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RESUMEN:
Objetivo: Establecer las caracteristicas epidemioldgicas y tratamiento utilizado en pacientes con epistaxis.

Disefio de estudio: retrospectivo; andlisis de datos. El estudio se realiz6 del 01 de marzo de 2010 al 28 de febrero
del 2011. Sujetos: pacientes con epistaxis que acudieron al servio de urgencias de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Resultados: Se incluyeron 320 pacientes con diagnostico de epistaxis; del total de pacientes, 57% fueron hombres
y 43% mujeres. El rango de edad fue de 1 a 92 afios, con una media de 42.3 afios. El 69.4% presentd sangrado
activo, al momento de la valoracién. En relacion al sitio de sangrado, el 60% de las epistaxis tuvieron localizacion
anterior y 10% posterior; siendo unilateral en 44.7% y bilateral en 25.3%. Se observo que el 39.4% de los pacientes
utilizaba algin medicamento de manera crénica. Siendo los anticoagulantes los mas empleados, 5.3%. El 42.2%
presentaron alguna enfermedad cronica asociada, siendo la hipertension arterial sistémica la més frecuente (17.2%).
La presencia de factores locales se observo en el 57.5 %, trauma o fractura nasal el mas frecuente, (32.5%),
seguido de deformidad septal (7.8%) y cirugia nasal (3.8%). Al momento de la valoracién, sélo 75 pacientes (23.4%)
habian recibido tratamiento previo. De los pacientes con epistaxis activa que acudieron al servicio de urgencias, el
29.1% fueron tratados con cauterizacidn nasal, 23.4% taponamiento nasal anterior no absorbible, 17.2%
taponamiento nasal anterior absorbible y sélo 1 paciente (0.3%) requiridé taponamiento nasal posterior. El 4.1% de
los pacientes atendidos presentaron recurrencia, sélo el 1.2% amerité hospitalizacion.

Conclusiones: La epistaxis es una de las principales urgencias en otorrinolaringologia. Observamos un predominio
por el género masculino, asi como los grupos de edad entre 20 y 29 afios. Debido a la morbilidad de la poblacion
mexicana, suele encontrarse asociada con alguna enfermedad sistémica de base y por tanto el uso concomitante de
medicamentos, asi como la presencia de factores locales. En relacién al sitio de sangrado, se encontré predominio
por la localizacién anterior. Existen diversos tratamientos para el control de epistaxis, sin embargo, el tratamiento
deberé individualizarse en cada paciente.
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RESUMEN

TITULO:

Caracteristicas epidemioldgicas de la epistaxis en el servicio de urgencias de UMAE Hospital de especialidades, “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

AUTORES:

Dra. Irma Adriana Cruz Reyes*; Dr. Eulalio Vivar Acevedo”; Dr. José Luis Olvera Gomez". *Médico residente de
cuarto afio de la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI; "Médico adscrito al servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez,

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; “Coordinacion de investigacion en Salud, IMSS.

ANTECEDENTES:

La epistaxis representa una de las principales urgencias otorrinolaringoldgicas en nuestra poblacién. La mayoria de
las epistaxis se autolimitan o ceden con maniobras conservadoras. Sin embargo algunas requerirdn tratamiento
médico especializado, el cual varia desde cauterizacion y taponamiento nasal anterior o posterior hasta embolizacién

o ligadura arterial.

Se han realizado estudios para analizar los factores locales (trauma nasal, tumores, alergias, cuerpos extrafios) y
sistémicos (hipertension arterial sistémica, discrasias sanguineas, hepatopatia, diabetes mellitus, tabaquismo e
ingesta de alcohol, terapia anticoagulante) que repercuten con la presentacion de epistaxis, sin embargo no existen
resultados claros en la asociacion de estos factores, por lo que surgié la inquietud de analizar las caracteristicas

epidemioldgicas de pacientes con epistaxis en nuestra poblacion.

OBJETIVO:

Establecer las caracteristicas epidemioldgicas y tratamiento utilizado en pacientes con epistaxis, en pacientes
atendidos en el servicio de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico

Nacional Siglo XXI, IMSS.

MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realizd del 01 de marzo de 2010 al 28 de febrero del 2011. Disefio: retrospectivo; analisis de datos.
Sujetos: pacientes con epistaxis que acudieron al servio de urgencias de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.



RESULTADOQOS:

En el estudio se incluyeron un total de 320 pacientes con diagndstico de epistaxis del periodo comprendido entre 1
de marzo de 2010 al 28 de febrero de 2011; del total de pacientes, 57% fueron hombres y 43% mujeres. El rango de
edad fue de 1 a 92 afios, con una media de 42.3 afios. Del total de pacientes, sélo el 69.4% presenté sangrado
activo, al momento de la valoracién. En relacion al sitio de sangrado, el 60% de las epistaxis tuvieron localizacion
anterior y 10% posterior; siendo unilateral en 44.7% y bilateral en 25.3%. Se observé que el 39.4% de los pacientes
utilizaba algin medicamento de manera crénica. Siendo los anticoagulantes los mas empleados, 5.3%. El 42.2%
presentaron alguna enfermedad crénica asociada, siendo la hipertension arterial sistémica la mas frecuente,
encontrandose en 17.2%; seguido de alteraciones hematoldgicas (3.4%). La presencia de factores locales se
observé en el 57.5 %. siendo trauma o fractura nasal el mas frecuente, (32.5%), seguido de deformidad septal
(7.8%) y cirugia nasal (3.8%). Al momento de la valoracion, sélo 75 pacientes (23.4%) habian recibido tratamiento
previo. De los pacientes con epistaxis activa que acudieron al servicio de urgencias, el 29.1% fueron tratados con
cauterizacion nasal, 23.4% taponamiento nasal anterior no absorbible, 17.2% taponamiento nasal anterior absorbible
y s6lo 1 paciente (0.3%) requirid taponamiento nasal posterior. El 4.1% de los pacientes atendidos presentaron

recurrencia, solo el 1.2% ameritd hospitalizacion.

CONCLUSIONES:

La epistaxis es una de las principales urgencias en otorrinolaringologia. Observamos un predominio por el género
masculino, asi como los grupos de edad entre 20 y 29 afios. Debido a la morbilidad de la poblacion mexicana, suele
encontrarse asociada con alguna enfermedad sistémica de base y por tanto el uso concomitante de medicamentos.
De manera cronica. Asi mismo, factores a nivel local, principalmente traumatismos o fracturas nasales, desviacion

septal previa y cirugia nasal, suelen relacionarse con los episodios de sangrado.

En relacién al sitio de sangrado, se encontré predominio por la localizacion anterior, siendo principalmente unilateral.

