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Resumen

La epistaxis posterior es una de las urgencias mas
frecuente en la Otorrinolaringologia. A pesar de
esto no hay lineamientos claros entre los especialis-
tas para su manejo. En este trabajo revisamos nues-
tra experiencia en 67 pacientes con diagnostico de
epistaxis severa que ingresaron por la guardia del
Hospital Universitario “José de San Martin”, entre
el periodo de enero - septiembre de 2014 y compa-
randola con la literatura mundial con el objetivo de
postular un algoritmo de tratamiento de esta enfer-
medad. A 66 de los 67 pacientes se les realizé tapo-
naje anteroposterior (TAP) con diferentes métodos
y 1 de los 67 fue directamente a cirugia endosco-
pica rinosinusal (CERS). De los 67 pacientes, en 31
se optd inicialmente como tratamiento definitivo
el TAP y 36 la CERS. El TAP present6 una eficacia
como tratamiento inicial del a 93,5% vs un 92,1%
de la cirugia de la CERS, pero todos los pacientes
que resangraron fueron controlados solamente con
la cirugia. En este trabajo remarcamos a las epista-
xis superiores por su dificultad en el diagndstico y
tratamiento, registrandose cuatro casos. La cirugia
en estos pacientes presento una eficacia del 50% en
la primera intervencion, pero todas fueron contro-
ladas finalmente con cirugia. Se demostr6é que los
pacientes operados reducian su estancia hospitala-
ria en un 61,2%, disminuyendo asi el malestar ge-
neral por el TAP y los riesgos de complicaciones.
Se revisa también en este trabajo otros métodos de
tratamiento de la epistaxis como es la embolizacién
angiografica, comprobandose que esta presenta
riesgo de complicaciones severas, altos costos y no
representa tasas mayores de control del sangrado
que la cirugia endoscopica. En nuestra serie 2 pa-

cientes fueron embolizados sin éxito. Concluimos
que el TAP es un método efectivo para el control de
las epistaxis severas con tasas de éxito mayores que
lo que reporta la literatura mundial, pero es un pro-
cedimiento cruento que requiere 3 dias minimos de
internacién y que no nos permite controlar epistaxis
superiores. Debido a esto postulamos un algoritmo
diagndstico que propone como primera opcion de
tratamiento a la cauterizacion endoscdpica de la
arteria esfenopalatina y de ser necesario la arteria
etmoidal anterior.

Palabras clave: Epistaxis, tratamiento, cirugia en-
doscopica rinosinusal, arteria esfenopalatina, tapo-
naje anteroposterior, algoritmo.

Abstract

Posterior epistaxis is one of the most common oto-
laryngology emergencies. Despite this, there are
no clear guidelines among specialists for its ma-
nagement. In this paper, we review our experien-
ce in 67 patients with diagnosis of severe epistaxis
who were evaluated on the emergency room of
the University Hospital Jose de San Martin bet-
ween January to September 2014. We compared
our experience with the world literature in order
to apply an algorithm treatment of this disease. 66
of 67 patients underwent posterior nasal packing
(PNP) with different methods, and one of the 67
was treated directly with endoscopic surgery (ES).
31 of 67 patients were initially chosen for definiti-
ve treatment with PNP and 36 with ES. The PNP
as initial treatment showed an efficiency of 93.5%
versus 92.1% of ES, but all patients who persisted
with the bleeding were only ameliorated with ES.
In this paper we emphasize the Superior epistaxis
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for its difficulty in diagnosis and treatment, regis-
tering four cases in our series. Surgery in these pa-
tients presents an efficiency of 50% (2/4) in the first
intervention, but all of them were eventually con-
trolled with surgery. We showed that patients who
underwent surgery reduced their hospital stay by
61.2% decreasing the malaise as a consequence of
the PNP and the risks of intrahospitalary complica-
tions. Other treatment methods of epistaxis are also
reviewed in this paper such as angiographic embo-
lization, which is proved that poses a risk of severe
complications, high costs, and it does not represent
higher rates of bleeding control than endoscopic
surgery. In our series, two patients were emboli-
zed without success. We conclude that the PNP is
an effective method for controlling severe epistaxis
with higher success rate than reported in world lite-
rature, but it is an invasive procedure that requires
a minimum of 3 days of hospitalization and does
not show greater control of epistaxis than the ES.
Because of this, we postulate a diagnostic algorithm
proposed as a first-line treatment the endoscopic
cauterization of the sphenopalatine artery, and if it
is necessary, the anterior ethmoid artery.

Key words: Posterior epistaxis, treatment, endosco-
pic sinus surgery, sphenopalatine artery, posterior
nasal packing, algorithm.

