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INTRODUCCIGN . =

Desde antes de estudiar medicina y posteriormente la es~-
pecialidad de Otorrinoleringologis, siempre me despertb-
interés sl hecho que la mayor parte de la gente en algu-
na o varias ocasiones presenta epistaxis. Dicho proble-
ma, la mayor parte de las veges e3 resuelto por el mismo
sujeto o sus familiares de una gran variedad de formas;-
pero en ocasiones tienen que recurrir al médico.

Este {1timo, la mayor parte de las veces no aporta mis -
tratamiento que vitaminas. E1 especialista, adn, mira -
la epistaxis de manera poco grata porque piensa gue su -
manejo no debe llegar hasta su nivel. No obstante, en =
oncasiones laz epistaxis es tan profusa que pone en peli-w
gro la vida del sujetn. Todas estas experiencias cotie-
dianas me produjeron la inguictud de revisar este tema,=
comin, pera no por ello importante e interesante; vy recg
pilar biblipgrafis acerca del tema y abundar en los tra-
tamientos instituifdos para el caso, lo cual va desde lo-
més sencillo a alge complicado gue regquiere uso de inge-

trumental especlializado como o5 el microsceplo ZEISS,
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En este trabajo deseo, levantar la curiosidad del espe--
cialista; en el tema can el fin de camblar la manera de=~

pengar y actuar cuandao se presenta un caso de epistaxis.



GENERALIDADES, -

Desde 1o m&s antiguo de la medicinae asf{ como en las cul-
turas mds primitivas la epistaxis ha sido observada con-
gran curiosidad. En nuestros diss observamos la epista-
xis en forma menos misteriosa que antes pero adn gigue -
siendo una experiencia desagradable para la persona gue-
1o sufre, 1o cual adn es temida.

Al Tabiri (850 afies A.C.) en un trahajn titulsdo YEl Pa~
raiso del reino®, establece gue la epistaxis es debida a
unz inflamacibn de la vena y su rupiura o tal vez g una=-
disminucién de la fuerza que mantienz la sangre dentro -
del vaso.

Parece extraordinario que he tantos afios de distancia, -
alin somog igmorantes en algunos casos en algo tan funda-
mental como es la etiologia de la ecpistaxis arterisl.
Mg aln hemos llegado a aceptar las ensefianzas de nues--
tros predecesores sin averiguar su valor probablemente -
debido a gue pl tema no es suficientemente gxcitesnte pa-
ra levantar nuestra curiosidad,.

Dictamenes como "la hipertensidn ceusa epistaxis® 6 "el-
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proceso patolfoico responsable para la ruptura de un -
veso es el ateroma® son comunes perc inadecuados,

La revisifn de los aspectos bfsicos de la epistaxis ar
terial y sus miltiples manejos hasta la actualidad, --
son plasmados en esta tesis lo cual no indica que es -
lo &ltimo por hacer en este problema pues dado que la-
medicina siempre avanza, debe conducir a futuros descu

brimientos en estas disciplina.



DEFINICION, -

Epistaxis es el término gue se uwtiliza cuando hay hempwe

rragia de la cavidad nasal. (1)

CLASIFICACION, -

Le mejor clasificacidn es de acuerdo @ su localizacifin:
Anterior, Superior y Posterior. (2)

La epistaxis anterior ocurre en gl area peguefiz o de --
KIESSELBACH en el septum anterior, ya sea de una rama -
de la arteris etwoidel anterior, lz rema septal de la -
arteria labial superior, la rama sgptal de la arteria -
esfenopalating o de 12 arteria palatina mayor., Consti-
tuye el 90% de las eplstaxis.

Epistaxis superior: Ucurre ya ses de la arteria etmoi--
dal anterior, la gtmoldal posterior o la rama nasal su-
perior de la asfenopalatina.

Epistaxig posterior.~ Resulta de la ruptura de la srte-

ria esfenopalatinae o de alguna de sus ramas.
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ETIOLOGIA.~ (3)

Las causas de la epistaxis pusden agruparse de manera-
gerneral en: Locales o primarias, por itrastornos vascue
lares; vy en

Generales o secundarias, dependiente de prosesos gene-
rales.

CAUSAS [OCALES.-

TRAUMATISMOS:

Pellizcamientos de la nariz, golpes, irritaciones por-
cuerpos extrafios, lesiones instrumentales u ocperatoe--
rias.

Trauma interno de 1z nariz puede resulisr de estornue-
dos, sonarse fuertements la nariz,

INFECETONES AGUDAS, -

Rinitis aguda, inflamatoria o alérgico gue ocasione -
congestitn loeal capilar o venosa. La erosién superfi
cizl vy exposicibn de vasos sanguinegos, aunado a la i--
rritacitn al sonarse conduce con frecusncia a epista--
xis. Este tipo de spistaxis goneralmente anterior v -

ficilmente se controla.



INFECCIONES CRONICAS.-

Y trastornos atrbficos.-

Como los existentes en casos de rinitis anterior seca, rl
nitis otrb6fica tuberculosis, sifilitica, por Lupus, enve
nenamiento mercurial o por fdsforo. Las perforaciones a-
septales, suelen dejar bordes fécilmente sangrantes, debi
do &8 la formacifn de costrss y ulceracifn.

CUERFOS EXTRANDS, -

Los cuerpos extrafios en la nariz ccasionalmente es la cau
sz de epistaxis; especialmente en niffoss En ocasiones --
hay gue extraer las cuerpos extrafios con angestesia gene-
ral,

La posibilidad de un cuerpo extrafico vivo puede ser una -~
causa mds de epistaxis. Usualmenite ocesiona epistaxis le
ve pero frecuentemente y se han reportado en la literatue-
ra 44 casos de epistaxis debido a una sanguijuela, Infes
tacitn comin después de bafins en rios, lagos o despufs de
beber agua de un recipiente 2l aire libre. Lla pérdida --
sanguinepa producida debido a la herida ocssionada por la-

sangui juela g5 suficiente para causar anemia, aungue el -
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sangrado nunca es grande en ningln momento.

Se recomiecnda tratamiento con solucifn de Acido tarté-
rico al 10%, se instila unas pocas gotas en la neriz,-
lo cual ofecta a la sanguijuela y causa estornudos ex-
peliendo asf al parfsito., También la cocaina puede pag
ralizarla y extraerla mis fécilmente.

METALES TOXICOS,-

El Cromo, mercurio y fésforo se conoce que pusden Rro-
ducir epistoxis. Es necesario tenerlo en cuenta.
NEOPLASIAS, - )

De las fosas nosales, nasofaringe v senos parsnasales.
Lesiones benignas como el Nosoangiofibroma juvenil y -
malignes, se complican con frecuencia con epistaxis,
PROBLEMAS HEREDITARICGS, -

La telongiectasie hemorrfgice hereditaria es ejemplo -
de ello (Enfermedad de Osler Weber Rendd).

CAUSAS GENERALES. -

En muchus casos la causa exacta de la epistaxis es obs
cura, sin cmbargo se ha visto gue es mis frecuente en-

las siguientes enfermedades,
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Hipertensifn y alteraciones arteriales como las gue-
gse producen en las artericesclerosis, nefritis crbni
ca, cirrosis hep4tica, si{filis, diabetes, trastornos
climatéricos y alcoholismo crfnico.

Tensibn venocsa clevada, como en el enfisemas, brongui
tis, tosferina, cstenosis mitral, neumonia, tumores-
del cuello y aneurismas tordxicos.

En enfermedades hematolfgicas.- Hemofilia, pdrpura,-
leucemia mnemias, clorosis, escorbuto, paludismo, «-
pseudohemofilia.

Afecciones Cardiscas y reumatismo agudo.

Pericdos iniciales de algupas infecciones febriles -
agudas, Fiebre tifoides, influenza, sarampidn, vori-
cela, escarlatina, Tifus exantemftico, erisipela, --

difteria.

b.=Menstruacidn vicariante, debe sospecharse cuondo la-

epistaxis sc preosenta en forma repetida, durante lg-

menstruacidn,

7.-Cambios de presifn.- La epistaxis se asocia frecuen-

temente con cambios de presifn atmosférica gue ocu=-



rren durante viajes de aviln o submarinos y es mis coe-
min en gente que vive a grandes alturas, que en bajas -
latitudes, debido 8 la disminucibn de 18 presibn atmog-
férica.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS,~

Una deficiencla de vitamina C y K puede ceasionar epis-
taxis. Usualmente no solo se presenta epistaxis sino -
que hay sangrado & otros niveles como encias etc.

La administracitn de la vitamins deficiente controla la

epistaxis,.



ANATOMIA VASCULAR DE LA NARIZ.~ (2)

La mariz recibe irrigacibn arterial muy extensa, gue prg

viene tanto de la arteria carbtida exterma como de la ca

rfitida interna.