Existen diversos tratamientos para el control de epistaxis, sin embargo, el tratamiento debera individualizarse en
cada paciente y iniciando con el tratamiento menos agresivo, evaluando los factores locales y sistémicos asociados,

caracteristicas del paciente y tratamiento utilizado previamente, en caso de haberse requerido.

PALABRAS CLAVE. Epistaxis, epidemiologia, cauterizacion nasal, taponamiento nasal.



INTRODUCCION

La epistaxis se trata de un cuadro de gran relevancia en el ambito otorrinolaringoldgico, cuya atenciéon condiciona
una parte muy importante de nuestra labor asistencial. Supone una de las urgencias mas frecuentes de nuestra
especialidad, representa entre el 9.5% y el 16% del total de urgencias otorrinolaringolégicas. Entre el 4% y 12.5% de

los pacientes buscan asistencia hospitalaria para su manejo.

Existen diversos factores locales (trauma o fractura nasal, infeccion de vias aéreas superiores, alergias, cuerpos
extrafos, neoplasias) y sistémicos (hipertension arterial sistémica, terapia anticoagulante, discrasias sanguineas,
hepatopatia, diabetes mellitus, tabaquismo e ingesta de alcohol, entre otros) asociados a la presentacion de

epistaxis.

De acuerdo con la literatura, la epistaxis es mas comun en el género masculino y la frecuencia de presentacion varia

dependiendo la edad, siendo mas comun en la infancia y adolescencia.

La mayoria de las epistaxis se autolimitan o son controladas por el propio paciente, s6lo un pequefio porcentaje
busca atencién médica. El tratamiento esta determinado por el sitio y cantidad de sangrado, factores locales y
sistémicos asociados a epistaxis, asi como, material disponible en el centro hospitalario y preferencia del médico
tratante, abarcando desde cauterizacién nasal, taponamiento anterior o posterior y medidas mas invasivas como

ligadura arterial y embolizacion.

Los objetivos del estudio son conocer las principales caracteristicas epidemiolégicas de los atendidos en el servicio
de urgencias del hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI y determinar os factores asociados a

Su presentacion.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Definiciéon

El término epistaxis limitado a las hemorragias nasales fue introducido por el inglés Cullen en 1785 y el francés Pinet

en 1818, generalizandose después en el lenguaje médico. *

Cuenta con referencias histéricas desde el siglo V a. C., pero sus caracteristicas epidemiolégicas no comienzan a

estudiarse hasta finales del siglo XX con los trabajos de Juselius y Small.?

Epistaxis se define como el sangrado a través de la nariz, se clasifica como anterior o posterior de acuerdo al sitio de

localizacion.** La epistaxis posterior se define como el sangrado posterior a la apertura piriforme.>

Epistaxis grave: es aquella hemorragia nasal que no puede ser controlada por métodos convencionales (presion

local, cauterizacion, taponamiento), en la que no se identifica un sitio preciso de sangrado.”
Anatomia

La irrigacion de la nariz se origina del sistema de las carétida interna y externa, contiene maltiples anastomosis, la

mas prominente de ellas es el plexo de Kiesselbach en la porcion anterior del Septum (ver figura 1).°

La cardtida externa da la ramas arteria facial y la arteria maxilar interna. La arterial labial superior se deriva de la

arteria facial, da ramas cerca de la columnella, e irriga la porcion anterior del septum.®

La arteria maxilar interna (IMA) cruza la fosa pterigopalatina y se divide en mdltiples ramas, terminando en la arterial
esfenopalatina (SPA), la cual entra a la cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino en la pared lateral nasal.
La SPA tipicamente se divide en dos ramas al pasar por el foramen, pero puede dividirse en tres 0 cuatro ramas.
Estas variantes son de importancia durante la ligadura de esta arteria. La dos ramas méas comunes de la SPA son la
arteria nasopalatina, la cual irriga la pared posterior del septum y una rama posterosuperior, que irriga a los cornetes
medio e inferior. La arteria palatina descendente, es otra rama terminal de la IMA, la cual se separa de la SPA por la
porcion medial de la fosa pterigopalatina. Esta atraviesa inferiormente por el canal palatino mayor, viaja

anteriormente a lo largo del paladar e irriga la porcidn anterior del septum a través del foramen incisivo.®

El sistema de la carétida interna, irriga la cavidad nasal a través de las arterias etmoidales anterior y posterior. Estas
arterias son ramas de la arteria oftalmica, que entra a la érbita con el nervio 6ptico. Estas arterias entran en la
cavidad nasal a través del foramen localizado en la pared medial de la 6rbita, sobre la sutura frontoetmoidal. El
foramen etmoidal anterior se localiza a 24mm posterior a la cresta lagrimal. El foramen etmoidal posterior puede
encontrarse 12mm posterior al foramen anterior, aunque la arteria etmoidal posterior puede estar ausente en un
tercio de los individuos. El nervio optico se localiza 6mm posterior a la arteria etmoidal posterior. Una vez que las

arterias etmoidales salen de la 6rbita, cursa medialmente por el piso del seno etmoidal para irrigar el septum nasal.
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La arteria etmoidal anterior cruza el piso del etmoides justo posterior al ostium del seno frontal.®

Figura 1. Irrigacion de la nariz.
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Un sitio de sangrado en epistaxis posterior es el plexo nasofaringeo de Woodruff, que es el grupo de vasos

localizados en la porcion posterior del meato inferior.”
Epidemiologia

La epistaxis tiene una ocurrencia comun. De acuerdo con Monjas, Et al y reportes del Instituto Mexicano del Seguro
Social,** la epistaxis se comporta como cuadros benignos y autolimitados, que ceden espontaneamente o tras
aplicacién de medidas conservadoras que lleva a cabo el propio paciente sin necesidad de recurrir a la asistencia
médica. Pese a ello, se estima que aproximadamente el 60% de la poblacion adulta experimenta algin episodio de

2,4,6,7

epistaxis a lo largo de su vida y Unicamente entre el 6-10% demandara asistencia hospitalaria. Sin embargo, la

mayoria de los episodios son menores y no requieren intervencién o evaluacion médica.®
De acuerdo con la literatura la frecuencia de epistaxis varia desde 0.46% hasta el 13%, Ver tabla 1.