Resumo

A epistaxe posterior é uma das emergéncias otorri-
nolaringologicas mais comuns. Apesar disso, nao
ha um claro consenso entre os especialistas sobre
seu procedimento. Neste artigo, apresentamos nos-
sa experiéncia com 67 pacientes com diagnostico de
epistaxe grave atendidos pelo plantdo do Hospital
Universitario Jose de San Martin entre o periodo de
janeiro a setembro de 2014 e comparamos com a li-
teratura mundial, a fim de determinar um algorit-
mo de tratamento desta doenca. 66 dos 67 casos fo-
ram submetidos a tamponamento antero-posterior
(TAP) com diferentes métodos e 1 foi diretamente
encaminhado para cirurgia endoscopica rinossi-
nusal (CERS). Destes 67 pacientes, 31 tiveram ini-
cialmente escolhido o TAP como tratamento defini-
tivo e, para os 36 restantes, CERS. O TAP apresentou
eficiéncia de 93,5% como tratamento inicial vs 92,1%
da cirurgia CERS, mas todos os pacientes que apre-
sentaram sangramento posterior, foram controla-
dos apenas com cirurgia. Neste artigo, destacamos
as epistaxe superiores pela sua dificuldade no diag-
nostico e tratamento, registrando quatro casos. A
cirurgia nestes pacientes apresentou uma eficiéncia
de 50% na primeira interveng¢do, mas todos foram
finalmente controlado com cirurgia. Se demonstra
que os pacientes operados no Hospital reduziram
em 61,2% a permanencia hospitalar, reduzindo

assim, o mal-estar pela TAP e os riscos de compli-
cagdes. Neste documento também revisamos outros
métodos de tratamento de epistaxe como a embo-
lizagao angiografica, que esta provando apresentar
um risco de complicac¢Oes graves, custos elevados e
nao representa maiores taxas de controle de sangra-
mento em comparagao com a cirurgia endoscopica.
Em nossa série, dois pacientes foram embolizados
sem sucesso. Conclui-se que a TAP é um método
eficaz para o controle de epistaxe severa com taxas
de sucesso mais elevadas que o relatado na literatu-
ra mundial, mas é um procedimento invasivo que
requer, no minimo, 3 dias de internagdo e nao per-
mitiu maiores controles de epistaxe superiores. De-
vido a isso, definimos um algoritmo de diagndstico
que propde como primeira opg¢ao de tratamento a
cauterizacdo endoscdpica da artéria esfenopalatina
e, se necessario, a artéria etmoidal anterior.

Palavras-chave: Epistaxe posterior, tratamento, ci-
rugia endoscopica rinosinusal, arteria esfenopalati-
na, algoritmo.

Introduccion

La epistaxis posterior es una de las patologias
mas frecuentes en la otorrinolaringologia y una de
las verdaderas urgencias de esta especialidad. La
misma genera mucha ansiedad tanto en los pacien-
tes como en los médicos. Sin embargo todavia no
existen lineamientos claros para su manejo a nivel
nacional e incluso a nivel mundial. Histéricamente
se han descrito dos tipos de epistaxis, las anteriores
y las posteriores. Correspondiendo estas tltimas a
aquellas donde no es posible identificar un sitio de
sangrado y que generalmente corresponden al te-
rritorio de la arteria esfenopalatina (AEP). Por otra
parte existe un tercer grupo: las denominadas epis-
taxis superiores, que se caracterizan por ubicarse
en el territorio de las arterias etmoidales (etmoidal
anterior: AEA y etmoidal posterior: AEP) y se re-
laciona con antecedentes traumaticos. En este tra-
bajo preferimos englobar a las epistaxis posteriores
y superiores con una clasificacion de gravedad y
llamarlas epistaxis severas, debido a que estas dos
pueden generar un sangrado de volumen tal que
comprometa el estado hemodinamico del paciente
y que debido a su topografia no puede ser controla-
do como una epistaxis anterior.

El tratamiento de las epistaxis anteriores consta
de la visualizacién y cauterizacidon del vaso o zona
sangrante con diferentes técnicas. Con respecto a
las epistaxis posteriores el tratamiento originaria-
mente se basaba en el taponaje anteroposterior con
gasa o con sonda Foley, con el objetivo de compri-
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mir el orificio de salida de la arteria esfenopalati-
na. Ademas requerian internacion en sala para su
manejo. Por otro lado el tratamiento quirdrgico se
reservaba para casos en los que no se podia contro-
lar el sangrado con estos métodos. Y se realizaban
abordajes abiertos con ligadura de la arteria esfe-
nopalatina por via transantral o en su defecto de la
arteria maxilar interna en aquellos casos que fraca-
saban. En los altimos afios se ha desarrollado el uso
de la cauterizacién endoscopica del paquete esfe-
nopalatino, mostrando en algunas series resultados
incluso mejores a los del taponaje, por lo cual hoy
en dia la tendencia mundial es utilizar este método
como tratamiento de primera eleccion. El subgrupo
que mas desafios representa es el de las epistaxis
superiores, debido a las dificultades que plantea el
diagndstico topografico del sangrado y la mayor di-
ficultad técnica de su resolucién quirtrgica.

