y Modificado de: Viehweg, Roberson, and Hudson. Epistaxis: Diagnosis and Treatment. J Oral Maxillofac Surg 2006 Mar;64(3):511-8.

mds complejos, que incluyen: la ligadura transantral
de la arteria maxilar interna, ligadura arterial de las
etmoidales anterior y/o posterior, ligadura de arteria
esfenopalatina o arteria carétida externa''?).

ETIOLOGIA

Causas comunes de epistaxis incluyen agresiones,
infecciones, cuerpos extrafios, intubacién traumd-
tica, cirugfa ortogndtica, cirugfa oncolégica, mal-
formaciones arteriovenosas, discrasias sanguineas
y uso de medicamentos, por nombrar algunos.

MANEJO

Los tres objetivos bdsicos en el manejo de las epi-
staxis son:

www.redclinica.cl

1. Determinar la cuantia del sangrado y reanima-
cién hemodindmica inmediata si es necesario.

2. Identificacién del punto sangrante (idealmente).

3. Control terapéutico mediante medidas locales,
invasivas u otras.

1. Grado de hemorragia y reanimacion
hemodinamica

Una pérdida significativa del volumen intravas-
cular puede llevar a inestabilidad hemodindmica,
disminucién de la perfusién de los tejidos, hipoxia
celular, dafio orgdnico y muerte.

El principal objetivo de la reanimacién estd en
detener la hemorragia y restablecer el volumen
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sanguineo circulante. La terapia debiera estar
guiada por la tasa de sangrado y los cambios en los
pardmetros hemodindmicos?.

Una adecuada anamnesis nos aportard datos im-
portantes como: antecedentes de episodios recu-
rrentes, antecedentes de enfermedades preexisten-
tes relacionadas, usos de medicamentos, trauma
local, tiempo de sangrado, cantidad, etc.

Mediante el andlisis de pardmetros hemodindmi-
cas como pulso, presidn arterial, frecuencia respi-
ratoria, diuresis y el estado de conciencia, nos van
a permitir determinar la necesidad de iniciar la
reanimacién para restablecer volumen intravas-
cular (Tabla 2). Si se requiere reanimacién de-
bieran aportarse soluciones cristaloides o coloides
intravenosos, ademds de sustitutos sanguineos
para mejorar la oxigenacién tisular. La transfu-
sién de glébulos rojos pudiera ser util en casos de
epistaxis severas donde el control del sangrado no

es el adecuado?.

El uso de un hemograma y un panel de coagu-
lacién, puede ser atil a este nivel para evaluar
tanto las repercusiones como posibles causas de

El examen fisico del paciente puede hacerse en for-
ma simultdnea con la revisién de la historia médica
y anamnesis, siempre y cuando no necesite reani-
macion.

2. Identificacion del punto sangrante

Una buena iluminacién es esencial para la inspec-
cién de la cavidad nasal. Es necesario el uso de
un espéculo adecuado, una pinza bayoneta e ideal-
mente aspiracién central. Debe inspeccionarse
tanto la cavidad nasal anterior, posterior como la
superior. Lavar cada narina con solucién salina per-
mitird una mejor visualizacién, asi como una adec-
uada activacién de la cascada de coagulacién. El
uso de una térula con anestésico local, idealmente
asociado a un vasoconstrictor, permite una buena
visualizacién del punto sangrante (drea de Little)
y disminuir el sangrado. Una alternativa de uso
como vasoconstrictor es la oximetazolina"”.

Si es identificado el punto sangrante, podemos
utilizar la cauterizacién quimica o eléctrica para
controlarlo. Al utilizar nitrato de plata, obtendremos
mejores resultados si cauterizamos inicialmente
alrededor del punto sangrante que directamente,

epistaxis. aplicindolo por 5-10 segundos, neutralizindolo
Tabla 2: Clasificacion de las hemorragias

GRADO
Parametros | Il ]} v
Pérdida de sangre (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Pérdida de sangre (%) <15% 15-30% 30-40% >40%
Frecuencia cardiaca <100 >100 >120 >140
Presion arterial Normal Disminuida Disminuida Disminuida
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diuresis (ml/hr) >30 20-30 515 Anuria
Sintoma SNC Normal Ansiedad Confusion Letargia

SNC= Sistema Nervioso Central

Traducida y Modificada de: Guillermo Gutiérrez et al. Clinical review: Hemorrhagic shock. Critical Care 2004,8:373-81.
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inmediatamente después con solucién salina™®.

Debiera ser cauterizado un solo lado del seprum, pues
existe un pequefio riesgo de perforacién septal.