Los

s0n.

Ag=

20"'
Be"

1.“‘

troncos principales que llegan a las fosas nasales =~

Ramas de la carftida interna, l.~ Arteris etmoidal-
pogterior.

Arterig etmoidal anterior.

Ramas de la carftide externa. 3.~ Arteria esfenopala
tina 4.~ Arteria palatina superior.

La asrteria etmoidal posterior nace de la arteria of-
t&1mica, después de gue £sta ha originado la arteria
supraorbitaria. Immediatamente de su salida de la -
arteria oftélmica, penetrs en el conducto orbitaripg-
externc posterior, que la llpva, tras un trayecto --
transversal, a la l&mina cribosa del etmoides. En -
este lugar se ramifica en dos grupcs l.- ramos ascen
dentes o meningeos que se distribuyen por la durama-
dre de la regifin. 2.~ Ramos descendentes o nasales-
que atraviesan los sgujeros de la lémina cribosa y -
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llegan a les fosas nasales distribuyéndose por la parte~
superior y posterior de la membrana pituitaria, tanto en
gu porcidn septal como en la cara lateral de la fosa na-
sale

2.~ Arteriz etmoidel anterior.-

Nace del tronco de la arteria oftdlmica, centimetro y meg
dio por delante de 1la etmoidal posterior, penetra en ele
conducto orbitaric interno anterior por donde llegs a la
1&mina cribosa dividiéndose en dos ramas.

l,- Un romo meningeo llamado arteria meningea anterior,-
destinado & la duramasdre vecina y particularmente a la -
extremidad anterior de la hoz del cerebro, v un ramo na-
sal gue penetra a la fosa nassl correspondiente a través
del sgujeroc etmoidal antericr y termina en la parte supg
rior y anterior de la membrana pituitaria. Uma de sus -
ramas terminales baja por la cara septal de la nariz ha-
cia la porcifin anterior e inferior en donde forma miiti-
ples anastomosis con ramas de la esfenopalatina y de la-
palatina superior en la zona gue se denomina mécula de -

Kiesselbach.



3.~ ARTERIA ESFENOFPALATINA, -

Constituye la rama terminal de la arteris maxilar interna.
Esta es una de las ramas terminales de la carbiida exter«-
ne, pasa por detrfs de la rama ascendente del maxilar infg
rior y medial a su proceso coronoides; entra por la fosg -
infratemporal vy de ahi a través de la fisura pterigomaxi--
lar, llega s la fosa ptrimaxilar donde da ramas colatera--
les de las que luego hablaremos, al referirnos a la ansto-
mia de la fosa ptrigomaxilar, y su rama terminal gue egs la
arteria esfenopalatina, atraviesa por el agujero esfenopa-
latino para dcsembocar & la cavidad nasal, en su parte pog
terosuperior localizade exactamente por detrfs y arriba de
1z cola del cornete medic cerca del burde superior de la -
coana., En este sitio de oripgen o dos ramas una externa y=-
ptra interna, 8sta Gltima llamada también nasopalatina o -
del tabigue porgue cursa sobre €1 y lo irriga en su mayor-
parte.

la rama externa se divide en dos, la arterlie del cornete -
inferior gue corre por debajo del mucoperiostio y se diri-

ge hacia abajo vy adelante y luego horizontalmente del agu-
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jero esfencpalatino al canal oseo gque forma el cornete-
medioc,.

La rama interna da orlgen a la arteris nasopalatins ci-
tada antes, gue cursa de atrfs a adelante y de arriba -
hacia abajo hasta el conducto palatino anterior en don-
de se anastomosa por intermedio del plexc de ls méculs-
de Kiesselbach con la arteria palatina superior.
ARTERIA PALATINA SUPERIOR, -

Se origina de la maxilar interna en el interior de la -
fosa ptrigomaxilar a partir de su emergencis recorre de
erriba o nbajo el conducito palatino posterior y llege a
la bbveda palatina alojéndose en un surco oseo por deba
jo del fibroperiostio, En este sitio se dobla para di-
rigirse horizontalmente hacia delante, dando en su cami
no colaterales para irrigar el paledar duro, llega al -
conducto palatino anterior, a través del canal incisivo
y penetra en £1 para anastomosarse con 1 arteria naso-
palatina en el area de Kiesselbach.

ARTERIA SEPTAL.~

Es una rama de la arteria coronaris superior del labio-



superior, proviene de la arteria maxilar externs o fascial,
que a su vez es rama de la carfitida exterma. Este peguefio
vasy asciende desde el labio superior y suple la parte an-
terior del septum. Fuede verse en la mayoria de los pgme-
cientes como un pequefio reborde en la unidn mucocutsnes en
gl piso de la fosa nasal.

Se anastomosa en el area de Kiesselbach, con las arterias-

antes citadas.



ANATOMIA PATOLOGICA.- (3)

En casi todos los casos existe erosiln de un vasc super
ficial, solo resulta visible un punte sangrante. Algu-
nas partes de la nariz estén mis expuestss gque otras a-
traumatismos violentos. La vascularizecifin de la muco-
gsa no es igual en todos los territorios, es més rics en
la parte anterior del tabigue y extremos anteriores de-
los cornetes.

Les curvaturas del tabigue hacen que la convexidad pue-
de traumatizarse con mayor facilided. La exposicibn re
petida & los traumstismog y la irritacifn constante, --
con las consiguientes hemorragias, disminuyen la vitali
dad de los tejidos, predisponen a las reagciones infla-
matorias secundarias y por Oltimo 2 trastornos tr6ficos
1o cual origina escoras y costras gue al desprendersg -

sangran.
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SINTOMAS Y DIAGNOSTICO, -

Los sintomas suelen reducirse a la salida de sangre por
delante ypor detris de ls nariz o por ambos sitios a la
vez, es frecuente ver asomarse por las narinas un cuégg
lo s5i el paciente ha intentado taponar 1z salida para =
contener la hemorragis.

51 ha inclinado la cabeza hacia atrés, la sangre pasa a
la faringe y puede ser deglutida, més tarde es expulsa-
da con la tos o el esputo. Cuando se escupe o vomita -
sangre, debe tenerse slempre en cuenta la posibilidad =
de gue provenga de alguna lesibn dol aparato respirato-
ric o digestive. Las grandes pérdidas de sangre van sg
guidas de Schock,

La exploracibn de la cavidad nasal con espéculo e ilumi
nacibn adecuada generalmente permite ver el punto de Ow
rigen de la pemorragia después de limpiar de cofgulos -
13 cavidad.

Como es patural aln en log casos més henignos debe hae--
cerse examen general del paciente. Los anflisis de san

gre pueden revelsr discrasiass sanguineas, gue en ocasip



nes constituyen factor fundamental en el proceso.



EPISTAXIS ANTERIOR, -

Por fortuna la epistaxis anterior es &1 sangrado més co-
min constituye el 90% de los sangrados nasales por 1o w-
gue es mas fécil su control. Las medidas locales para -
producir vasoconstriccibn refleja son de ayuda. Estas -
incluyen la colocacifn de una bolsa de hieln en la parte
posterior del cuello, poniendo un papel o algodfn por a-
rriba del labio superior, e irrigacibn comtinua de las -
fosas nasales con agua fria. A menudo la epistaxis ante
rior cesard espontaneamente si el paciente se tranguili-
za y se sienta cOmodamente con la cabeza hacia adelante.
Se le instruye de respirar por la bogo y comprimirse ame
bas narinas. ©5i estas medidas no son cfectivas, un pedg
zo de algoddn himedo se coloca en la parte anterior de -~
la fosa nasel y se comprime contra el vaso sangrante a--
plicands presibn externa.