Existen otros tratamientos, como la angiografia
con embolizacién, que estan descritos en la literatu-
ra pero se reservan en general para pacientes en los
que fracasaron los métodos antes descritos, o en pa-
cientes con coagulopatias o alto riesgo quirtrgico.

Objetivos

* Orientar hacia una guia de manejo nacional de
epistaxis severas.

* Reforzar la eficacia del tratamiento endoscdpico
para el control de las epistaxis severas.

* Mostrar las ventajas del tratamiento endoscdpico
por sobre otras opciones de tratamiento.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo
lineal en el Hospital Universitario de tercer nivel
“José de San Martin” en el periodo comprendido
entre enero de 2014 — septiembre de 2014. Se inclu-
yeron en el estudio 67 pacientes con diagnostico de
epistaxis severas tratados en el servicio de Otorri-
nolaringologia.

Criterios de inclusion:

* Pacientes con seguimiento pos tratamiento mini-
mo de 30 dias.

* Pacientes tratados en el servicio de ORL de Hos-
pital Universitario de 3er. nivel.

* Pacientes con ficha estadistica de epistaxis com-
pleta.

* Pacientes con epistaxis severa (epistaxis con ries-
go de generar un sangrado de volumen tal que
genere en el paciente descompensacion hemodi-
namica y que no sea posible, por su topografia,
identificar el sitio de sangrado y su control en el
consultorio y manejo ambulatorio).

Evaluacion inicial:

El protocolo de manejo en el servicio de Otorri-
nolaringologia consiste en determinar en primera
instancia el estado general del paciente, sus signos
vitales, mantener una via aérea permeable y, en
caso de ser necesario, colocar un acceso periférico
para la compensacion hemodinamica con solucio-
nes parenterales o incluso transfusiones. Una vez
estabilizado, o mientras se estabiliza el paciente, se
procede con el examen fisico otorrinolaringologico
y una correcta anamnesis enfocando en anteceden-
tes de importancia como: Traumatismos maxilofa-
ciales, anticoagulacion/antiagregacién, toxicoma-
nias, comorbilidades de importancia.

El primer paso en la evaluacion de un paciente
con epistaxis es retirar todo tipo de taponaje realiza-
do previamente. En caso de no presentar sangrado
en el momento, se le indica que realice maniobras de
Valsalva y deambule por alrededor de 30 minutos.
Si se constata sangrado activo, y siempre y cuando
el estado general del paciente lo permita, se procede
a evaluar las fosas nasales a través de rinoscopia an-
terior y con Optica rigida bajo aspiracion intentando
determinar el sitio de sangrado. También se eva-
ltan las fauces en btisqueda de sangrado posterior.
El piso de la fosa nasal debe estar completamente
horizontal para evitar falsos positivos.

En el caso de corroborar epistaxis de tipo anterior
se procede a la cauterizacion del sitio de sangrado
con los materiales disponibles o de preferencia del
médico de guardia (acido tricloroacético, nitrato de
plata, materiales hemostaticos reabsorbibles o una
combinacion de métodos). En casos de sangrados
anteriores incoercibles, se procede a un taponaje
anterior con gasa vaselinada o dispositivos autoex-
pansibles hemostaticos, como Merocel®. Se indica
antibioticoterapia, analgesia, reposo, y pautas de
alarma. Se retira taponaje a las 72 hs.

En aquellos pacientes con diagnoéstico de epis-
taxis severas, se decide su internacion inmediata y
se procede a realizar taponaje anteroposterior con
sonda Foley o dispositivos hemostaticos neumati-
cos intranasales, como Rapid Rhino®, previa colo-
cacion de acceso periférico, analgesia adecuada e
infiltraciéon de la fosa pterigomaxilar con xilocaina
con epinefrina 1% en dilucién 3/10.

A todos los pacientes se les realiza electrocar-
diograma con evaluacidn cardioldgica, radiografia
de térax, laboratorio bésico, evaluaciéon por médico
clinico de comorbilidades y tomografia de maci-
zo craneofacial para evaluar anatomia y descartar
otras patologias.
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A en todos los pacientes con diagnoéstico de epis-
taxis severa se les confecciona una ficha con: Datos
personales de los pacientes, nimero de historia cli-
nica, fecha de ingreso, fecha de egreso, fecha de ci-
rugia (de haberse realizado), antecedentes persona-
les, sospecha topografica del sangrado, laboratorio
de ingreso, necesidad de transfusion, tipo de dispo-
sitivo utilizado para el taponaje anteroposterior y
complicaciones.

En primera instancia se considerd a todos los
pacientes para cirugia, exceptuando a aquellos con
contraindicaciones de la misma.