3. Control terapéutico

El manejo de la epistaxis es progresivo, por lo tanto,
si con las medidas anteriores no logramos contro-
lar la hemorragia o si es imposible la visualizacién
del vaso, debemos colocar un taponamiento na-
sal anterior!®. Si éste no logra el control, debe-
mos agregar un taponamiento posterior. Si adn
as{ se mantiene la hemorragia, debemos realizar
un manejo invasivo para su control que puede ser
quirtrgico, endoscépico o intervencional.

A continuacién analizaremos cada una de las alter-
nativas terapéuticas de manejo.

MANEJO LOCAL

Taponamiento anterior: es el m4s utilizado y es el
de primera linea cuando se decide un taponamien-
to nasal. Existen varios tipos:

Merocel: es de alcohol polivinilico. Es un polime-
ro comprimido que se inserta en la fosa nasal y
se expande con la aplicacién de agua o sangre. Es
de fdcil manipulacién y ejerce una buena presién
sobre el punto sangrante, facilita la coagulacién y

es efectivo en el 85% de los casos™®.

Rapid Rhino: es un ejemplo de un tapén de car-
boximetilcelulosa. Es un material hidrocoloide el
cual actia como agregante plaquetario y también
forma un lubricante cuando toma contacto con el
agua.

Térulas de algodén o gasas cubiertas con vaselina o

ungiiento de cloranfenicol (CAF): son las mds uti-

lizadas, de muy bajo costo. Requieren algo de entre-
namiento para una adecuada colocacién y se insertan
bajo visién directa idealmente con anestesia local. Es
removido frecuentemente dentro de 3 dfas.

www.redclinica.cl

Taponamiento posterior: se utiliza cuando el ta-
ponamiento anterior es insuficiente para el control
de la hemorragia y se requiere compresion en la re-
gién posterior de la fosa nasal (emergencia arteria
esfenopalatina). Se pueden utilizar gasas o balones
inflables. Si se requieren medidas adicionales de
compresién, puede utilizarse una sonda Foley en
forma bilateral.

Sonda Foley: normalmente se utilizan nimero 16
6 18. Se introduce por la fosa nasal hasta ser vista
la punta en el orofarinx. Luego se infla con 5-10
ml. de agua o aire. El catéter luego se tracciona,
enganchdndolo en la coana. Debe acompafiarse
siempre de un taponamiento anterior. Debe pro-
tegerse muy bien la columela, pues es susceptible
a necrosis por presién. La sonda se puede asegurar
anteriormente con una sutura, un clip umbilical o
incluso con un nudo®?.

Balén Brighton: es un catéter con 2 balones que se
inflan en forma independiente.

Epistat: es un pequefo balén de alta presién — bajo
volumen que ocluye la coana posteriormente, y la
cavidad nasal posterior (Figura 2).

Figura 2. Epistat.
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El taponamiento posterior se deja por 5 a 7 dfas,
tiempo durante el cual el paciente debe ser hos-
pitalizado, procurando asegurar una adecuada
oxigenacién (sobre todo en pacientes de riesgo
cardiovascular), hidratacién, analgesia y el uso de
antibidticos de amplio espectro.

Tanto el taponamiento anterior como el posterior
estdn asociadas a riesgos como son: hipoxia, sep-
sis, arritmias cardfacas, isquemia miocdrdica!’s2?,

disfuncién de la trompa de Eustaquio, sinusitis,

perforacién septal®, disconfort, otitis media,
obstruccién de los ostium de drenaje de los senos
paranasales, necrosis de mucosa o cartilago por
presién. En los casos de taponamiento posterior
es indispensable la hospitalizacién para una moni-
torizacién de la oxigenacién y manejo antibidtico
profildctico para el shock téxico.

Las tasas de falla en el taponamiento posterior
varfan entre 26-52%, y las tasas de complicaciones
varfan entre 2-68% 44142,

- Ligadura Arteria Maxilar y sus Ramas
- Ligadura Arteria Etmoidal

Intervencién Quirtrgica :(Endoscépica - Abierta)

Corregir Coagulopatias

Figura 3.
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Cualquiera sea el tipo de pack nasal a insertar, de-
biera ser lubricado y untado con antibiético previo
a la insercién, de manera de prevenir la ocurren-
cia del sindrome de shock téxico secundario a una
infeccién por Staphylococus aureus'. Este libera
una exotoxina que produce sintomas como: fiebre,
rash, hipotensién, trastornos gastrointestinales y
compromiso de conciencia.