Tabla 1. Porcentaje de presentacion de epistaxis

% de Presentacion Autor
3.5% Urgencias de ORL Razdan (1999, India)°
10% Urgencias de ORL Benninger (2004, USA)*
0.46% Urgencias de ORL Pallin (2005, Reino Unido)’
10% Urgencias de ORL Faistauer (2009, Brazil)*’
6% Urgencias de ORL Gémez (2009, México)*
13% Urgencias de ORL Monjas (2010, Espafia)®




Afecta de forma mayoritaria al sexo masculino y presenta una incidencia ascendente con la edad. En estudios
realizados en poblacion espafiola, se ha encontrado que el 60% de los pacientes que requieren atencion

especializada presentan edades por encima de los 50 afios.’

Los episodios de sangrado menor ocurren mas frecuentemente en nifios y adolescentes, mientras que los
sangrados severos gque requieren intervencion otorrinolaringolégica generalmente ocurren en individuos mayores de
50 afios.® Su frecuencia aumenta después de los 20 afios y su mayor presentacion ocurre en individuos de la tercera

edad.’

En poblacién hindd, Razdan (1999), la epistaxis representa el 3.5% del total de urgencias atendidas, la incidencia
méaxima se presenta entre los 11 y 20 afios (38.5%), con predominio en varones, asi como, mayor nimero de casos

durante los meses de invierno que en verano (1.3:1).%

La epistaxis suele asociarse a estacionalidad, con mayor frecuencia en invierno (asociada con el incremento de
infecciones respiratorias y variaciones de temperatura y humedad). 4% La epistaxis representa una de cada 200

visitas al servicio de urgencias en Estados Unidos de Norteamérica, anualmente.®

De acuerdo a su localizacion mas del 80% de las epistaxis son de origen anterior, a nivel del plexo de Kiesselbach,
s6lo 8% de los pacientes tienen epistaxis posterior.®** La mayoria de los sangrado en el area de Little son
autolimitadas. El pequefio porcentaje de casos que requiere tratamiento, se controla con medidas locales y
conservadoras (cauterizacién y/o taponamiento nasal anterior)."® Vaamonde et al’ evidenciaron una frecuencia d

epistaxis sin localizacién del 42.9%.

En un estudio realizado por Monjas et al (2010), de enero de 2003 a diciembre de 2008, en un hospital de tercer
nivel en Alicante, Espafia, se analizaron 2,342 pacientes con epistaxis, representando el 13% del total de urgencias
atendidas. El 68% fueron hombres y el 32% mujeres, con un razén hombre/mujer de 2,12/1. La mediana de edad

(p25-p75) fue de 65 afios, con un rango comprendido entre 2 y 94 afos.?

Pallin et al (2005), evaluaron las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes atendidos en el servicio de urgencias
de un hospital en Boston, en el cual la epistaxis representé el 0.46% de las visitas al servicio de urgencias. La
epistaxis fue mas comun en pacientes adultos mayores que en nifios. La epistaxis se presentdé en 0.40% de las
visitas a urgencias en menores de 10 afios, 0.36% de 10 a 19 afios, 0.23% de los 20 a 29 afios, 0.23% de os 30 a
39 afos, 0.31% de los 40 a 49 afos, 0.59% de los 50 a 59 afios, 1% de 60 a 69 afios, 1.2% de 70 79 afiosy 1.03 %

en mayores de 80 afios. Las visitas por epistaxis fueron mas comunes en el género masculino (53%).’

En Brazil, se determina una prevalencia de 10-12% y una incidencia de 30 casos al afio de epistaxis por cada 100
000 habitantes, de acuerdo con Faistauer, et al, la epistaxis es mas prevalente en hombres (53.7%), con una media

de edad de 60.2 afios.’®



Causas de epistaxis
Aproximadamente 90% de las epistaxis son eventos idiopéticos.3

La epistaxis se presenta por multiples causa, locales y sistémicas. Los factores locales incluyen trauma digital,
desviacion septal, neoplasia e irritantes quimicos; mientras las coagulopatias, falla renal, alcoholismo y

anormalidades vasculares son factores sistémicos comunes. °
Existen causas locales y sistémicas asociadas las cuales se mencionan en la tabla 2. 1

Tabla 2. Caracteristicas locales y sistémicas asociadas a epistaxis

Causas locales Causas sistémicas
Idiopética Hipertension arterial sistémica
Trauma Arterioesclerosis
Trauma digital Déficit o disfuncion plaquetaria
Cuerpos extrafios Coagulopatias (warfarina, insuficiencia hepatica)
Oxigeno suplementario Leucemia
Trauma o fractura nasal Enfermedad de Von Willebrand
Inflamatoria / infecciosa Telangiectasia hemorragica hereditaria
Rinosinusitis alérgica, bacteriana Insuficiencia renal cronica

Enfermedad granulomatosa
(Wegener, sarcoidosis, tuberculosis)
Irritantes ambientales (tabaquismo,
Quimicos, contaminacion)

Cirugia nasal

Neoplasias

Hemangioma, hemangiopericitoma
Papiloma nasal

Nasoangiofibroma

Neoplasias malignas

Estructural

Deformidad y/o perforacién septal, espolones
Medicamentos

Esteroides topicos

Cocaina




La sequedad de la mucosa nasal puede predisponer al sangrado en la porciéon anterior del septum nasal. La

sequedad de la mucosa puede deberse a flujo turbulento de aire, causado por desviacion septal o espolones.6

En un estudio realizado por Daniel (2005), se analizd la relacion entre trauma nasal y epistaxis en 139 pacientes,
76% presentaron epistaxis posterior a la lesion. De acuerdo con este estudio (p<0,05) la sensibilidad de la epistaxis

como indicador de deformidad nasal externa es del 85% y la especificidad del 32%."

De acuerdo con un estudio realizado en el servicio de urgencias en Boston, Pallin encontré que el 83% de las

epistaxis no se relacionan con traumatismos.’

Los esteroides intranasales pueden provocar sangrado de la mucosa nasal, debido a la aplicacion directa sobre el
septum. Rinosinusitis puede ser un factor coexistente, particularmente en nifios, debido a que aumenta la

inflamacion y potencialmente el trauma digital.®

Se estima que del 5% al 10% de los pacientes con epistaxis pueden tener patologia sistémica subyacente. De estos,
el 90% se asocian a purpura trombocitopénica idiopatica y en un menor porcentaje, a otras alteraciones de la

hemostasia (enfermedad de Von Willebrand, insuficiencia hepatica) o patologia hipertensiva.”