Técnica quirargica:

Luego de cohibir el sangrado con taponaje an-
teroposterior, la estabilizacion hemodinamica del
paciente y los estudios preoperatorios, se lleva pa-
ciente al quirdéfano. Bajo anestesia general con hi-
potension controlada, posicion de Fowler. Se retira
taponaje de fosa nasal y se realiza endoscopia ex-
ploradora en busqueda del territorio de sangrado
(se debe evaluar el meato medio a nivel del terri-
torio de la AEP, el reborde coanal, la bulla etmoi-
dal o territorio de la AEA y la cola de cornetes en
pacientes con antecedentes de cirugias). Luego se
colocan vasoconstrictores topicos para mejorar el
campo quirargico.

Se lateraliza el cornete inferior. Se medializa el
cornete medio. Por palpacidén se localiza la apofisis
maxilar del hueso palatino y se realiza, sobre la mis-
ma, incisién en forma de L con proyeccién posterior
(la porcion vertical sobre la apéfisis maxilar del pa-
latino, desde la inserciéon del cornete medio hasta
el borde superior del cornete inferior. La porcion
horizontal se dirige desde este tltimo punto hacia
posterior por el borde superior del cornete inferior).
Se levanta el colgajo mucoperidstico hasta identi-
ficar la cresta etmoidal del maxilar (es importante
que la incisiéon horizontal del flap sea lo suficien-
temente amplia para permitir un adecuado campo
quirurgico). Habitualmente por detrds y por encima
de la misma se encuentra el orificio esfenopalatino
con el paquete homdnimo. Se diseca el paquete en
sus 360° y se cauteriza con monopolar. Se realiza
busqueda de orificios o arterias accesorias y en caso
de encontrarlos, se cauterizan. Se solicita al anes-
tesiologo que eleve la presiéon hasta alcanzar una
TAM de 80-90 mmHg y que realice maniobras de
Valsalva para correcta hemostasia. Se coloca tejido
hemostatico reabsorbible como Surgicel® en el le-
cho y se reposiciona el colgajo.

En pacientes con antecedentes traumaticos, di-
ficultad en determinar la topografia del sangrado

durante la rinoscopia exploradora o alta sospecha
clinica de epistaxis superior, se debe realizar la cau-
terizacion de arteria etmoidal anterior (AEA) en el
mismo acto quirdrgico. Debido a la baja incidencia
de este tipo de sangrados no se uso una técnica es-
tandar de tratamiento. En manos inexpertas sugeri-
mos el abordaje externo de la AEA. Esta se realiza a
través de una incision palpebroglabelar homolate-
ral al sangrado, se disecan los planos hasta alcanzar
los huesos propios nasales y el reborde orbitario in-
terno, elevacion del colgajo mucoperidstico, en di-
reccion opuesta a la incision cuténea, hasta identifi-
car la entrada de la AEA y proceder a su ligadura o
cauterizacion con bipolar. La herida debe ser cerra-
da en tres capas (periostio, musculo y TCS, y piel).
No se recomienda la cauterizacion con monopolar
por la cercania de la orbita y las posibles lesiones
térmicas de la misma. Solo se recomienda la cau-
terizacidon endoscdpica en caso de tener suficiente
experiencia en cirugia endoscopica rinosinusal de-
bido a la cercania de la base de craneo anterior y las
posibles injurias de elementos nobles durante este
procedimiento.

Manejo postoperatorio:

Los pacientes son controlados en sala general, se
les indica: Antibioticoterapia, plan de hidratacién
parenteral, analgesia adecuada, cabecera a 30°, die-
ta blanda y fria.

En caso de buena evolucién se les indica el alta
al dia siguiente. Solo pacientes con escaso sangrado
anterior o necesidad de manejo de comorbilidades
asociadas permanecieron mas dias internados.

Resultados

De 9.369 pacientes evaluados por guardia du-
rante el periodo de enero — septiembre de 2014, se
recibieron 548 consultas de epistaxis (5,8% de la
consulta), de las cuales 67 (12,2% de las epistaxis)
pacientes cumplian con los criterios de inclusién de
epistaxis severa (Grafico 1). El detalle de cada pa-
ciente se encuentra en el Tabla 3. De los 67 pacien-
tes, 46 eran de sexo masculino (68,6%) y 21 pacientes
de sexo femenino (31,4%). Con una media de edad
de 53 afios (entre 20-92 afios). Los sangrados corres-
pondian a la fosa nasal derecha en 35 pacientes y
de la izquierda en 32. De los 67 pacientes se tapond
con sonda Foley a 56 de ellos, a 10 se les coloco un
dispositivo de taponaje endonasal neumatico tipo
Rapid Rhino®y solo 1 paciente fue ingresado direc-
tamente a quir6fano sin realizarse taponaje previo.
Con respecto a la distribucién topografica, 4 de los
pacientes fueron diagnosticados como epistaxis su-
periores (5,9%) y el resto (63 pacientes) como poste-
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rior (94,1%). De los pacientes con epistaxis superior,
todos tenian como antecedente traumatismo facial
reciente.
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Grafico 1. Consultas de epistaxis por guardia.
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Exito en el control del sangrado
dependiendo del procedimiento y
del tipo de epistaxis:

Pacientes taponados:

31 pacientes recibieron tratamiento con taponaje
anteroposterior (46,2%) por contraindicacién de la
cirugia o por razones administrativas. De estos, 1
presentd resangrado al extraer el taponaje, por lo
cual fue controlado quirtirgicamente con cauteri-
zacién endoscopica (paciente N° 32). Otro paciente
también present6 persistencia del sangrado y lue-
go requirid 2 cirugias para el control del mismo. En
este ultimo se hall¢ el sitio de sangrado a nivel del
techo nasal anterior, por lo cual se interpreté como
epistaxis superior (paciente N° 44). Por lo tanto para
epistaxis posteriores el taponaje anteroposterior se
obtuvo un éxito del 96,6% (29/30 pacientes) y si se
cuenta en conjunto con las superiores (epistaxis
severas) tiene un éxito del 93,5% (29/31 pacientes)
como tratamiento definitivo. Grafico 2.

Pacientes
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Grafico 2. Se detalla el nimero de pacientes resueltos con
TAP: Taponaje anteroposterior, con la primera cirugia, con la
segunda cirugia, con una cirugia luego de retirar el TAP o con
mas de 2 procedimientos (TAP y cirugia). S: Superior.

P: Posterior.

Pacientes que requirieron cirugia:

Con respecto a los pacientes en quienes se reali-
z0 la cirugia. Se realizé como tratamiento original a
36 (33: P + 3: S) pacientes (53,7%), pero en total ter-
minaron realizandose en 38 pacientes (34: P + 4: S)
(56,7%). Se le agregan 2 pacientes con persistencia
de sangrado luego de extraer taponajes anteropos-
teriores (pacientes. N° 32: P y paciente N° 44: ).

34 pacientes fueron identificados como sangra-
dos posteriores. Y de estos 34 solo 1 presento re-
sangrado luego de la intervencion quirtrgica (pa-
ciente N° 25). 4 pacientes fueron identificados como
epistaxis superiores, de las cuales 2 se controlaron
con un solo procedimiento quirtrgico (50%).Tabla
2 y 3. Por lo tanto para el control de las epistaxis
posteriores propiamente dicha la cauterizacion en-
doscopica tuvo un éxito con la primera cirugia del
97,0% (33/34 pacientes). Y un éxito con una segunda
cirugia del 100% (34/34). Sin embargo si se incluye a
las epistaxis superiores (4 pacientes), 3 de los 38 pa-
cientes presentaron recidiva de sangrado, dandole
un éxito con la primera cirugia del 92,1% (35/38 pa-
cientes); Un éxito con la segunda cirugia del 97,3%
(37/38). Tabla 2 y 3.

Resueltas Resueltas Resueltas  Total
en la primera en la segunda en Mas de 2
cirugia cirugias cirugia
Posterior (P) 33 (+1 post TAP) 1 0 34
Superior (S) 2 1 1 4
Severas (S + P) 35 2 1 38

Tabla 2. Pacientes resueltos por cirugia.

Resueltas Resueltas Resueltas
en 1ra. cirugia en 2da. cirugia en mas de 2
cirugias
Posterior (P) 97,0% (33/34) 100% (34/34) -
Superior (S) 50% (2/4) 75% (3/4) 100% (4/4)
Severas (S + P) 92,1% (35/38) 97,3% (37/38) 100% (38/38)

Tabla 3. Porcentajes de pacientes resueltos por cirugia.

De todas las cirugias 36 de 38 fueron realizadas
por residentes cursando por rotaciones de Rinolo-
gla (94,7%). 2 cirugias (5,3%) fueron realizadas por
médicos de staff debido a resangrado. En todas las
cirugias los residentes fueron supervisados por un
médico de staff o fellow de Rinologia.

Epistaxis superiores:

Decidimos que las epistaxis superiores requie-
ren un tratado aparte en este trabajo debido a su di-
ficultoso diagndstico y complejidad en el tratamien-
to. 4 de los 67 pacientes fueron interpretados como
epistaxis superiores (5,9%). Todos ellos presenta-
ban el antecedente traumatico reciente. De estos se
pudo controlar el sangrado con la primera cirugia
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en 2 de los 4 (50%) (casos 3 y 38). En los cuales se
realizo ligadura de la AEA por abordaje externo y la
AEP endoscdpico. Los otros 2 pacientes requirieron
mas de un procedimiento. El paciente 28 requiri6 3
procedimientos con una internacion de 19 dias. Fue
inicialmente interpretado como epistaxis posterior,
por lo cual en el primer procedimiento se realizé la
cauterizacion endoscopica de la AEP. Se le otorgd el
alta a los 3 dias, pero recidivé con el mismo a los 4
dias del alta. Se ingresa a quiréfano inmediatamente
explorando el lecho quirurgico y ligando la arteria
maxilar interna via transantral y la AEA por via en-
doscopica. A los dos dias presenta resangrado, por
lo cual se decidi6 realizar embolizacion selectiva de
la arteria maxilar interna. A los cuatro dias poste-
riores recurre nuevamente con el sangrado, por lo
cual se decide explorar nuevamente. En este ulti-
mo procedimiento se evidencia un vaso sangrante
a nivel del techo nasal anterior, en la unién de los
huesos propios con el septum nasal, el cual se cau-
terizé satisfactoriamente. Permanecié en control en
sala general por 2 dias y se le otorgd el alta. El otro
paciente que requirié mas de un procedimiento fue
el niumero 44, que fue interpretado originariamente
como epistaxis posterior y luego al retirar el tapona-
je anteroposterior al tercer dia, presenté nuevamen-
te el sangrado. En la primera cirugia se le realizé
cauterizacién endoscopica de la AEA y se explord
y cauteriz6 la AEA homolateral. Se le otorgd el alta
a las 24 horas, pero al cuarto dia recidivo el sangra-
do, por lo cual se intervino nuevamente, abordando
externamente la arteria etmoidal anterior, contro-
lando el sangrado definitivamente. Cabe remarcar
que este paciente fue derivado de otro nosocomio,
habiendo recibido previamente multiples taponajes
y dos procedimientos de embolizacién en el otro
centro. Estos dos casos nos dejaron como ensefan-
za evaluar exhaustivamente todos los territorios de
la fosa nasal y aun si no se evidencia sangrado, pero
tiene como antecedente un trauma nasal o se sos-
pecha de una epistaxis superior, siempre realizar la
cauterizacion o ligadura de la AEA. A pesar de ello
una de las maniobras de importancia que permite
la hemostasia satisfactoria en el intraoperatorio es
la elevacion de la TAM hasta alcanzar 70-80 mmHg
y solicitarle al anestesiélogo que realice maniobras
de Valsalva.

Dias de internacion:

Una de las ventajas del tratamiento endosco-
pico con respecto al taponaje anteroposterior son
los dias de internacion luego del procedimiento.

Entre los pacientes a los que se les realiz6 tapona-
je satisfactorio (29 de 31), 6 estuvieron internados
por 4 dias (20,6%), 20 estuvieron internados por 3
dias (68,9%), y 4 por 2 dias (13,7%). (Grafico 3). Los
pacientes que fueron derivados regresaron al tercer
dia para la extraccion del taponaje. El promedio de
dias de internacién de los pacientes que resolvieron
con el taponaje anteroposterior (29 de 31) fue de
3,06 dias (Grafico 4).

Con respecto a los pacientes a los cuales se les
realizé cauterizacion endoscopica satisfactoriamen-
te: (36 pacientes). Se excluyen de esta estadistica a
los 2 pacientes que requirieron multiples interven-
ciones, dado que se interpretan como casos extraor-
dinarios y no se condicen con la presentacién ha-
bitual de esta patologia (ver apartado de epistaxis
superiores). De las 36 cirugias: 29 se fueron de alta
al dia de la cirugia (80,5%), 6 a los 2 dias de la ciru-
gia (16,6%) y 1 paciente se fue de alta al tercer dia
de la cirugia (2,7%). El promedio de dias de inter-
nacién de los pacientes que resolvieron con cirugia
fue de 1,16 dias, reduciéndose un 62,1% los dias de
internacion con respecto de los pacientes taponados
(Gréfico 4).
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Gréfico 3. Dias de internacion segun el método.
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Gréfico 4. Promedio de dias de internacién segun el método.
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Otros resultados:
Grafico 5

Se registraron los antecedentes personales de los
pacientes. Se observo que 26 pacientes presentaban
hipertension arterial (38,8%), 25 habian consumido
acido acetil salicilico en la ultima semana (37,3%),
11 pacientes presentaron un traumatismo en las ul-
timas 2 semanas (16,4%), 30 pacientes eran fuma-
dores (44,4%), 7 pacientes eran diabéticos (10,4%),
3 pacientes presentaban alguna cirugia rinosinusal
en el ultimo mes (4,4%), 4 pacientes eran asmaticos
(5,9%), 4 pacientes estaban anticoagulados (5,9%) y
3 pacientes estaban antiagregados por indicacién
médica (4,4%). (Grafico 5).

En nuestra serie se transfundieron a nueve pa-
cientes de los 67 (13,4%). No se destacan las unida-
des requeridas por cada paciente. Se transfundieron
segun el estado clinico del paciente y los valores de
hematocrito y hemoglobina.
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Grafico 5. HTA: Hipertension Arterial, AAS: Acido Acetil Salicili-
co, OH: Enolismo, TBQ: Tabaquista, DBT: Diabetes.