CAUTERIZACION, -

La ceuterizacifin puede ser necesaria para controlsr una-
epistaxis anterior aguda o bien, episocdios recidivantes-

de la mismae.
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la anestesia se obtiene fécilmente mediante colocacibtne
de tiras de algodbn impregnadas en cocaina al 4% v se -
espera 5-10 min., La sccidn vasoconstrictora de este --
producto disminuye o0 controla la epistaxis la cwal faci
lita la cauterizacitn. Otros agentes anestbsicos thpi-
cos, tales como xilocaina al 10% o pantocaina al 2%, --
con epinefrina pueden usarse como substitutos de laz so-
lucibn de cocaina,

Si es imposible controlar el sangrado por taponamiento-
anterior especialmente cuando se trata con un vaso ate-
roesclerftico el area adyacente sl punto sangrante debe
ger inyectado con un agente anestésicu, local combinado
con epinefrina, antes de la cauterizacibfn. La inyec---
cibn debe hacerse con unaz aguja Num, 25 o 27.
CAUTERIZACION QUIMICA,=~

El nitrato de plata es la substancia wls comunmente usg
da para cauterizacifn quimica en las epistaxis, pero &g
to solo sporta cauterizacifn superficial 1o cual puede-
no ser cfectivo. Una perlita de écido erfmico en la pun

ta de un aplicador metflico, produce una cauterizacibfne
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excelente. Esta perla se forma cslentando primero un g
plicador metdlico, hasta el rojo vivo en la punta y lug
go se introduce en el frasco gue contiene cristales de-
fcido crbomico. Es importante que la substancia quimice
sea colocada justamente en el sitio ssngrante, no se dg
be aplicar cuando la epistaxis, es profusa. La aplica-
cifn de una torunda seca de algodbin inmediatamente dese-
pufs de la cauterizaciféin previene de la dispersifn de -
esta substancis a areas adyacentes de la mucesa nasal.
Una tira delgada de algodbn embebida en &cido tricloro-
acético en solucifin al 50% es también muy ofectiva.
ELECTROCAUTERIZADTION =

5i la cauterizacibn guimica falla, el electrocauterio -
puede ser utilizado., E1 cauterio con la punta roja al-
calentarse, no se pega 3 la costra tan prontamente como
1o hacen otros tipos de electrocauterioc. £1 sangrado -
se presenta tan pronto la costra es jalada por el cautg
ric.

Después de la cauterizacifin se le instruye al paciente-

para evitar golpearse, sonarse o estornudar por uneg --



dfas y colocarse un poco de lubricante (vaselina) en el-
septum, justamente detrés de la columnela en la mafiana y
tarde durasnte una semand.

TAPONAMIENTO,. -

Un tapomamiento de gasa impregnado en vaselina o pasta =
antibibtica puede colocarse en la parte anterior de la -
fosa nasal para tratar una epistaxis anterior probleméti
Ca.

Con objetoc de prevenir su deslizamisnto a 1a nasofaringe
es importante asegurar el final del taponamiento externa
mente con un pedazo de tela adhesiva.

El tzponemiento anterior debe permanecer en su lugar 1.3
dias. Agentes hemostéticos, tales como gelfoam, oxicel-
y trombina tOpica, son de valor cuando se aplican al va-
so sangrante. 81 el taponamiento, anterior se ve dejar-
colocado varios dias es mejor usar teponamiento impregna
do con antibifitico en vez de vasglina, cen objeto de ayy
dar a prevenir infeccidn secunderia vy mal olor.

OTROS PROCEDIMIENTOS, -

Ctro procedimiento publicado por ORTIS Y NATERA (4) de -



Caracas Venezuela, aconseja el hacer pequefias incisiones
en la mucosa septal perpendiculares al curso de 1lps vae-
sos septales antericres y ello también provoca formacibn
de fibrosis 1o cual también donduce al cese de la epista
xis anterior recurrente.

Cuando el sangrado es proveniente de la arteria septal -
de la arteria coronaria del labio superior se pucde ver-
el vaso gue cursa swbcutaneamente en sl piso de la foza-
nasal. be pueds anestesiar con xilocainag y se fulgura -
con electrocasuteric o bien se liga pasando un etilfn «-~-
NMim. & en la unifn cuténea del septum y pisc y se liga -
cediendo de inmediato el sangrado. (2)

La epistaxis anterior obedece en ocasiones a una enfermg
dad caracterizada por telangiectasias en la mucosa na-e-
sal, oral y aparatogastrointestinal. Esta enfermedad es
llamade de USLER WEBER RENDU,

lLa epistaxis asociada con esta enfermedad sistémica pue-
de ser un problema seric. En algunos casos hemorragiase-
cotidianes dominan lz pxistencia del paciente. Sangrado

gastrointestinal, ds los labios, lengua y encias a menu-
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do se presenta.

Las lesiones telangicctasicas pueden hallarse en cualguier
epitelio, son de color rojo brillente, generalmente cerca-
de 1-2 mm. de difmetro ligeramente elevadas y se blangueen
al presionarlas. Microscopicamente los vasos en la telan-
gizctasia son superficiales, de pared delgada y carecen de
tejido musculsr v elédstico. La epistaxis ccurre con el mi
nimo traumetismo y la mayoris de las veces cesa osponténea
mente. Dado la cronicidad del problema se ha indicado pa-
ra este tipo de epistaxis anterior un tretamiento radical-
gue es lo dermoplastia.

Este procedimiento ha sido descrito desde bace mucho y los
resultados o lqrgu plazo, hon hecho gue sige vigente como-
tratamients de fondo pars el control de la epistaxis. Por
1o cual se describird la técnica:

TECNICA DE LA DERMOPLASTIA.- (5) (&) (7) (8)
Aproximadamente 30 ce. de xilopaina 31 1% se requiere para
anestesiar el sitio donador en el muslo, pars obterer un -
injerto de plel delgado, E1 labic superior, columnela, sep

tum vy surco nosofzacial son anestesisdos con xilocsinz al -
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1%.

Un injerto de piel de aproximadamente 2.5 x & pulgatdas de
tamafio y 0,016 a 0,020 pulgadas de gruesc, es suficiente~
para cubrir ambos lados del septum nasal anterior, el pi-
s0 y punta del cornete inferior.

El area donadora se cubre con gasa vaselinada vy luego se=-
venda.

Se efectda una incisifn nasofacil pera mejor exposicifn -
ge la parte antericr de la fosa nasal. Este incisiftn de-
be extenderse ligeramente al pisc de la Fosa nasal.

Una incisifin vertical por detrds de la columnels se ofec-
tla por delante de la wnidn mucocutanea. Su longitud es-
a todo lo lergo del septum anterior pero no a trovés del-
mucopericondric. Se reseca la membrana mucosa preservan-
do el mucopericondrio, con bisturi tijeras y disector.

£s esencial resepar toda la mucoss para gque no halls mucg
ga gue secrete por debajo de ls piel. £1 sangrodo se con
trola con gauterizacidn v adrenalina t6pica.

El injerto de piel es dividido en dos, una parte se use =-

en el tercio enterior del septum, la otra pars la parte -

w 25 -



anterior de la pared lateral nasal y el cornete inferior.
Se asegura el injerto en su lugar usando catgut crémico -
4-0 y la piel con dermalfn 5<0.

Los taponamientos se retiran en 4-5- dias los puntos se -
retiran en una semsna. Se indigs lubricacidn nasal con -
aceite varias veces al dia.

Se debe valorar periddicamente para practicar limpieza y-
retirar costras.

EPISTAXIS SUPERIOR.- ( 5 )

Son debides a hemorrazglas de la arteria etmoidal anterior
o de sus ramas. Este tipo de epistaxis se suele presgn-=-
tor en las fracturas de la pirémide nmasal, bien sea traue-
m&ticas 0 como complicacidn de técnicas de rinoplastia.
La epistaxis superior se debe sospechar en presencia de -
traumatismo nasal y songrado muy sbundante gue no se cohi
be con la compresidin de las alas nasales ni por tapona---
miento anterior.

La exploracidn solo sefiala, en términos generales, su pro
cedencia superior, ya gue lo zoma sangranie no gs acoesi-

ble a visibn directa.
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En estos casos el tratamiento inicial es a base de colg
cacion de un taponamiento con gasa furanizads, comenzan
do en la parte posterosuperior, entre el septum y Bl ==
cornete medio continuande el tamponamiento hacia abajo-
vy adelante. LbDs pasos siguientes son iguales a cudlews

quier taponamiento anterior.

LIGADURAS DE ARTERIAS ETMOIDALES.- (2)

£l sangrado superior persistente es en ccasliones rebel-
de a medidas convencionales, por lo cual tiene gque li--
garse las arterias etmoldales. Estas son ligadas justa
mente lateral al sitio donde entran a la pared interna-
de la Brbita,.

Las arterias etmoidales anterior y posterior estén sie-
tuadas en o cerca de la linea de sutura frontoetmoidal-
(entre la l8mina orbitaria del frontal y la ldmina papi
raceal). En algunas personas los apujeros etmoidales --
pueden situarse ligeramente encima de esta linea de su-
tura., De acuerdo con Kirschner y asociados el agujero-
gtmoidal anterior estd entre 14-18 mm. detrés de la su-

tura maxilolagrimal.



El agujerc etmpidal posterior estéd aproximadamente ene-
tre 4-7 mm. delante del apujero Optico., La distancia -
entre ambas arterias es aproximadamente 10 mm,

Para la lipadura de las arterias etmoidales, previs a--
sepsia y antisepsis de la regifn y bajo anestesis gene-
ral, se efectla una incisibn tipo Linch, curvilinea gue
va del borde interno de la ceje a la fosa lagrimsl en -
la parte media de la linea gue une el cantoc interno y ~
la linga media del dorsc nasal. Mediante electrocaute-
rizapifn se efectla hemostosia.