Los factores sistémicos frecuentemente contribuyen con epistaxis incontrolable. La enfermedad de Von Willebrand y
hemofilia, deben considerarse con una historia de sangrado significativo por traumas menores. Alteraciones
hematolégicas pueden producir coagulopatias similares debido a la pobre produccion plaquetaria. De igual manera,

regimenes de quimioterapia pueden producir trombocitopenia.6

Del 5 a 10% de los nifios con epistaxis recurrente pueden presentar enfermedad de Von Willebrand, no

diagnosticada.™*

Contrariamente a lo considerado de forma clasica, no existe evidencia suficiente para afirmar que la hipertension
arterial sistémica se comporte como un factor de riesgo.z'13 Neto et al *, afirman que el factor predisponente para
epistaxis es la hipertension arterial sistémica mantenida mas de 5 afos, ya que produce cambios degenerativos

arterioscleroticos sobre la pared de los vasos, debilitdndolos y favoreciendo asi su rotura.

La enfermedad de Osler-Weber-Rendu (telangiectasia hemorragica hereditaria) es una enfermedad autosémica
dominante que resulta de telangiectasia débiles y malformaciones arteriovenosas que pueden causa sangrado

recurrente significativo.6

Rabdan® encontro gue en la India, las causas sistémicas contribuyen en 31.2% a la aparicion de epistaxis, siendo la
hipertensién arterial sistémica la principal (22.6%) y hematolégicas (37.5%), otras factores sistémicos asociados
fueron alteraciones hepaticas (0.7%), neumopatia obstructiva (0.3%); en cuanto a los factores locales, se

presentaron rinitis (27%), trauma (33%), cuerpos extrafios (1%).



Faistauer *° en un estudio realizado en Brasil, en 44 pacientes, encontré que los factores mas frecuentemente
asociados con epistaxis fueron: hipertension arterial sistémica (68.5%), Diabetes mellitus (13%), coronariopatias
(14.8%), neumopatia obstructiva (14.8%), discrasias sanguineas (3.9%); uso de aspirina (31.5%), anticoagulantes

(9.3%), antiinflamatorios no esteroideos (14.8%), tabaquismo (48%) y ingesta de bebidas alcohdlicas (9.3%)

En Texas, Estados Unidos, Goddard, et al, evaluaron 9778 pacientes con epistaxis, en este estudio los factores
relacionados a epistaxis fueron: hipertension arterial sistémica (45.5%), anemia (27.9%), coronariopatias (14.6%),
anticoagulacién (13%), neumopatia obstructiva (10.8%), falla cardiaca congestiva (10.4%), diabetes mellitus (9.7%) y

tabaquismo (6.1%)."

Nifios con leucemia o en régimen de quimioterapia suelen presentar epistaxis asociada a trombocitopenia.™
Mclintosch (2010) analizo los ingresos de nifios menores de 2 afios al servicio de urgencias durante 10 afios, de un
hospital de Escocia, concluy6é que la epistaxis es una causa rara de visita a urgencias en nifios de esta edad, y

generalmente se asocia con lesion o enfermedades graves, principalmente de origen hematolgico.

En un estudio realizado por Rivero en 2005, 46 pacientes con epistaxis, el 32.6% se encontraban bajo tratamiento
farmacoldgico con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, siendo los mas frecuentes la aspirina y la
acenocumarina. El 25% refirieron héabitos tdxicos (tabaco, alcohal); en relacion a factores sistémicos el 23.9% tenia
alguna cardiopatia y el 54% hipertensién arterial sistémica descompensada o mal controlada (tension arterial mayor
a 180/110 mmHg), alrededor del 40% presentaban 2 o mas patologias asociadas (Neumopatia obstructiva, diabetes

mellitus, discrasias sanguineas, enfermedad de Osler-Weber-Redl]).l7

La ingesta cronica de alcohol, aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos y la falla renal, afectan la funcion
plaguetaria, a pesar de encontrarse en rangos normales.® Watson et al (1990) confirmaron la asociacion entre AINEs

y epistaxis, evidenciando que el 32% de los pacientes ingresados por epistaxis en su estudio estaba antiagregado.18

Dentro del grupo de AINEs, la aspirina representa uno de los mas potentes antiagregantes plaquetario, interfiere en
el metabolismo del acido araquidénico, produciendo una inhibicién irreversible de la sintesis de la ciclooxigenasa-1,
inhibiendo la produccién de prostaglandinas, encargadas de mediar el dolor y la inflamacion; y tromboxano Az, que
media la agregacion plaquetaria. Dosis bajas de aspirina se utilizan en la prevenciéon de enfermedad cardiovascular
y trombosis cerebrovascular. Promueve asi una disfuncién plaquetaria permanente durante 5-7 dias. El resto de los
AINEs tienen un efecto de menor duracién y potencia puesto que la inhibicién que generan de la ciclooxigenasa es
de grado variable y reversible. EIl clopidogrel bloquea irreversiblemente el receptor P2y12 adenosin bifosfato de la
membrana plaquetaria, previniendo la adhesion plaquetaria al endotelio. Se indica para prevencién secundaria de
eventos ateroescleroticos, en pacientes con enfermedades cardiovasculares y sistémicas, posterior a evento
cerebral isquémico, infarto agudo al miocardio o sindrome coronario agudo o en pacientes que no toleran la

aspirina.**?



En un estudio realizado por Rainsburylg se compararon la aspirina y el clopidogrel como factores de riesgo para

epistaxis, los resultados no mostraron diferencia significativa en ambos grupos (P< 0.000001).
Medicina alternativa, como ginkgo y ginseng, inhiben la agregacion plaquetaria.6

Individuos con sangrado recurrente y falta de factores sistémicos, debe descartarse la presencia de neoplasia,
especialmente cuando el sangrado es unilateral. El nasoangiofiboroma juvenil es un tumor poco comun que afecta
selectivamente a adolescentes de genero masculino. Otras neoplasia comunes incluyen papilomas, hemangiomas,
carcinoma escamoso, estesioneuroblastoma, melanoma y adenocarcinoma. Estas lesiones tipicamente resultan en

epistaxis recurrentes asociada a obstruccion nasal. 6

De acuerdo al estudio realizado por Monjas et al, en Espafia, la localizacion anatomica, las epistaxis se
distribuyeron en posteriores el 43%, anteriores el 18% y no localizadas el 39%. Los factores locales asociados
fueron mucho menos frecuentes que los sistémicos, suponiendo el 11%, predominando los traumatismos, seguidos
de las infecciones de la via aérea superior y causas tumorales. En relacién a estos Ultimos, la hipertension arterial
sistémica fue el mas prevalente y estuvo presente en el 56% de los casos. La antiagregacion represent6 el 23% y la
anticoagulacion el 19%. En el 21% de los casos no se pudo asociar ningun factor. Se presenté resangrado en el