Si con estas medidas locales no se logra controlar la
hemorragia o si al remover el taponamiento nasal
éste continda, debemos iniciar un manejo invasivo
de control de la hemostasia. Previo a cualquier inter-
vencién el paciente debe estar hemodindmicamente
estable. En la mayoria de los casos de manejo invasi-
Vo, se requerird anestesia general o anestesia local con
sedaci6n. Los tipos de manejo invasivo pueden ser:

1. Ligadura arterial la que puede ser mediante
abordaje abierto o endoscépico.

2. Angiografia y embolizacién selectiva.

3. Otras, donde se incluyen la diatermia, irriga-
ci6n caliente, pegamento de fibrina y ldser entre
otros (Figura 3).

MANEJO INVASIVO

Ligadura arterial

Hist6ricamente, la ligadura de la arteria carétida ex-
terna era una alternativa de rescate en epistaxis intra-
tables. Con el tiempo, un mayor conocimiento de la
anatomfa llevé a la ligadura de la arteria maxilar me-
diante abordaje transantral. El abordaje transantral
es una via de abordaje para la fosa pterigomaxilar a
través del seno maxilar, y se efectiia mediante una in-
cisién a nivel del vestibulo bucal superior, confeccio-
nando luego ventanas antrales en su pared anterior y
posterior para llegar a la fosa pterigomaxilar donde
encontraremos la arteria maxilar. Este abordaje ini-
cialmente estuvo asociado a una alta tasa de falla, en
parte por la dificultad de identificar el vaso correcto
o su rama terminal mediante esta via.
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Actualmente, el mejor conocimiento anatémico y
el uso de la endoscopia quirdrgica nasal mediante
cauterizacién o ligadura de la arteria esfenopalati-
na, ha mostrado ser una técnica efectiva y mini-
mamente invasiva.

a) Ligadura arteria esfenopalatina. Normalmente es el

procedimiento que primero se intenta toda vez que
el taponamiento posterior no da buenos resultados.
Se realiza a través de endoscopia rigida directa y el
vaso normalmente es cauterizado o clipeado.

Esta técnica es habitualmente muy efectiva porque
la arteria esfenopalatina es de circulacién terminal
con poco flujo colateral.

b) Ligadura arterial etmoidal anterior/posterior. Se

utiliza frente a hemorragias abundantes que pro-
vienen de la regién etmoidal, tradicionalmente se
accede a través de una etmoidectomfia externa (o
cantotomia medial), a través de un plano subpe-
ri6stico en la pared medial de la 6rbita (Figura 4).
La arteria etmoidal anterior est4 localizada a 24 mm.

Figura 4. Ligadura etmoidal anterior; a) arteria etmoidal anterior.
b) Arteria etmoidal posterior.

Modificado de: Viehweg, Roberson, and Hudson. Epistaxis:
Diagnosis and Treatment. J Oral Maxillofac Surg 2006
Mar;64:511-8.
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detrds de la cresta lagrimal anterior, la arteria et-

moidal posterior se ubica entre 10-15 mm. detrés

de la arteria etmoidal anterior. También se han

descrito técnicas endoscépicas y accesos endoscd-

picos externos>%%),

¢) Ligadura arteria maxilar. Debido a la existencia
de la cirugfa endoscdpica nasal, es una técni-
ca poco frecuente; sin embargo, ha mostrado
efectiva en el 87% de los casos""V. El acceso es a
través de un Caldwell-Luc modificado, a través
de la pared posterior del seno maxilar dentro
de la fosa pterigopalatina. La arteria maxilar
se puede clipear o someter a diatermia. Dentro
de sus complicaciones estdn la sinusitis, dafo
del nervio infraorbitario, dafio dental, fistulas
oroantral, ceguera y oftalmoplejfas.

Se describen tasas de fallo que van desde los 8.3% a
12,21,39,41-43)

24% y complicaciones entre 3% y 47%

d) Ligadura arteria cardtida externa. Se descri-
bié por primera vez en 1869 por Pilz. Es un

método no especifico y estudios a largo plazo
demuestran fallas en el tratamiento en el 45%
de los casos, debido a la irrigacién aportada
por la cardtida externa contralateral®®. Debe
considerarse como método de rescate cuando
ninguno de los métodos previamente descritos
puede inhibir la hemorragia.

Angiografia y embolizacion selectiva

La embolizacién percutdnea intravascular es un
procedimiento de radiologfa intervencional que
consiste en inyectar via micro catéter y bajo visién
angiogrdfica, material embdlico (particulas de al-
cohol de polivinilo, coils de platino o torpedos de
Gelfoam) con el fin de ocluir el lecho vascular y
detener la hemorragia™®.