Se disecn por gapas hasta llegar al periostio gl cual -
se levanta y se retrae lateralmente el saco lagrimal.
Se busca la linea de sutura entre la parte orbiteria -=-
del frontal y 1la 1&mina papiracea, se sigue hacia atrés
hasta hallar la arteria etmoidal anterior, una vez ha--
llada se puede ligar con seda 3-0, 0 bien electrofulgu-
racidn o colopacibn de clips, una vez gue se pone en --
tensifn la erteria por traccibén lateral del periostioc.
Una vez abordada la arteria etmoidal anterior, se puede

idemtificar unoe mm, atrds la etmoidal posterior efec~-



tufndose el mismo procedimiento. Posteriormente se gui-
ta 1a tensibn del periostio y se suturs por planos, se -
coloca un vendaje compresive y se retira el dis siguien-
te.

Los peligros de este procedimiento, son lesifin del pagqug
te vasculo nervioso orbitario, lesidn del linemento del-
canto interno, misculo recto interno y aparato lagrimal-
pero efectuando el procedimiento gon culdado se evita eg

tas complicaciones.
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EPISTAXIS POSTERIOR.~ (2) (23)

Son consecuencia del sangrado de ls arteris esfenoplati-
na o de sus ramas.

Esta hemorragia suele ser muy profusa y puede poner en -~
peligro la vids por anemia aguda.

La cercania de la coanz hace gue la mayor parte del san-
grado escurra a la rinofaringe, 1a sangre puede aparecer
en la otra fosa nasal, por lo que a menudc se observa e
currir sangre por la boca y por ambas fosas nasales, hae-
ciendo pensar en diversos puntos hemorrdgicos cuando es-
'gsole un punto posterior,

La diferencia en el tratamiento de gsta epistaxis con la
gpistaxis anterior es solo la dificultad de acceso al va
s0 sangrantg.

Pars tratar de hallar el veso sangrante, se reguiere una
buena iluminacitn, succibn continua con aspirador de Fer
gurshn, aspirando de adelante haciz atrfs hasta alcanzar
un punto en gque toda la sangre se dirige a la punta delw
aspirador. 51 se avanza un poco més el aspirador o se -

saca un poct el sangrado de nuevo llepne la fosa nasal.

- 30 -



Esto ldentifica el nivel del vaso sangrante. Generalmen
te el sangrado es muy atrds en la nariz, a le largo de -
la pared lateral y mds a menudo viene por debajo del cor
nete inferior.

Para identificar el sitio de sangrado en ogpasiones sg --
tiene que fracturar el cornete inferior hacia el septum-
usando anestesia tOpica para ello. B5i se logra identifi
car el sitio de sangrado, se coloca un tapbn de gasa fu-
razinada en la parte més posterior del meato infericr y-
luego se continda con otro taponamiento que lleng la fo-
sa nasal. Cuando no se identifica el origen del sangra-
do posterior se tiene que proceder a colocar un taponge-
miento posterior en la forma siguicntes

Consiste en anestesiar con xilocaina spray la fosa nasal
y el paladar blando para evitar el reflejo nauseosn.
Posteriorments se introduce una sonda de Nélaton @ trge-
vés de la fosa nasel sangrante y se pasa a la orofaringe
de donde se extrae con pinza de la boca. E1 taponamien-
to posterior consiste en una gasa arrollade y de tamafioe

adecusdo a las dimensiones de la rinoferinge, con tres -
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cintas o seda gruesa, dos para fijecibn nasal y upa pars
su extraccibn por bogce, Al extremn bucal de 13 sonda se-
atan las sintas nasales del taponamiento. Se hace trac-
cifin del extremo nasal de la sonda de nélaton para intrg
ducir el taponamiento a la boca vy & la nasofaringe diri-
giéndole con el dedo por detrds del palader blando. Se-
ejerce traceifin sobre ambas cintas y se colocan entre e-
1llas un taponamiento nasal anterior bien zpretado. So--
bre éstc Oltimo yaponamiento se atan las cintas nasales-
v ademds se repite la fijacidn sobre otro bulto de gasa~
en el vestibule nasal. La cinta gue se encuentra en la-
boca se puede cortar para que cuelgue por detrds de la -
uvula o bien se sace por la boca y se fija a 13 mejilla-
con tela adhesiva.

Debe evitorse el taponamiento posterior bilateral y debe
evitarse también ocluir l= desembocadura de la trompa de
Eustaquio, para ellg 21 taponamiento posterior debe ser
firmemente colncado en la coana.

Nunca debe amarrarse las suturas alrededor de la columng
ila de la nariz. E1 toponsmiento debe dejarse méximo 7 -
dias segin algunos autores. Los pacientes con tapongee-
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miento posterior deben ser hospitalizados pars estudio-
del probhiems de epigtaxis pogterior.

Deberd usarse de rutina antibifticos para tratar de pre
venir infeccibn de senos parsnasales.

Hay muchas desventajas cuando se usa el taponamiento ~=-
posterior, E1 paciente estd en extremo inconfortable,-
la respiracién oral produce resequedad de la boca y org
faringe y ardor farinmges. La deplucibn se hace diffmwes
cil. La sinusitis ha menudo es una complicacidn.

Con el taponamicnto anteroposterior puede ocurrir ascen
so de sangre por el conducto nasolagrimal y obtenerse -
por el punto lagrimal o e través de 1z trompa de Eusta-
quio causar una hemotimpsno y perforacifn timpénica.
Aldn con todo, esto el sangrado puede presentarse'de nue
vo al retirar los taponamientos.

También se ha reportedo por unos zubores hipoxemia artg
rld en pacicntes con taponamientos anteropostericr cone
normocapnia o hipercepnia. Normalmente la hipoxemia no
es severa y pucde corregirse mediante mezcla de CO2 vy -
anestésico cuando estos pacientes tienen gue metorse aw-

cirugf{a (lipaduras arteriales) por persistencia del sapn
- 33 .
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grado, (%)

En nifios no es aconsgjable el taponamiento posterior, a-
fortunadamente este tipo de epistaxis se presenta con -
prevalenciz en el adulto., (10)

Existen en la mctuaslidad dispositivos com globo inflable
con la misma finalidad del taponasmiento posterior. Tam-
bién en ocasiones se puede usar una sonda de Foley infla
da que comprimaz a nivel de la coana; la técnica sugerida
para ello es la siguiente: 3e corta la punta de la sonda
hasta casi @ nivel del globo de la sonda, se pasa un tu-
bo de pléstico de 1.5 a 2 om de longitud a 1o largo de -
la scnda do foley, postericrmente se- infla el globo de -
la sonda ung vez gue se ha introducido por la fosa sane-
grante, con 12 a 15 ml do ogua y se tire hacla adelante-
la sonda de tal modo que el balfn infledo queds o nivel-
ge la coanz y la obture; se coloca taponamiento anterior
de gasa vaselinada haste gue tope con, el balbn de lo son
da y octo seguide se corre 2 trovés de la sonda el tubo-
de plistico antes descrito para dejaor firme gl toponaee-

miento anterior de gasa junto al balén de la sonda y por
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Gitimo se osegura que esta tubo de pléstico no se despla
ze hacie afuera colocandos una peguefia pinza en el extre-
mo que queda a nivel de la narina. Esta sondas inflada -
puede guedarse 3«4 diss y puede desinflarse por momentos
para ver si el sanorado recurre o no. (17)

INVEDCCION DE LA FUSA PTERIGOPALATINA,- (5)

Otro método que no regquiere de taponamiento pars contro-
lar la epistaxis posterior es la inyeccifn de 3 cc de xi
locaina con epinefrina o través del cand..ptrigopalating
a la fusa ptrigomaxilar para bloguear la rama esfenopala
tina de 1la arteriz maxilar interna.

E1 panal pterigopalstino ve de lo foso piteripomaxilar al
agujero palatino mayor. Le identificacifn de este aguje
ro es primordial pues a través de €1 se introduce la agy
ja. ©5e localiza en el palader duro justeo en la parte ap
terior con su unibn con el paledar blando.

Puede ser palpado como una ligers depresifn debajo de la
mucosa palatina justamente medial =1 Gltimo molar supe~=
rior y enfrente del proceso del himulus.

La inyeccifin g2s a2 una profundidad de 28 - 30 mm. (inglu-



yendo el grosor de la mucosa oral) si se introduce 40 mm,
se puede penetrar a la 6rbita. 5Se prueba la profundidad-

mediante ls aspiracibn antes de inyecter.

L.IGADURA DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA.~ (11)

Constituye un recurso mas para el manejo de epistaxis se-
vera posterior. Habitualmente es necesario recurrir a -=-
ella después de gue 21 paciente ha sido correctamente ta-
ponado posterior v anteriormente pero al retiro del tapén
recurre la hemorragia.