El costo de las internaciones es uno de los fac-
tores mas importantes para el sistema de salud. Se
analizaron los costos de las tres opciones de trata-
miento en nuestro nosocomio: TAP, la cauteriza-
cion endoscopica y la embolizacion angiografica.
Cada dia de internacion en nuestro hospital cuesta
700 pesos, por lo cual el tratamiento completo del
TAP tiene un precio de 2.100 pesos. La cauteriza-
ciéon endoscopica tiene un precio de 6190 pesos + 1
dia de internacién, por lo cual tiene un costo total
de 6.890 pesos. Y por tltimo la embolizaciéon + 1 dia
de internacion cuesta en total 15.700 pesos.

Discusion

El sangrado nasal es una de las patologias mas
frecuentes de la consulta otorrinolaringologica.
Constituye un porcentaje importante de las urgen-
cias de la especialidad; en el presente trabajo se

evidencié que representa el 5,8% de la consulta por
guardia. A. Blasco Huelva y col. (1) muestran que
constituye el 12% de la consulta ORL.

Dentro de esta patologia existen diferentes gru-
pos claramente diferenciables entre si. La mayor
parte de la consulta corresponde a epistaxis de tipo
anterior, las cuales son de facil resoluciéon y manejo
en términos generales. En nuestro servicio la practi-
ca habitual es la cauterizacion del sitio de sangrado
con diferentes métodos, y en aquellos casos en que
no se controle el sangrado, la realizacion de un ta-
ponaje anterior. La literatura mundial es coinciden-
te con este manejo, asi como muestran R. Carrau y
col. (2)

A diferencia de los resultados publicados en la
literatura mundial, en nuestra serie el taponaje an-
teroposterior mostré una eficacia del 93,5% en la
resolucion de esta patologia. Marco Algarra y col.
(3) presentan una serie donde muestran una eficacia
de 83-74% con este método; J. Vergara Hernandez y
col. (4) concluyen que la efectividad del tratamiento
no quirtrgico en las epistaxis severas es de 45% y
Nikolaou y col. (5) hablan de 62% de eficacia del
taponaje anteroposterior con gasa.

A pesar de la correcta analgesia y anestesia loco-
rregional, es sabido que el taponaje anteroposterior
es un método cruento, que genera gran molestia en
el paciente, y requiere varios dias de internacién
hasta su extraccion, lo que muchas veces se asocia
con complicaciones no inherentes a la patologia
en si. Por este motivo coincidimos con la literatu-
ra mundial, la cual en los ltimos afios opta como
tratamiento de primera eleccién por el tratamien-
to quirtrgico, considerando incluso a este como el
tratamiento conservador de la patologia. Georgios
Nikolaou y col. (5) concluyen en su serie que el mé-
todo de eleccidn para el tratamiento de las epistaxis
severas deberia ser el taponaje transitorio con un
dispositivo hemostatico neumatico como el Rapid
Rhino®, seguido de la cirugia, en base a un analisis
del dolor, los costos y la eficacia del tratamiento.

En lo que respecta a la cauterizaciéon endoscopi-
ca, en este trabajo se obtuvo una tasa de éxito con la
primer cirugia del 92,1%, con resangrado en 3 pa-
cientes. 2 de estos 3 fracasos fueron debidos a una
mala interpretacion del territorio de sangrado, ya
que los mismos eran epistaxis superiores. Estos re-
sultados se correlacionan con las estadisticas mun-
diales. A. Blasco Huelva y col. (1) presentaron una
tasa de éxito del 91,2% y las causas de resangrado
también fueron por error en la interpretacion origi-
nal del sitio. En una revision retrospectiva, Kumar
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y col. (6) mostraron una tasa de éxito de ligadura
de la AEP en 127 pacientes del 97% con la cirugia.
Y Nikolau y col. (5) presentaban un éxito del 97%.

Una de las conclusiones que obtuvimos con
nuestra serie fue que el manejo de las epistaxis su-
periores plantea un desafio tanto en su diagnostico
como en su tratamiento efectivo. Este tipo de san-
grado representa un 59% de las epistaxis severas
en nuestra serie y el sangrado pudo ser controlado
con la primera cirugia en dos de los cuatro pacien-
tes (50%). Los otros pacientes requirieron mas de un
procedimiento pero fueron controlados finalmente
solamente con cirugia. Se debe sospechar del origen
superior de la epistaxis en todo paciente con ante-
cedentes traumaticos recientes, jovenes y aquellos
que no resuelven con taponajes anteroposteriores
ni anteriores. Ante estos pacientes se debe explorar
bien los territorios de la fosa nasal y rutinariamente
ligar o cauterizar la AEA.