14%. 2
Evaluacién

La historia clinica completa con énfasis en antecedentes heredofamiliares y personales patolégicos de hemorragia

permite el diagndstico en mas del 90%. %

Estudios de laboratorio deben determinarse por la historia clinica, exploracion fisica y severidad del sangrado y

deben incluir biometria hematica, tiempos de coagulacién, funcién renal y hepatica.®

En la exploracion fisica, se deben descartar factores predisponentes como telangiectasia o neoplasias, y definirse el
sitio de sangrado. La epistaxis tipicamente se clasifica como anterior o posterior. La epistaxis anterior se define
como el sangrado controlado mediante rinoscopia anterior o taponamiento nasal anterior, mientras que la epistaxis
posterior es el sangro no visible con rinoscopia anterior o aquella que solo se controla con taponamiento posterior.
Una definicion mas apropiada establece como epistaxis anterior al sangrado que surge de los vasos mas anteriores
(arteria etmoidal anterior, ramas de la arteria labial superior) y epistaxis posterior, al sangrado proveniente de vasos

mas posteriores (arterias esfenopalatina y etmoidal posterior).6

La exploracion inicia con rinoscopia anterior, con la cual se identifica el sitio de sangrado, si no se identifica por este
medio, se utilizara la endoscopia nasal. Vasoconstriccion tépica con oximetazolina o fenilefrina con un anestésico

local como lidocaina, permite una mejor valoracion y en algunas ocasiones disminuye el sangrado.6
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Diagnéstico diferencial

Sitios extranasales comunes de sangrado que pueden simular epistaxis incluyen: 6

e  Hemoptisis pulmonar

e Sangrado de varices esofagicas

e Sangrado de tumor de faringe, laringe o traquea

Tratamiento

El tratamiento varia dependiendo la severidad y localizacién del sangrado, factores predisponentes y la experiencia

del médico tratante. Dependiendo la severidad del sangrado, debe evaluarse la estabilidad hemodinamica, asi como

descartar anemia y la necesidad de transfusion. 6

Los vasoconstrictores locales son el primer paso en el manejo de epistaxis. Fenilefina topica al 1% o oximetazolina

al 0.05%, son los mas utilizados. Pueden combinarse con anestésicos tdpicos como lidocaina al 2% o 4%, para

facilitar la endoscopia nasal o el tratamiento tépico. 6

La presion nasal directa asociada a vasoconstrictor local en pacientes no hipertensos, logra detener el sangrado en

65% al 70%. *7

En las tabla 3y 4 se exponen los medicamentos indicados en el tratamiento de epistaxis.*

Principio
activo

Fenilefrina

Oximetazolina

Dosis

recomendada
Nasal. Adultos y nifios
mayores de 6 afios: 1 6 2
gotas en cada fosa nasal, 3
0 4 veces al dia
Adultos y nifios mayores de
6 afos: 2 o} 3
atomizaciones en cada fosa

nasal, cada 12 horas.

Presentacion

Frasco gotero. 15mL.
Clorhidrato de
fenilefrina 2.5 mg
Solucién nasal 100cc
(Adulto) con:
Clorhidrato de

oximetazolina 50.0mg

Tiempo (periodo de
uso)
A considerar por el

médico tratante

A considerar por el

médico tratante
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Nafazolina

Desmopresina

Acido

aminocaproico

Nifios de 2 a 5 afios: 2 a 3
gotas cada 12 horas.

Nifios mayores de 12 afios
y adultos: 2 atomizaciones
en cada fosa nasal cada 8
0 12 horas.
Hasta 3 afos: 1
atomizacion en cada fosa
nasal 8 6 12 horas.

De 3-6 afos: 1-2
atomizaciones en cada fosa
nasal cada 6 u 8 horas.

De 6-12 afos: 2
atomizaciones en cada fosa
nasal cada 6 u 8 horas
Nifios: 1 inhalacion en una
sola fosa nasal cada 8 a 12
horas.
Adultos: 1 inhalacién en
cada fosa nasal cada 8 a
12 horas.

Intravenosa (infusion):
Adultos:  inicial  5g/hora
continuar con 1 a 1.25¢g /
hora, hasta controlar la
hemorragia; dosis maxima
30g/ dia

Nifios: 100mg /kg de peso
corporal / hora, continuar
con 33.3mg/kg de peso
hasta

corporal / hora,

controlar la hemorragia;

dosis méxima 18g/ dia

(Nifio) con clorhidrato
de oximetazolina 25mg
Solucién nasal adulto: A considerar por
Clorhidrato de médico tratante
nafazolina 1.00 mg

Solucién nasal infantil:

Clorhidrato de

nafazolina 0.50 mg

Solucién nasal: A considerar por

Cada ml contiene: médico tratante
Acetato de
desmopresina
equivalente a 89mcg de
desmopresina.
Solucion inyectable.

A considerar por

Cada frasco ampula médico tratante

contiene: acido

aminocaproico 5g.

el

el

el
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Tabla 4. Indicaciones y efectos secundarios de medicamentos utilizados en epistaxis.

Principio
activo

Fenilefrina

Oximetazolina

Nafazolina

Desmopresina

Indicaciones

Simpaticomimético que actla por
estimulacion directa de los receptores alfa 1,
de las arteriolas de la mucosa nasal,
provocando vasoconstriccion y aliviando los
sintomas congestivos.

La accion simpaticomimética del clorhidrato
de oximetazolina contrae la red de arteriolas
dentro de la mucosa nasal, produciendo un
efecto descongestivo prolongado. El efecto
vasoconstrictor local se inicia
aproximadamente entre 5 a 10 minutos
después de la administracion intranasal.
Activa a los receptores alfa adrenérgicos de
los vasos capilares dando lugar a un efecto
vasoconstrictor con rapida y prolongada
accion sobre el edema y la congestion de las
membranas mucosas, reduciendo por tanto
la resistencia al flujo del aire dada la
disminucion del volumen de éstas.
Administrada en dosis altas de 0.3 mg/kg de
peso por via intravenosa produce un
aumento de 2 a 4 veces de la actividad
plasmatica del factor VIII procoagulante.
Ademas, aumenta el contenido de antigeno
del factor von Willebrand, aunque en un

menor grado al mismo tiempo se produce

Efectos secundarios

Sensacién de ardor o

resequedad de la mucosa nasal.

Ligeros y de carécter transitorio.
Estos son ardor, escozor,
estornudos o sequedad de la

mucosa nasal.

Sequedad nasal o irritacion
nasal transitoria. El uso
prolongado puede ocasionar
congestion y rinorrea como
efecto de rebote.

Sedacién y bradicardia con la
administracion.