En 1974 Sokoloff et al.“? describen por primera

vez la embolizacién percutdnea como tratamien-
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to de epistaxis intratables. Si bien en un principio
su indicacién estaba restringida a pacientes en los
cuales existfa un fracaso del tratamiento quirtr-
gico, hoy en dfa, muchos centros alrededor del
mundo la han implementado como tratamiento
de primera linea en las epistaxis intratables debido

a su efectividad y fdcil aplicacién1%3+37)

La embolizacién endovascular ha demostrado ser
un método eficiente y seguro en el manejo de la
epistaxis intratable. Dentro de sus ventajas destaca
que se puede realizar en un corto periodo de tiem-
po, bajo analgesia local o anestesia general, y se
puede repetir en caso de recurrencia del sangrado.
La angiograffa preembolizacién puede identificar
el sitio de sangrado (no siempre) y la embolizacién
obliterar zonas mds distales del lecho vascular, re-
duciendo la posibilidad de perfusién del sitio de
sangrado por vasos colaterales, esto se traduce en
menor tiempo de hospitalizacién en comparacién

con el taponamiento nasal2).

La tasa de éxito de la embolizacién en diversos es-
tudios varfa de un 70-100% (promedio 80%)©"3Y,
lo que es similar a la descrita en la ligadura tran-
santral de la arteria maxilar interna (76-95%) que
ha sido durante mucho tiempo el tratamiento de
eleccién en epistaxis intratables. La tasa de compli-
caciones de la embolizacién varia entre el 17-27%,
siendo la causa mds frecuente de fracaso de la em-
bolizacién percutdnea, el sangrado de la arteria et-
moidal anterior®?¥, lo que destaca la importancia
de la correcta identificacién del punto sangrante.

El costo/efectividad de la embolizacién con res-
pecto a la ligadura de la arteria maxilar no ha sido
claramente establecidoV.

En pacientes con telangectasia hemorrdgica here-
ditaria y epistaxis refractaria a taponamiento an-
terior-posterior y electrocauterizacién, la emboli-
zacién disminuyé la frecuencia y duracién de los
episodios de epistaxis, logrando una mejoria en la
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calidad de vida“®. También ha sido efectiva en el
manejo de la epistaxis en pacientes con carcinoma
nasofaringeo sometidos a radioterapia logrando

prolongar la sobrevida“?.

Se ha demostrado que la embolizacién preoperato-
ria reduce la hemorragia durante la cirugfa, acorta
el tiempo quirdrgico y aumenta la probabilidad de
reseccién total de la lesién en tumores hipervas-
culares y malformaciones vasculares de cabeza y

cuello“?,

Las complicaciones de la embolizacién pueden ser

clasificadas en mayores y menores"?.

Complicaciones mayores se han reportado en un
2% de los pacientes, e incluyen: accidente vascular
encefdlico (AVE), ceguera, oftalmoplejia, necrosis
de tejidos blandos, pardlisis facial, anafilaxis (por
medio del contraste)®”. Complicaciones menores
se presentan en un 21% (entre un 2-45%) de los
pacientes y corresponden a: cefalea, hematoma in-
guinal, dolor inguinal, dolor mandibular y facial,
edema facial, parestesias, resangrado, disminucién
de la sensibilidad en la regién de la rama maxilar
del trigémino, trismus y costras nasales®”.

Las contraindicaciones de la embolizacién inclu-
yen: alergia al medio de contraste, evidencia de
anastomosis entre las arterias cardtidas externa e
interna, sangramiento de arteria etmoidal anterior

o posterior y enfermedad ateromatosa severa®4?.

No se recomienda la embolizacién de ramas de la
cardtida interna por el riesgo de embolizacién in-
tracraneana.

Las ventajas de la embolizacién sobre la ligadura
transantral radican en no someter a los pacientes a
anestesia general, por lo que se puede realizar con
mds garantias en enfermos con alto riesgo anesté-
sico, as{ como en disminuir la estancia hospitalaria
y en ser ficilmente repetible, si es necesario. Esta
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técnica se contraindica en pacientes con alergia a
los contrastes yodados, con evidencia angiogrdfica
de anastomosis peligrosas, o en enfermedad ar-
teriosclerdtica severa, si bien esta tltima aparece
como una contraindicacién relativa, puesto que
puede ser beneficiosa evaluando cuidadosamente
los riesgos.

Como infraestructura, se precisa un departamento
de neuroangiografia y un personal entrenado en
neurorradiologfa intervencionista, siendo una ayu-
da terapéutica importante en epistaxis incoercibles
de pacientes debidamente seleccionados.