Existen otras opciones terapéuticas para el trata-
miento de esta patologia, como los métodos angioin-
vasivos. La angiografia con embolizacién arterial
fue introducida en 1974 para epistaxis posteriores
por Sokoloff y col. (8), la utilizaron en 2 pacientes
a los cuales les embolizaron la AMI deteniendo el
sangrado. De ahi ha habido varios reportes sobre el
uso de esta técnica. Pero la controversia de la misma
se enfoca en la localizacién especifica del sangrado,
las potenciales complicaciones y sus costos. Smith y
col. (9) realizaron una revision en la que evaluaron
1.045 procedimientos en 988 pacientes, objetivando
un éxito primario del 87% (74-100%), con compli-
caciones menores en 20% (0-75%) y complicaciones
mayores en 2,4% (0-8%). Las complicaciones me-
nores son dolor facial, parestesias, cefalea, edema,
trismus. Y se toma como complicaciones mayores
a necrosis de piel, paralisis facial, amaurosis y ac-
cidente cerebrovascular. Una las ventajas de la em-
bolizacién sobre la cirugia es que se puede realizar
bajo sedacién, por lo cual serviria para pacientes
con alto riesgo quirurgico. Pero esta técnica se con-
traindica en pacientes con alergia a los contrastes
yodados, pacientes con evidencia angiografica de
anastomosis peligrosas, o en enfermedad arterios-
clerdtica severa.

En nuestra serie todos los pacientes pudieron ser
resueltos con tratamiento quirtrgico, con taponaje
anteroposterior o combinacién de los mismos. Y
solo se realizé embolizacion en dos pacientes. Uno
en nuestro servicio y el otro en otro nosocomio. A
pesar de esto, ambos pacientes persistieron con el
sangrado y fueron resueltos luego con cirugia.
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Tabla 1. Detalle de todos los pacientes con epistaxis severa.
EP: Esfenopalatina; EA: Etmoidal anterior; P: Posterior; S:
Superior; F: Foley; R: Rapid Rhino; Dir: Directo a cirugia; HTA:
Hipertension arterial; DBT: Diabetes; TBQ: Tabaquista; AAS:
Acido Acetil Salicilico; Ca: Cancer; ACO: Anticoagulantes;
OH: Enolista; CERS: Cirugia endoscdpica previa; IAM: Infarto
Agudo de Miocardio; S: Si; N: No.

En su revisiéon Smtih y col. (9), comparan la cau-
terizacion endoscopica con la angiografia y refiere
que no hay diferencias significativas en las tasas de
éxito entre ambas, y que la decisién de utilizar al-
guno de los procedimientos se debe a la experiencia
del centro donde se encuentre, las comorbilidades
del paciente y los costos o la preferencia del pacien-
te. Plantean que la cirugia tiene la ventaja de ofrecer
menores complicaciones, es mejor para ubicar el si-
tio de sangrado y que se puede controlar la AEA en
el mismo acto quirdrgico. Ademas de que sus cos-
tos son menores. Debido a esto Smith plantea como
primera linea de tratamiento la cirugia y reservar
la embolizacion para casos recidivantes o con alto
riesgo quirurgico.

En nuestro hospital los costos de la cirugia en-
doscopica fueron mayores que los del TAP, pero
igualmente se considera como primera opcién por
las ventajas antedichas.
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Cuadro 1. Algoritmo de manejo de las epistaxis. TAP: Tapo-
naje anteroposterior; AEP: Arteria esfenopalatina; AEA: Arteria
Etmoidal Anterior; AEP: Arteria Etmoidal Posterior; AMI: Arteria
Maxilar Interna.

La epistaxis no es una patologia que se debe me-
nospreciar. Las epistaxis severas no siempre corres-
ponden al territorio de la AEP, por lo cual el diag-
nostico topografico del sangrado es fundamental
para el éxito del tratamiento.

Para facilitar el manejo de las epistaxis severas,
realizamos un algoritmo para su manejo. El mismo
se detalla en el Cuadro 1.

Conclusiones

En base a nuestra serie podemos inferir que la
cauterizacion endoscopica es un método eficaz para
el tratamiento de las epistaxis severas. En nuestros
resultados no ha demostrado ser mas eficaz que
el taponaje anteroposterior como primera linea de
tratamiento, pero si todos los sangrados severos
solamente pudieron ser controlados con cirugia, y
debido a la naturaleza traumatica de este ultimo y
dado que conlleva a mayores dias de internacion y
riesgos de complicaciones, consideramos que el tra-
tamiento quirargico debe ser el método de elecciéon

para manejo de esta patologia, postulando al mis-
mo como el tratamiento conservador de la epistaxis.

En casos de sospecha de epistaxis superior se
debe evaluar exhaustivamente la fosa nasal y ruti-
nariamente cauterizar la AEA ademas de la AEP.

Planteamos un algoritmo de manejo de la epis-
taxis como primer paso para formular o generar un
protocolo de manejo Nacional de esta patologia.
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