General dolor de la cabeza
Gastrointestinal dolor
abdominal, nausea.
Respiratoria alta, congestion

nasal / rinitis, epistaxis
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una liberacion de activador del
plasmindgeno. La duracion del efecto
hemostatico depende de la vida media del
VIII, que es de alrededor de 8 a 12 horas.
Después de la inyeccién subcutanea, la
biodisponibilidad es aproximadamente de

85% con respecto a la administracién

intravenosa.
Acido Inhibe a las substancias activadoras del Mareo, nausea, diarrea,
aminocaproico plasmindgeno y en menor grado bloquea la malestar, cefalea, hipotension
actividad antiplasmina, por inhibicién de la arterial, bradicardia, arritmias,
fibrindlisis. tinnitus, obstruccion nasal,

lagrimeo, eritema, trombosis

generalizada.

Epistaxis anterior
Cauterizacion nasal

La cauterizacion puede utilizarse en sangrados anteriores, con un sitio sangrante accesible mediante rinoscopia
anterior o endoscopia. Cauterizaciones quimicas y eléctricas son cominmente utilizadas. El nitrato de plata puede
aplicarse tépicamente, de manera eficaz en sangrados menores. La cauterizacion debe limitarse a un solo lado del

septum nasal, o espaciarse de 4 a 6 semanas para evitar la perforacion septal. 620

Cauterlizacion con laser tiene un papel limitado en el control de epistaxis. La aplicacion mas comudn es en epistaxis

cronica secundaria a telangiectasias hemorragicas hereditarias.®
La cauterizacion nasal tiene una tasa de falla del 17% al 33%.™*

Complicaciones asociadas a este procedimiento son poco comunes, dentro de estas se encuentran: hipoestesia
palatina por lesion térmica al nervio palatino mayor, lesién al conducto lagrimal y nervio 6ptico si el cauterio es

utilizado en pacientes en los cuales se realizé etmoidectomia. 1
Taponamiento nasal anterior

La falla de cauterizacion sugiere al médico la utilizacién de taponamiento nasal como siguiente opcién terapéutica.

3,6,11
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El 28% de los pacientes a los cuales se les coloca taponamiento anterior, regresan al servicio de urgencias. 1
Se han desarrollado diferentes tipos de taponamiento, incluyendo absorbibles y no absorbibles. 6

Materiales absorbibles comunes utilizados en taponamiento anterior incluyen celulosa oxidada (Surgicel) y espuma
gelatinosa (Gelfoam), que promueven la agregacion plaquetaria, no solo cubren el sitio sangrante, si no que
protegen la mucosa de resequedad o trauma posterior promoviendo la cicatrizacién. Otro producto combina trombina
con gelatina para producir una mezcla (Floseal).6 Mathiansen®" demostré en un estudio prospectivo aleatorizado
controlado que la mezcla de trombina-gelatina es mas facil de usar, provoca menos dolor y tiene mayor efectividad

en el control inicial de epistaxis, sin embargo esta mezcla es mas costosa que el taponamiento tradicional.

Bayonet forceps

En cuanto a taponamientos nasales no absorbibles: Polimero de alcohol polivinilico (Merocel), el cual se coloca en la
fosa nasal y se expande, aplicando presiéon sobre el sitio de sangrado. Tienen una efectividad del 85%, otros
materiales utilizados son el tap6n de carboximetilcelulosa (Rapid Rhino), un material hidrocoloide que funciona
como agregante plaquetario; globos inflables, espongas de carboximetilcelulosa, alginato de calcio y gasa
vaselinada.”® La desventaja de estos materiales es la necesidad de retirarlos y el malestar asociado a su retiro.
Pacientes con taponamiento nasal deben ser tratados con antibiético para evitar el sindrome de choque téxico.
Humedecer estos materiales con antibiético topico se recomienda, pero no existe evidencia que demuestre
reduccion de las complicaciones infecciosas. El taponamiento anterior generalmente permanece de 1 a 5 dias,
dependiendo las preferencias del médico tratante, factores de riesgo, estado de coagulacién y severidad del

sangrado inicial.’®

Complicaciones del taponamiento anterior incluyen: falla para detener sangrado, ulceraciones, perforacion septal,
sinusitis, sinequias, hipoxemia, arritmias, sindrome de choque tdxico, obstruccion del conducto nasolargrimal
causando epifora, sinusitis por obstruccion del drenaje de senos paranasales, reflejo nasovagal (hipotension y
bradicardia desencadenando por la colocacién del taponamiento nasal), desplazamiento del taponamiento hacia

orofaringe. ®2°

En un estudio realizado por Faistauer et al, en el cual se evaluaron 54 pacientes con epistaxis, con una media de
edad de 60.2 afios, todos los pacientes fueron tratados con taponamiento anterior, la epistaxis recurrio en 37% de

los pacientes; el tratamiento utilizado en estas recurrencias fue: 50% taponamiento nasal anterior, 35.7%
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cauterizacion y 14.3% otro tratamiento. *°

En un estudio retrospectivo realizado por Van Myk en 2007, observé que de 62 pacientes tratados con taponamiento

anterior, el 16% presentaron recurrencia.?
Ligadura arterial

La falla de control de epistaxis con cauterizacion o taponamiento nasal, puede requerir ligadura de vasos etmoidales.
La arteria etmoidal anterior no puede embolizarse mediante angiografia debido al riesgo de ceguera o isquemia
cerebral. El abordaje tradicional para ligadura quirtrgica es a través de una incisién tipo Lynch, en el cual se eleva el
periostio de la cresta lagrimal y posterior de la 6rbita. La arteria etmoidal anterior se localiza 24 mm posterior a la
cresta lagrimal, entre la periérbita y la lamina papiracea. Se realiza clipaje o coagulacion de la arteria. Un abordaje
endoscopico transnasal a través de la ldmina papirdcea se puede realizar, aunque es técnicamente mas dificil y el

riesgo de lesionar la érbita o la base de craneo sean mayores que el beneficio.®

La arteria etmoidal posterior, cuando esté presente, puede contribuir a epistaxis. La ligadura de esta arteria implica
riesgo de lesion al nervio Optico. Si un vaso prominente no es visto de 12 a 14 mm posterior a la arteria etmoidal

anterior, es probable que la arteria etmoidal posterior no se encuentre. 6
Epistaxis posterior