Para sfectuar este procedimiento es necesario conoger a2 -
fondo la anatomfa de esta arteria, su curso y conocer ~--
bien ¢l sitio donde se aborda que es 1a fosa ptriguomaxi--
lar. Para ello se describirén epstos dos espectos primero

y posteriormente se describird la técnica.

ANATOMIA DE LA FOSA FTERIGOMAXILAR.- (12)
Se chocuentra por detrés del seno maxilar y por debajo del
hueso es fenoldes y del proceso orbitaric del huesc pala-

£ino,



Eatd lateral con respecto a3 la 1l8mina perpendicular del-
hueso palatino y anterior a le base del proceso pterigoi
des y de la superficie anterior del ala mayor del esfg--
noides. Proporciona una via de paso para la tercera di-
visibn de la arteria maxilar internz, el nervio vidiano~
v la segunda divisibn del nervis trigémino.

Existen siete orificios que comunican a la fosa peterigo
maxilar, éstos son:

1.~ Agujero infraorbitario, 2.~ la fisura pterigomaxilar
1a cﬁal se logzliza lateralmente, 3.~ foramen esfencpals
tino, localizado medialmente, 4.~ E1 foramen rotundum en
la pored posterior, 5.~ canal vidiano localizado mediale-
mente en la pered posterior, 6.~ cl canal faringeo y 7.-
el canal palatino posterior, el cual se encuentra cn el-

piso de la fosa pterigomaxilar.

ANATOMIA DE LA TERCERA DIVISIUN O LA ARTZRIA MAXILAR IN
TERNA,- (13)
La arteris maxilar interna es la mayor de las dos reamas-

terminales de la corbtida externa. Se inicia detrds del



cugllo de la mandibula vy se2 divide en tres partes: por-
cifin mandibular, pterigoides y pterigopalatina (tercera
divisifin0 la divisibn pterigopalating sigue un trayecto
tortucsoc cuando atraviesa la fosa pterigomaxilar donde-
da origen a sus siete remas. Las ramas de la tercera -
divisifn de la arteria maxilar interna son como sigue:
l.~ Arteris alveolar posterosuperior. Este vaso desw—--
ciende en la tuberosidad de la maxila y se divide en nu
merosos ramos algunos de los cuales entran g 10s CaNBew
les alvenlares e irripan los dientes premolares y mola-
res y el seno maxilar, mientras otros contindan hacia -
delante en el procesa alveolar para irrigar las encias,
La arteria alveolar postorosuperior puede formar un ---
tronco comin con la arteria infraorbitaria.

2e~ ARTERIA PALATINA MENORe=

Esta arteria se origina de la parte superior de la artg
ria pterigomaxilar directamente medial al origen de la-
arteria alveolar postcrosuperior, desciende paralelamen
te a la aorteris palating mayor, irrigando los alveolos-

dentarios superiores, encias y palador durc y blando.
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3.= ARTERIAS NASAL ACLESURIA Y FARINGEA SUPERIOR. -

Estas arterias pueden tensr un origen comdn. La arteria
accesoria nasal irripga el piso de la nariz, meato infe--
rior y meato medic. Lz arteria faringea superior se dig
tribuye a la faringe superior y el orificio de la tromps
de Eustaguio.

o= ARTERIA INFRADREBITARIA,=-

Esta apteria pasa anteriormente @ lo largo del piso dg -
la 6rbita, dentro del canal infraorbitario, para salir -
externamente a través del agujero infraorbitaric. La ap
teria infraorbitaria tiene numerosas ramas, dentro del -
canal infraorbitarie, irriga al recto inferior y al obli
cuo inferior y al sacao lagrimal.e Anteriormente sus ra--
mas descienden a través del canal alveolar para nutrir o
los eeninps superiores, inciéivos y la mucasa del seno -
maxilar. Las ramas terminzles de lo arteria infraorbitz
ria irrigan a los tejidos de la mitad de la coro.

S5e= ARTERIAS DEL FURAMEN ACTUNDUM ¥ CANAL PTERIGOIDED, -
Estas arterias pueden criginarse separadamente o juntas~

en un troneo comin., Si forman un tronco comdn, zllos se
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dividen y pasan a sus respectivos orificios y son dig--
tribuidos a sus nerviaos cercanos y tejido conectivo.
G- ARTERIA PALATINA MAYDR,-

Esta arteria desciende a través del canal pterigopa-e--
latino con la rama palatine mayor del nervio esfenopalg
tinp, emerge del faramen palatino mayor y se extiende -
hacia delante en la parte media del paladar duro al ca-
nal incisivo. La rama terminal pasa a través.de egste -
canal y se anastomoss con las ramas de la arteris esfe-
nopalatina, otras ramas se distribuyen a las encias, --
gléndulas del pzladar mucosa oral, paladar blando y a--
migdalas palatinas,

7.~ ARTERIA ESFENOPALATINAR.=-

Esta g5 la rema terminal de la arteria maxilar interpa.
Pasa a través del agujerc esfenopalatino 2 la cavidad -
nasal detrés del extremo positerior del cornete medio, -
agui da ramos nasales laterales posteriores, los cuales
se extienden hacia delante en los meatos y cornetes pa-
ra anastomosarse con ramas de las arierias etmoidales y

palatinas e irriga los senos maxilar, etmoidel y gafe~-
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noldal. Las ramas terminales de la arteria esfencpalatina
cruzan la superficie inferior del esfenoides vy terminan en
el geptum nasal como arterias septales posteriores, las -~
cuales se anastomosan con las arterias etmoidales anterior

y posterior, labial superior vy palatina mayor.

LIGADURA DE tA ARTERIA MAXILAR INTERNA,- (11D (13) (24)
Esta operacitin fué reportada desde 1928 por SEIFFERT y 5 -
autores subsecuentemente, pero no sg popularizb hasta que-
CHANDLER y SERNUS reportaron 21 casos tratados con este --
procedimiento on 1965,

No es necesario seccionar lz arterias cuando se usan clips.
la erteris esfenopalatina se retrae anteriormente con un -
gancho de arteria y es clipada doblemente. Se ha visto --
que las varias clases de clips son poco satisfactorias de-
bido a gue son gradualmente abiertas por las pulsaciones -
fuertes de la arteria,

Si es posible, las arterias infraorbiterias y palatinas ma
yor, deben ser identificadas asi la oelusidn arterial pue-

de llevarse a cabo lo mis medial s su origen.
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La arteria esfenopalatina puede ligarse usando como suty
ra Seda 3-0 sino se cuentz con la pinza vy los clips cO--
rrespondientes. La sutura se pasa por detrds de la artg
ria con un portaagujas o con una pinza hemostdtica recta
o curva y atada con la mano o con un portsagujas largo y
delgado.

Los cuidados posoperatorios deben ser: antibioterapia, -
posicifn semi fowler y bolsa de hielo en la mejilla para
prevenir edema y equimosis.

La bolsa de hielo se usa tan pronto estd el paciente =--
consciente vy se deja 24 hrs.

Se han descrito anastomosis éntre la esfenopalatinag de =
un ladoc y otro lo cual en ocasiones da lugar a la persisg
tencia del sangredn aln despuds de ligar la maxilar in--
terna de un lado, por lo gue debe en esos casos hacerse-
la ligadura bilateral. (13) (14)

Tambifn se aconseja colocar tres clips, en la forme si--
puiente:

Uno en la parte de la arteria maxilar justamente proxi--

mal al origen de la palztina descendente gue es una de -



sus ramas. Un segundo clip lo mis alto y medial posible,

de la arteria maxilar, cercs del agujero esfenopalatino -
por 1o cual se sconseja guitar la spOfisis orbitaria del~
hueso palatino para exponder esta parte de la arteris ma-

xilar y tener wds acceso al agujero esfencpalating, ésto~

también es vélido cuando se efectla cirugia del nervio vi
diang. (13)

Un tercer eijp se debe colocar lo mis distal posible en la
la arteriz palsting descendente,

La multiplicidad de la colocacidn de los clips chedece a-

varianties anatbtmices gque se ha visto puede presentarse en

la emergencia de la arteria esfenopalatina, palatina des-

cendente y faringea superior, todass romas de la maxilar =-

interna. Esto se demostrd en un trabajo de diseccidn de-

21 hemicraneos, realizedo en Torento por GOGDMAN PEARSON-

Y MACKENSIE (10) (13)

De no tener &sto en cuenta y de prescntarse estas anomge-

1iss anatdmicas en el paciente con epistaxis rebeclde, ori
ginaria falla de buents resultados al ligar la arteria ma

xilar interna. También se describen anostomosis con la -
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carfitida interna a2 través de la arteria del vidiano y de

1z persistencis de la arteria estapedial,

EXPOSICION QUIRURGICA DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR.- (12) -
(14)

El procedimiento puede ser llevado a cabo £on Bnestesiz-
gengral o local. Cyando se elige anestesia local, se ip
yecta en el surco singivobucal y alrededor del nervio ip
fraorbitario, xilocaina al 2% con epinefrina. Una aguja
curva es insertada, dos cms. en el sgujero palatino mg~-
yor y dos cc. del mismo anestésico es lentamente inyects
do al canal y fosa pterigomaxilar.