Otras técnicas

a) Diatermia: genera buena hemostasia. Es reco-
mendable el uso de diatermia bipolar, por sobre
la monopolar, pues existen reportes de lesién
del nervio dptico o el nervio oculomotor con el
uso de monopolar dentro o cercano a la érbita.

b) Irrigacién caliente: es una alternativa en el ma-
nejo de epistaxis posterior. Se instala un catéter
con balén para cerrar la coana posterior y se
instila agua a 45° - 50° C en la cavidad nasal,
removiendo los codgulos locales, reduciendo el
flujo sanguineo por edema de mucosa.

¢) Lser: util particularmente en los casos de epis-
taxis recurrente, tal como ocurre en la telan-
gectasia hemorrdgica hereditaria (Osler-Weber-
Rendu). Se han descrito diversas técnicas de
ldser (Neodymium yttrium-aluminium-garnet
(Nd:YAG), argén, diéxido de carbono, etc.),

usado generalmente en forma endoscépica.

d) Pegamento de fibrina: obtenido a partir de
crioprecipitado de plasma humano. La técnica
consiste en colocar una delgada capa sobre el
sitio sangrante, pudiéndose utilizar en repeti-
das ocasiones hasta lograr la hemostasia. Exis-
ten evidencias recientes de trabajos controlados
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randomizados en que las complicaciones como
atrofia de mucosa nasal, rinorrea recurrente o
tumefaccién local, ocurren con una frecuen-
cia mucho menor que con la cauterizacién con
nitrato de plata, electrocauterizacién o tapona-
miento nasal posterior. Se menciona una inci-
dencia de resangrado de un 15%, muy similar a
lo que ocurre con la electrocauterizacién®®. La
desventaja serfa su alto costo y poca experiencia
nacional con este método.

e) Cirugia septal: dado que la mayoria de los san-
grados provienen del septum, elevar un colgajo
de mucopericondrio puede ser beneficioso al
disminuir el flujo sanguineo a la mucosa. Ade-
mds, al acceder a esta zona se puede corregir
un defecto septal o espolén que pueda estar
causando la epistaxis debido a severas deforma-
ciones cartilaginosas, flujo turbulento de aire,
irritacién persistente de la mucosa.

f) Electrocauterizacién endoscépica: la explora-
cién nasal se realiza mediante un endoscopio
de Hopkin en 0° o 30°, los codgulos se retiran
mediante succién lo que ademds retira los pun-
tos de sangrado.

Hay que recordar que se debe seguir un orden en
la exploracién endoscépica de la cavidad nasal,
examinando primero el septum. Una vez que se
identifica el vaso sangrante, se utiliza el electro-
cauterizador para sellarlo.

La bibliografia recomienda los cauterizadores bi-
polares con equipo de succién integrado, dado que
permiten una inspeccién mds acabada y aumenta
la eficiencia del procedimiento™”. Se recomienda
el taponamiento nasal posterior una vez termina-
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do el procedimiento solamente si la epistaxis no
cede o no se identifica el punto de sangrado. El
paciente se debe mantener en observacién durante
al menos 2 horas y se puede dar de alta, toda vez
que no existan complicaciones hemodindmicas o
resangrado. Un estudio reciente demostré que este
procedimiento inhibifa la epistaxis en el 89% de
los casos, de éstos, el 74% no requirié hospitaliza-
ci6n®?. La disminucién de las hospitalizaciones al
igual que el no requerir de un taponamiento pos-
terior, hacen de este procedimiento una alternativa
costo-efectiva favorable.

CONCLUSIONES

En los dltimos 10 afios ha existido una significati-
va expansion en alternativas para el manejo de las
epistaxis. Si bien es cierto, las tradicionales técnicas
de taponamiento nasal atin se realizan con éxito,
se aplican nuevas alternativas usando tecnologias
modernas como el uso de materiales coloides para
taponamiento, el uso de endoscopia, fibra éptica,
ldser, técnicas de embolizacién selectiva, etc. El tra-
tamiento debiera seguir un protocolo establecido,
tal como lo describimos en esta revisién, comen-
zando con procedimientos simples, que pueden
ser ejecutados por personal escasamente entrena-
do, hasta procedimientos quirdrgicos y embdlicos
que requieren de infraestructura y entrenamiento
adecuado.

La embolizacién en epistaxis intratables y/o recu-
rrentes, ha demostrado ser una técnica segura y
una buena alternativa costo/beneficio en relacién
a las técnicas quirirgicas, siempre y cuando se dis-
ponga de un centro de radiologfa intervencional
con profesionales especializados, al igual que la ci-
rugfa endoscépica.
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