La mayoria de las epistaxis posteriores se originan de la arteria esfenopalatina y en algunas ocasiones la arteria
etmoidal posterior puede contribuir. La localizacion puede ser dificil, incluso con uso de endoscopio. Los principales
métodos de tratamiento incluyen cauterizacion eléctrica endoscopica, taponamiento posterior, embolizacion y

ligadura arterial. 6

Thornton, recientemente publico una serie de 43 pacientes con sangrado posterior. La cauterizacion posterior del
sitio de sangrado fue exitosa en 81%. El sitio mas comun de sangrado fue la pared lateral nasal. Mas de un tercio de
los pacientes presentaron sangrado lateral de la porcidn posterior de los cornetes. La cauterizacidon nasal posterior

frecuentemente requiere anestesia general y examinacion endosc()pica.23

Chiu et al (2007), en un estudio prospectivo realizado en Escocia, de 50 adultos con epistaxis posterior, la media de
edad fue 64 afios, predominio en el género masculino. Encontrando el sitio de sangrado en el 94% de los pacientes.
El 70% de las epistaxis posteriores se localizaron en el septum, 36% de la parte mas superior del septum, y 34% de
la porcidon mas inferior del mismo. En la pared lateral nasal, 4 y 12% se presentaron arriba y abajo del borde inferior

del cornete medio, respectivamente. Solo el 8% de las epistaxis posteriores surgieron del plexo de Woodruff. 5
Taponamiento nasal posterior

El taponamiento posterior es menos utilizado que el taponamiento nasal anterior, e implica mayores riesgos.
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Existen taponamientos posteriores comerciales, los cuales incluyen un globo anterior y uno posterior con presiones
de insuflacion diferentes; el taponamiento de doble globo se pasa a través de la nariz hasta nasofaringe. El globo
posterior se insufla de 7 a 10 mL de solucion salina y se tracciona hacia la nariz para permitir que el globo se sitte
en la cavidad nasal posterior. Posteriormente el globo anterior se insufla con 15 a 30 ml de solucién, en la cavidad
nasal anterior para evitar el desplazamiento retrogrado del globo posterior y obstruccion de via aérea. Los
taponamientos posterior pueden ser dolorosos y ejercer presion sobre el septum y porcion posterior de los cornetes.
Si un taponamiento posterior de doble globo no se encuentra disponible, una alternativa es la colocacién de sonda
Foley (12 o 14 F) combinado con un taponamiento anterior. Después de probar el globo, la sonda Foley se coloca en
la cavidad nasal, el globo es insuflado (5-10 mL de solucion salina), y la sonda se tracciona hacia anterior, para
colocar el globo a nivel de la coana. La insuflacién del globo no debe desplazar el paladar blando, para evitar la
necrosis del mismo. Posteriormente se coloca un taponamiento anterior para llenar el resto de la cavidad nasal y
ejercer una presion adicional al sitio de sangrado. La sonda Foley debe fijarse para mantener la presion y evitar la
migracion posterior hacia faringe. Se debe tener cuidado de no ejercer demasiada presion en el ala nasal y

columnella para prevenir necrosis de estas. ®**

Gauze roll

Complicaciones del taponamiento posterior incluyen: necrosis alar, columnelar o palatina, apnea, hipoxia, arritmias,

se presentan del 2% al 68%. ***

Los pacientes con taponamiento posterior deben ingresarse para observacion, con oximetria de pulso y oxigeno

suplementario, especialmente en pacientes con antecedente de enfermedad cardiopulmonar. 6

El taponamiento posterior es exitoso en el 70% de los pacientes. Si el taponamiento posterior no es exitoso, se debe

reposicionar debido que el taponamiento tiende a migrar anteriormente.®
Algunos estudios sefialan una tasa de falla del taponamiento posterior del 26% al 52%."

Garcia Callejo et al, evaluaron la tolerancia y eficacia de dos sistemas de taponamiento nasal posterior
(taponamiento neumatico y taponamiento con gasa), en un estudio prospectivo a 5 afios. En los pacientes con
taponamiento neumatico, la colocacion fue mas rapida (36s vs 228s; p<0.001) y menos dolorosa (6.7 vs
8.3;p<0.001) de acuerdo con una escala analégica de dolor. El taponamiento con gasa presentd menor porcentaje

de resangrado (17% vs 26%; p<0.001). =
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Por otra parte, Gudziol, comparé el uso de Rapid Rhino y taponamiento nasal en epistaxis posterior. De los 22
pacientes tratados con rapid rhino, el 34.6% presenté falla para el tratamiento de sangrado comparado con 20% en

el grupo tratado con taponamiento nasal, sin embargo presentaron menos dolor en el primer grupo.26
Embolizacion

La embolizacion para el tratamiento de epistaxis fue utilizada por primera vez por Sokoloff en 1974. La embolizacion
comunmente incluye a la arteria maxilar interna y la arteria facial. Estos vasos puede embolizarse con diversos
materiales como: cianoacrilato, alcohol polivinilico, coils de metal o esponga gelatinosa (Gelfoam). La ligadura
bilateral de la arterial maxilar interna usualmente es utilizada en los casos donde el sitio exacto de sangrado no se
localiza.® Smith?” establece un éxito del 79% al 96%. Sin embargo se han reportado complicaciones en el 24% de
los casos, incluyendo resangrado, isquemia cerebral, ceguera, hipoestesia facial, diseccion de la arteria carétida y

hematoma.

Miller®® mostré que la embolizacibn es dos veces mas costosa que el tratamiento quirdrgico para epistaxis

recurrente.

Christensen et al, evaluaron retrospectivamente 70 pacientes con epistaxis posterior, tratados con embolizacion
selectiva de 1993 a 2002. La etiologia fue idiopatica en 61%. La arteria maxilar interna se embolizé en 94%, de estos
s6lo 13% present6 recurrencia de sangrado, requiriendo cirugia 6 semanas posterior a la embolizacién, sélo un

paciente presentd complicaciones neurolégicas asociadas. 29
Ligadura arterial

El tratamiento mas eficaz para la epistaxis intratable, es la ligadura de la arteria maxilar interna o rama de la arteria

esfenopalatina y arteria etmoidal anterior. *°

El abordaje es similar que el utilizado en Caldwell-Luc, a través de la porcion posterior del maxilar a la fosa
pterigomaxilar. Se identifica la arteria maxilar interna y se realiza clipaje o cauterizacion. Algunas de las

complicaciones son sinusitis, hipoestesia facial y fistula oroantral. 6

La ligadura de la arteria esfenopalatina transnasal endoscopica fue descrita en 1992 por Budrovich y Saetti*! se
utiliza un endoscopio de Q° para visualizar la porcion posterior del cornete medio y su insercién en la pared lateral
nasal. Posteriormente se realiza una incisién vertical, 5mm anterior a la insercién del cornete medio. Un colgajo
mucosa se eleva posteriormente sobre la cresta etmoidal. La arteria esfenopalatina entra en la nariz posterior a esta
marca. Se identifica la arteria y se diseca de la divisibn maxilar y el nervio nasopalatino. La reseccion de la cresta
etmoidal mejora la visualizacion. Se realiza clipaje o cauterizacion de la arteria. No se recomienda taponamiento

posterior al clipaje o cauterizacion, ya que se describe un éxito del 87 al 100%. %

La ligadura transnasal de la arteria esfenopalatina tiene un éxito del 93%, para la ligadura de la carétida externa,
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91% para la ligadura de la arteria maxilar interna.”