Se usa una incisién de Uadlwell Luc. Se eleva el periog
tio de la pared anterior del antro maxilar en la regifne-
de la fosa canina. 5e entra al antro usendo un ginsel, -
cucharillas o fresa. Se guita la meyor cantidad de pared
anterior del antro sin dafiar €l nervio infrasorbitario, -~
esto puede ser completado con pinza de Kerrison, pero es
mejor con fresa. Un topin impregnado en cocaina se colg

ca en el antro unos minutos para anestesiar la mucosa ap
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tral y progucir hemostasia.

Un flap de mucosa de bese lateral o inferior se eleva de
la pared posterior del antro, un separador automftice se
colona para elevar el labio superior y el periostioc.

El microscopio quirdrpico con lente de 300 mm. se usa en
lo que resta de la diseceifine La pared posteriocr delga-
da es guitada usando cucharilla o cincel pequefie. E1 pg
riostio es separado culdadosamente de la pared posterior
del send.

Es importante extender esta diseccibn o sea tan medigl--
mente como sea posible, pues el canal del vidiano se en=
cuentra a menudo directamente posterior 2 la pared mg-w-
dial del antro. Hay numerosos vasos pequeflins directamen
te del periestio gue cubre la fosa pterigomaxilar.

Es mejor mds sln usar electrocoagulacifin cuando se efec-
tia la incisifin en cruz para abrir el periostio. Lpog ==
cuatro flaps creados son fécilmente clevados pars expoe-
ngr el tejido adiposb subyacenie.

Las pulsaciones de la arteria maxilar interna pucden ver

ge a menudo y proporcioman a2l cirujsno una indicacifn de
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su localizacibn,

El tejido adiposo, es removido culdadosamente wsando di-
gectores, pinzas y cuchillos cortantes y aspiradores di-
gefiados especialmente para este propbsito. Tan pronto -
comp la arteria principal es identificade, se sleva con-
un gancho de arteria de tal manera que sus ramas pueden-
ser disecadas y liberadas,

Al terminar =1 procedimiento de la ligadura de la maxie-
lar interna el flap de mucosa posterior es reflejads so-
bre la fosa pterigomaxilar y se cubre con gelfocam, [l -
taponamients nasal se retira.

Ligers sangrado puede producirse pero cede esponténeamen
te. Una ventana nasoantral se efectda para drenaje. ©5i
se efectia esta ventana se prefiere empacar el antro con
tapdn furazinado el cual se retira en el segundo 0 ter--
cer dia cel pnséﬁératcrin, La ingisifin del Calduwell se-
sutura por planos con catout.

En pcasiones adn después de la ligadura de ambes artee--
rias maxilsres internas en faorma corrects, continda la -

epistaxis. Es en estos casps o cuando no se tiene los -
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elementos y la habilidad para sbordar y ligar la arterias
maxilar inmterna, cuando se efectda la ligadura de la ar-
teria carGtida externa a nivel del cuello.

Mis aln algunos autores recomiendan la ligadura de la ca
rotida exterma en vez de ls maxilar interna como se dis-
cutiré posteriormente (10)

Dado lo anteriormente expuesto se describird la téonica-
de la ligadura de la carﬁtida’externa a nivel del cugew==
llo.

LIGADURA DE LA CARODTIDA EXTEWA (12) (15)

La arteria carbtida externs puede ser abordada mejor a -
través de una incisidn hecha a 1o largo del borde antGee
rior del misculo esternocleidomastolden, Puede efectuar
se con anestesia general o lopal.

El mﬁsculoles retraido hacie atrés vy se identifica la ar
teria carftida primitiva. El error mis frecuente es ha-
cer la incisidn muy baja.

Lta bifurcacitn de la arteriz carftida comdn es un poco -
por tebajo del nivel del hueso hiocides., £1 cuernc mayor

del hioides apunta directamente hacia la primera parte -



de 1a cerftida externa.

tina vez que la arteria carftida comdn es localizada, la--
hifurcacidn es vista al llevar la diseccifn hacia arriba.
La manipulacifin cerca de la bifurcacifn de la carftida ~-
puede dar origen a arritmia o bradicardia, Esto puede cp
rregirse por infiltracitn de dog - tres mm. de lidocaina-
al 1% en la adventicia de la bifureacibn.

ta cardtida externa es identificada por ser el vaso gue -
dé colaterales la carftide interna no dd ramas en el cue-
llo, Cuando menos dos ramas de la carbtida externa deben
ser identificades antes de que el vasc sea ligado. Ordi-
nariamente 1a ligadurs se lleva @ cabo arriba del nivel -
de la arteria lingual, lo tercera rama.

Debido a gue 1a faringea ascendente es a veces dificil de
hallar, la lingual puede parecer ser la sequnda rema. La
primera es la tiroideo superior.

Debe ser preservado el nervic hipogloso durante la disec-
cifne Curasa transversalmente a través del cempn justamen
te encima de la bifurcecibn y no tan lejos como para no -

ser lesionado sino se identifica adecuadamente. E£1 mismo



cuidedo se aplica al vagn, el cual se sitds en la vaina-
carotidea, y al tronco simpitico que estd por detrds de-
1la carGtida,

El paciente no agradecerd mucho el control de su epista-
xis si el presic es ronquera yv / o sindrome de Horner.
Para describir las ventajas y las desventajas de las téc
nicas hasta ahora menclonadas para tratamiento de epista
xis se presenta el cuadro siguiente:

(Ver 21 cuadro sinfiptice descrito s continuacidn)



H ‘Tneq ‘paem g2¢ °Oed ABoroBufaerolg ut Aszanonazuon)

*sapepa
BET SBRO% £ 3TUelaTTdy BOYTU B 2[YEOTTdE O sapepa 837 SEpol B BTgearTdy
1123383 upiaeIady BPBUTWEIUODD UgTIeIady seatbapaind oy
(etrtfau et
*sgIes 0Iad 3p PepIiiqIsusdsutr ‘sSI1TSNUTS)
satgqisod sauotooairdwon setaojeradosod sauctoedtidwon SAULTIBITTOWDD SEIOy
SBUIATX3 ZTIG0R0T0 saotajeato elap oy z1aqe3td elap oy
23Ut
--2t T2p BI}S0TOW SOUdY 33uatoed T2p eT}SaTou SOUdpy 2quatoed 19 mIed SET}S3ITOW S
*IRTNOSBADIPIRI O
1e20uab eTsaysaue esn 1ez3ual Jeucwrnd pepswIajusd Uod oUuRTd
as opuend obsata sousy etsaqsaue uoa ‘pfsatx souady -ue ajuatoed 72 eled escisaty
BIRT SRR BIRD S 8801503 Oy
ouejgatnb axatnbay ouegoainb aisinbay nuejgainb azatnbax oy
7207 o telb erssysauy T2ao7 0 fexd ers2j3ssuy e201dg) RIS83sauy
peptInbas ap aoTpul 01Ty 23UdWTRUCTSRID BTIE4 peptanfas ap auipu} 3Ty
, (e3bnatg) aT7dwig (e1Bnity) erdwis Souay (erdniia oy) Brdwig
sr:sauu|naana|a:u:ummmmmmmu||:||n|||¢nunnu|||a;ns:ses;i-aaawsuann|:|||n;::rnt|||:a||s|1||nrnn|s||1

~ BPTINIED °3dB
-21 ap eInpebty sauy ISTIXE) °118 e ap eanpebt *JOTID}S0H - JIDFIAIUE ojudtweundej

CYHINIS ¥OTHILSNd SIXYLISICI vubd OLNIIWYLIVHL 130 NMOIZ33035 Y1 NI N3ANTINI 3D S3§010v4



ANGIOGRAFIA Y EMBOLIZACION PERCUTANER EN EL TRATAMIEN-
TO DE EPISTAXIS (12) (18) (17) (17

La epistaxis posterior puede llegar & ser un problema-~
de manejo difficil para el otorrinolaringtlogo que se -
enfrenta a8 un paciente quien estd aln con sangrado, ac
tivo o ha estado sangrando recientemente de un area de
la nariz gque no es accesible y las condiciones hemodi-
namicas del paciente no se pueden predecir.

Puede haber otros problemas médices concomitantes gue-
influyen en el curso de la enfermedad come son: problg
mas cardiscos, respiratorios, hematolfigicos etc.  Hay~
muchos métodos gque pueden usarse como ya se ha citado,
pero hay ocasiones casos rebeldes a los mismos gue re-
quieren otro tipo de terapdutica.

Los argumentos en contra de la ligadura de la carftids
extorna es gue permite adn gue vagos colaterales dista
les a la ligaduras, alimenten el sitio sangrante.

Afn con la técnica de la ligadura de la maxilar inter-
na, han hablido casos documentades de sangrado persis--

tente. Es por eso gue otro tipo de manejo de epista-~



xig como es la embolizacifn percutanea de la maxilar in
terna, indicadas por Joseph Sokoloff y posteriormente o-
tros autores, ha sido preconizada en estos casos de we-
epistaxis rebelde 8 los otros tipos de tratamiento 0 -«
bien cusndo existen contraindicaciones para ligar arie-
rias.

El procedimiento de la embolizacidn consiste en la artg
riografia selectiva de 1la cardtida externa usendo un ca
teter de polietilenp de difmetro internoc de .13 cm. a -
.10 em. y externc de .18 a .20 cm., se pasa a través de-
la arteria femoral y bajo control fluoroscOpice se lle-
va la punta del cateter & la cardtida exterma y se catg
teriza selectivamente la maxilar interna, v se inyecta~
medio de contraste a través del coteter para locelizge--
cifn del sitio de sangrado. WUna vez confirmade que el-
gsangrado provienc de la esfencpalatina o de alguna de -
sus romas, se introduce mis el cateter hasta llegar al-
grificio de 1la maxilar interna v se ocluye ésta con par
t{culas de gelfoam de 1-2 mm. inyectados s través del -

cateter. Control posterior con modio de contraste de--
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Muestra la occlusidn de la esfencpalatina y va sparejado
con el ocese del sangrado adn retirado los teponamientos
anterior vy posteriocr gue tuviese el paciente. (16)

Esta técnices ha evolucionado en cuanto al tipo de mate-
rial usado para ocluir el vaso sangrante pues se ha usag
do en el pasada: silastic, metal, vidrio, pléstico, cod
gulo autdlogo, grasa y misculo, pero se ha demostrado -
gue el mejor material es el gelfoam (17)

£l cofgulo autBlogo no se recomienda por activar el mes
canismo de fibrinolisis y &sto oceasiona destruccifn del
cofgulo vy sangrado antes de gue el vaso cicatrice. (17)
Este procedimiento de snpiografia primero para localizg
cifin del vaso sangrante y posteriormente embolizacibn, -
es (Otil on epistaxis proveniente de ramas de la maxilar
interna. En el caso de fallar la embolizacién todaviz-
quedz la utilidad para el cirujanc de haber identifica-
do cl sitio preciso del sangrado para ayudarse &n el ma
nejo posterior,

Es importante para su realizacifin dos cosas bésicas:

La primera es contar con un angibgrafo experimentado y=-
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segundo es importante gue el cateter sea colocado tan -
cerca como sea posible del sitio de sangrado, ésto es -
con el fin de evitar reflujo de gelfoam al trayecio de-
la carbtida interna lo cual puede originar posteriormen
te déficit neurolloico permanentes.

Debe siempre prevenirse al paciznte de este rissgpo, =e-
cuando se lg propone este proceudimiento salvador,

Se ha preconizado el uso de vasooonstvlctores a travése
del catétor previos 2 la embolizaociona

La embolizacifn con 0 sin infusidn preliminar de vagows
conetrictor ofrece varias ventajas sobre otros métodose
La embolizacibn ejerce sus efectos més distalmente gue-
métodos como cl cateter con baldn o la electrocoagula--
cidn. (17)

El sangrado persistente debicdo o flujo colaterzl es me-
nos frecuente que ocurra.

También hay menos oportunidad de ocluir vasos no compro
metidos con el sangrado como cs cn la ligadura de la cg
ritida externa. La otra ventajec es la opcidn de nueva-

embolizacibn si la hemorragia rocurrTe.
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€1 procedimiento puede ser realizado con anestesia local
o con general con intubacifin. Llas molestias inherentes-
8l tratamiento son: doler en la regibn temporal y mejie--
1la con sensacifn de adormecimento esto cede espontanea-
mente en 7- 14 dias lo cual os suficiente para la cica--
trizacibn del vaso sangrante y es otra ventaja més pues-
después de este tiempo el vaso queda peremable de nuevo-
para irrigar los tejidos comprometidos. (17)

Duranto la embolizacidn el paciente puede manifestar sen
sacifn de calor en la hemicara correspondiente.

La embolizacifn percutanea tombién se ha descrito en la-
literatura en el control do la epistaxig debide a la enw-
fermedad de Osler Weber Rendfb., no cbstante el tratamien
to de fonde estriba en la dermoplastia citada ya con an-
tericridad. (18)

También se ha empleadc en cl precperatorio de cirugfz de

nasoongiofibroma juvenil,



ERRURES COMUNES EN EL TRATAMIENTO DE LA EPISTAXIS (5)
DETERMINACION DE HB.

Cusndo es checada inmediatamente después de una epista~
xis severa, los valores de H8 resultan en forma general
de poco valor,

Ha habido hemoconcentracibn vy las lecturas son altes,
Cuando se checan de nuevp después de restituir el balan
ce de liquidos (24 a 48 hrs después) los valores roales
de Hb son mAs bajos vy es mas TAcil entender el pobre es

tado general del paciente & su inicic.

PREPARACIONES FARMALEUTICAS.- 5U DESUSO.

Cuando el taponamiento nasal estd colocado en forma im-
propia, vy el paciente continda sangrando, el médico a -
veces prescribe un fArmaco pera supuestamente controlar
el sangrado. Cada pocos efios un nueva Firmaco es ofre-
cido a la profesidn médica para ¢l control de la épistg
xis. Excepto en raros caesos en cl cual gl paciente san
gra debido a unad deficiencia actual de vitamine C o vi-

taminz ¥, tales preparaciones tiencn poco o ningdn va--
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loz.

El uso indiscriminado de terapia medicamentos en sl tra-
tamiento de epistaxis, es contraproducente, debido a gue
gs causa de gue el médico confie en un medicamento en u=-
na situacién que puede ser de tipo guirdrgico.

El médico administra medicamentos parenterales en vez de
retirar los taponamientos mel colocados y acomodarlos en
forma adecuada y efectiva en el sitio de sengrado. Debe
recoarderse gue el tiempo es un factor en el control de -
la cpistaxis. Dando tiempo suficiente (se usen o nb pro
ductos madicinales) lz mayorio de las epistaxis ceden es
pontincamente.

Ley mejor terapia parcnteral para el paciente con epista-
xis es un sedante.

TARDNAMIENTGS MAL CULDCADLE, -

Con muchz frecuencia es visto un paciente con uno o mis-
teponamientos nasales on cada fosa, pero aldn con sanpra-
i fu

E1l teponamienta esté mal colocedo y girve solamente como

una compresa parg €l sengrado. No ejerce pregidn donde-
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se necesita.

Aln en la epistaxis anterior donde el vaso sangrante es-
fécil ver, largos tapones pueden ser extrafidos, estando-
colocados detrds del sitio sangranie.

El oxicel no es recomendable para el tratamiento de epis
texis, dnicamente tienen algdn valor en los pacientes he
matolbgices. Es preferible el uso de gelfoam. Los tapo
namientos posteriores se preparan frecuentemente tan e~
grandes, gue ocluyen ambas coanas y pueden comprimir la-
trompo de eustaguio, causando otitis serosa.

EPISTAXIS DE LOS CORNETES.~

El sangrado del extremo antericr del ceornete medioc o in-
ferior el cual generalmente es minimo, es comdn en 1os =
meses invernales.

Otras partes de la nariz también son afectadas; pero es-
tos sitios son particularmente proponsos a8 sanDrar GNoe-
vondiciones de poce humedad.

El sangrado del extremo anterior del corncte medio es ge
neralmente f8cil de controlar. La cauterizacidén con ni-

trato de plata ayuda.



El paciente puede necesitar humedecer su casa si es posi

hile. Los vaporizadores peqguefios san de poco valor (20),
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EPISTAXIS DE LOS SENDS FARANASALES, -

Algunas yeces se ve un paclente con un sangradao oculto -
de nariz.

A menudo parece haber cedidc recigntemente. Hay sangre-
fresca u obscura en la nariz o nagofaringe pero no se en
cuentra el sitio del sangrado. En glgunos de osios pae-
cientes, la causa cdel sangrado proviene de algunos de -
los senos parsnasales.

Neoplasias o tejidos do granulacifn secundarios a upa in
feccifn on 21 seno maxilar pucde produciy dicha epista--
xis ooulta. Si el paciente aspira Fuerie, puede aspirar
sangre del seno maxilar de tal monera que oparcce gn la-
nasofaringe.

Las radiocgrafias de senos peranasales deben solicitarsee
si hay sospecha de enfermedod sinusitica o si el examina
dor permzncce imseguro del sitiec dol sangrodo. £s sope-
prendente cusn ha menudo une sinusitis u otrz patologia-
no detectado aln puede descubrirse despuds del oxamen rg
diolbgico.

Se ha reporiago desde 1936 con Broderick en la literatu-
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ro unos pocos casos de hemangioms del seno maxilar cuyo
principal sintoma es epistaxis de causa desconocida,
Las Rx demuestran la patologia del seno maxilar vy por -
Caldwell Luc, se llegh ol dimgnbstico. (21)

DESVIACION SEPTAL YV EFISTAXIG.=

Un punto sangrante en la convexidad c concavidad de una
desviacifin septal es usuml. Es entonces necesario prag
ticar septumplastia paro alinear el septum de tal Forma
gue lo resequedad de la mucoso en ese sitio no continde
y asi grradicar la epistexis. (5)

De los métodas revisndos, ol més sceesible y frocuente-
de llevar @ csbp, s la couterizacibm del veso sengran-
te v el taponamiento anterior; ya sea con gelfoom o ga~
s@. Lomo se ha revisado cste método es el de més utili
dad por ser la epistaxis anterior la mds frecuente,.

El uso de sonda de foley inflada, o el taponamicnto pog
terior de gasa, tombién tienen su lugor en el manejo de
las epistaxis posteriores. E1 primero, es un procedi--
micnto sencillo de cfectuar perc 1o bésico es gue gl -—-

olobo inflado quede justo en la coana pera gue cocluyz la
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esfenopalatina. De hacerlo bien gensralmente ésto prody
ce cese del sangrado.

Ahora bien el taponamiento posterior de gasa mediante la
téenica descrita, gueda 8 cargo especialmente del otorri
nolaringblogo, dado la mayer complejidad de su cologge--
cién. También ofrece grandes resultados en cuanto el ce
se del sangrado, si se cuida que las riendas antericres-
del taponamicnio gueden con cicria tonsidn para impedir-
gue el tapbn se deosplaze hacia atréis y con G1llo el vaso-
continde abierto y sangrandc.

Llag ligmduras arterisles ya cltados, sOn como se cOmpren
de, procedimiontos gue solo debe usar el especialista, -
dadao 1o cnmplgjo de la técnica vy de gue se reguiere un -
amplio conogimiznto de la anatomia de la regifn de la fg
sa pterigomaxilar, en cuanto & la maxilsr interna v del-
puellc, con respecto a lg lipadure de le carbtida exter-
na,

En manps incxpertas ocasiocna sochre todo en el procedie--
miento citado de O1timo, grandes compliceciones, debldo-

a la ligadura equivocada de la cardtida interna en vez -



de la externa.

La embolizacidn percutonea de la maxilar interna solg ~-
gueda reservada para grandes centros hmspitélarims donde
se cuente con el equipp médico e instrumentos necesarios
para cfectuarlo.

Una vez cumplidos estos reguisitos y en manos de un an--
giografo experto, no ofrece grandeg inconvenientes y si-
la ventaje de poder trotar pacientes en malas condiclipe-
nes gue no se han beneficiado con los métodos anteriores
y gue con la embolizacibn puede ponerse Fin a la epista-
xis gue resulta de suma gravedad en los mismos,

La demoplastia septal por Gltimo gueds explicito gue so-
lo sc usord bfisicamente para pecientes con enfermedad hg
morrfgicn telangiectfsica, va como tratamiento fipal o -
de fondo del problems, y para asi acabar de una buena --
vez non los episcdios recurrentes de epistaxis en esie -
tipo do pacientes., En la fase aguds del sangrado no de-
be ser usado, sino cusndo ¢l paciente se encuentra sin -
el cuadro agudo y se ha establecido el diagnfistico vy se=-

requicre, un tratamiento radical no paliativo del proble
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ma.

Como se vé, todos y cada uno de lps métodos, tiene su -
indicacibn precisa, pero la splicacidn de cada uno de -
ellos dependerd del ceso y de la evolucidn gue tenga el
paciente con la aplicacibn de cada uno de ellos y ésto-

dard la psuta de usar un siguiente procedimiento o no.



COMENTARIOS, =

Como se ha visto en este estudic presentado, la eplistg—-
xis es un problema frecuente,

Este problema puede ser sencillo o severo y de acuerdo a
ésto es el tratamiento instituido lo cual también va de-
lo sencillo 2 lo complejo gue requiere ayuda de otras --
disciplinas de la medicina en muchas ocasiones.

No por ser frecuente debe menospreciarse pues pusde lle~
var a mol estado general del paplente y producirls la --
muerte cuando 2s SEVETO.

La terapéutica ha evolucioncdo conforme aveonza la ciene-
cia médica.

Tal s el caso de la embolizacidn, que cn alounds paises
es un procedimiento gue se cfectda muy Frecuentemente, -
nosptros tenemos poca experiencia en ello.

El trotamiento de la cpistaxis debe ser conocido por el-
médico general perc més por el espocialista en oteorrino-
laringologia; el cual debe dominsr todo lo concernientea
la vaspulatura de la nariz y con ello fecilitar la iden-

tificacidn del sitio de sangradpn, pare poder aplicar al-
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problema el mejor tratamiento que resuvelva rédpido, bien
y con menos molestias, para el paciente esta situacidn-
por demds dificil y peligrosa para qguien lo sufre.

Debemos poner més atencidn a los casos de epistaxis y -
giempre ir més alld de lo visible como es la locsliza--
cifn del sitic sangrante vy pensar en otras posibilida--
des diagnisticas que provoguen o contribuyan 2 la pre--

sentacilin v severided de la epistaxis.



CONCLUSIONES, -
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La epistexis es frecuente en la poblacibn general en
@

donde mis de un 60% ha tenido més de un episcdio de-

gpistaxis en su vida.

Es mls frecuente en pacientes hematolOpicos.

£l 90% de las epistaxis son anteriores y por 1o tan-

to de Fficil tratomiento.

Lz epistaxis superionr es mis frocuente despuds de --

traumatismos y cirugleos rinoplésticas.

le opistaxis posterior es wmds frecuente en lz edad -

adulta y mds por orriba de los 40 afivs.

La epistsxis anterior continda menejéndose con cautg

rizacifin del vaso sonprante y teponamiento onterior-

impregnada en antibiftico.

No debe cauterizarse ni usorse mis que gelfoam para-

taponar impregnado cn trombina tépice, en pacientes-

hematologicos.

Debord evitarse el teponamicnto postericr en nifios -~

por ) mayor peligro we producir otitis serpsa por -

abstruceibn de trompa do Eustagquic.
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E1 taponamiento posterior debe obturar solo una coa
ra y no chstruir la trompa de Eustaguic para preve-
nir otitis serosa.

El uso de medicamentos para tratamiento de la epis-
taxis solo se acomseja cuando se documenta la defie
cizncia de vitamina © o K. Otros medicamentos nog -
deben usarse.

Los taponamientos anteriores an el tratemiento de -
gpistaxis pueden retirarse a los 26«48 hrg. COMD —=
promzdic v los postericres entre 3- 5 dias,

Los antibifticos son de utilidad cuando se usan ta-
ponamientos nasales sobre tode en los posteriores,-
para prevenir, instalacidn de sinusitis por cbstrug
cifn del ostium,

En la Enfermadad de Osler Weher Rencdd la dermoplase
t{a continda siendo el tratamiznto de eleccibn.

La Hipertensidn no es causa directa de epistaxis pe
ro 81 es Factor goncluyente en la secvericad de la -
misma.

El tratamiento de 1s epistaxis debe empezarse desde
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lo més sencillo, gue es la cauterizacibn y los tapp
nemientos e ir & los méa complicado como es la ligg
dura artericl v la embolizaciln.

16~ La ligadura arterial se contraindica en pacientes -
hematolfgicos v con enfermedades graves.

17.- La ligadura de maxilar interna vis Caldwell Luc no-
es procedimlento sofisticado pero si reguiere de ap
tros maxilares amplios.

18.~ Lz embolizacién tiene muchas ventajss con respecto-
g la ligadura dc arterias, pero en contra tiene el-
peligro de dafic curebral irreversible por emboliza-
cifn accidental de la corftida intarna.

19.~ £1 mejor materiol parc embolizar es el gelfoam. EL
cofpulo autdloge se controindica por suw poder de ag
tivar el mecanismo fibrinolitico.

20.~Tanto la ligadura arterial como la embolizacitn pug
den eon el tiempo dejar permeable el vaso ocluido, -

perc en la embolizaci@n 8sto ocurre en 10~ 14 dias.

21l.~ Lla embolizacidn se procconiza cuando hay contraindi-

cacibn abscluta de las ligaduras arteriales y el --
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sangrado es posterior.
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