Complicaciones de la ligadura de la arteria esfenopalatina incluyen hipoestesia palatina, sinusitis, perforacion septal

y necrosis del cornete inferior.

Una vez que la epistaxis se controla, pueden emplearse medidas conservadoras para evitar recurrencia de sangrado
debido a factores locales. Las irrigaciones con solucién salina y agua con emolientes solubles ayudan a humidificar

la mucosa nasal y promover la cicatrizacion. 6

En un estudio realizado por Goddard en 2005, en Texas, se evaluaron 9778 pacientes con epistaxis de 1998 a 2000,
el 9.6% fueron tratados con ligadura arterial, 2.0% con embolizacion y 88.4% con taponamiento nasal anterior. No

hubo diferencias significativas en complicaciones. ™
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JUSTIFICACION

La epistaxis constituye la principal causa de consulta otorrinolaringolégica, representa aproximadamente el 9.5 al

16% del total de las urgencias.

Hasta el 60% de la poblacién presentara un episodio de epistaxis en su vida. Existen factores locales y sistémicos

asociados a la presentacién de la misma.

Diversos estudios han comprobado la relacion del uso de antiinflamatorios no esteroideos, aspirina, anticoagulantes
a la presentacion de epistaxis, existen otros factores de indole sistémica asociados como cardiopatias, discrasias

sanguineas e hipertension arterial sistémica, esta Ultima presenta controversias sobre su relacién con la epistaxis.

A pesar de ser un problema comin, no se cuentan con estudios sobre las caracteristicas epidemioldgicas de la

poblacién con epistaxis en México.

Existen diversos tratamientos para el control de la epistaxis, siendo los més utilizados en nuestra poblacion la
cauterizacion y el taponamiento nasal. De acuerdo con la literatura el riesgo de recurrencia de sangrado posterior a

colocacion de taponamiento nasal se aproxima al 15%.

La finalidad de este trabajo es conocer los factores locales y sistémicos mas cominmente asociados al sangrado

nasal, las caracteristicas epidemiolégicas y los tratamientos empleados.
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PREGUNTAS

¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con epistaxis atendidos en el servicio de la UMAE Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS?.

¢Cuales son los principales tratamientos empleados en el servicio de urgencias la UMAE Dr. Bernardo Sepllveda

Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, para resolucién de epistaxis?
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OBJETIVO GENERAL

Conocer las principales caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con epistaxis que acuden al servicio de urgencias

la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Conocer los tratamientos empleados en epistaxis en pacientes que acuden al servicio de urgencias la UMAE Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las comorbilidades que presentan los pacientes que acuden con epistaxis
Determinar cual es el género méas afectado
Determinar el grupo de edad que se afecta con mayor frecuencia

Describir y analizar los tratamientos empleados para de epistaxis.
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HIPOTESIS

Las caracteristicas epidemiolédgicas de la epistaxis esperadas son:
Mayor afeccién en el género masculino.

La incidencia aumenta con la edad, (60% mayor de 60 afios).

Las caracteristicas clinicas de la epistaxis esperadas son:
El 80% de las epistaxis son de origen anterior.
El 90% de las epistaxis son eventos idiopaticos.

5 al 31% presentan alguna patologia sistémica subyacente, siendo las principales la hipertension arterial sistémica,

hematolégicas, Diabetes mellitus tipo 2, cardiopatias, hepatopatias.

Otros factores asociados son tabaquismo, alcoholismo, asi como el uso de medicamentos como aspirina,

anticoagulantes y antiinflamatorios no esteroideos
Los factores locales asociados son menos comunes que los sistémicos e incluyen rinitis, trauma, cuerpos extrafios.

Los tratamientos mas utilizados son cauterizacion nasal y taponamiento nasal anterior y posterior.
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METODOLOGIA

Tipo de Disefio
Observacional, retrospectivo, transversal, analitico
Tamafio de muestra:

Se utilizé la férmula de Proporciones para muestras infinitas*: La frecuencia esperada del factor a estudiar fue del

6% de acuerdo al estudio realizado por Gomez* en México.

N = (tamafio de muestra)

Z =1.96 (para el 95% de confianza)

P = 0.06 (frecuencia esperada del factor a estudiar)

Q=0.94 (1-p)

d = 0.05 (nivel de significancia)
El tamafio de muestra necesario es de 105 expedientes clinicos (incluyendo un 20% de probables pérdidas).
Poblacion de estudio:

Expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de epistaxis que acuden al servicio de urgencias de la UMAE Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Periodo de estudio:

Del 01 de marzo de 2010 al 28 de febrero del 2011.

Disefio muestral:

No probabilistico, por conveniencia.

Lugar:

En el servicio de Urgencias de la UMAE Hospital de Especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro

Medico Nacional Siglo XXI, IMSS.
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Criterios de seleccidn de pacientes

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico de epistaxis que acudieron al servicio de urgencias de la UMAE Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

e Pacientes con epistaxis activa o inactiva

e Pacientes con traumatismo o fractura nasal

e Pacientes con presencia de taponamiento nasal anterior o posterior

e Pacientes con tratamiento previo

e Pacientes mayores de 1 afio

e Pacientes del género femenino y masculino.

e Pacientes sanos o con comorbilidades

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 1 afio

Criterios de eliminacién

e Expediente clinico incompleto
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Dependiente. Epistaxis

Descripcion conceptual. Epistaxis se define como el sangrado a través de la nariz, clasificandose como anterior y
posterior de acuerdo al sitio de sangrado. La epistaxis anterior ocurre en el area de Kiesselbach en el septum
anterior, ya sea de una rama de la arteria etmoidal anterior, rama septal de la arteria labial superior, rama septal de
la esfenopalatina o palatina mayor. La epistaxis posterior resulta de la ruptura de la arteria esfenopalatina o de

alguna de sus ramas.

Descripcion operacional. La epistaxis anterior se identifica el sitio de sangrado en la porcion anterior del septum

nasal mediante rinoscopia anterior. La epistaxis posterior se identifica en la porcion posterior del septum nasal.

Escala de medicion. Cualitativa nominal (dicotomica).

La epistaxis se clasifica segun su localizacion en:

1. Epistaxis anterior

2. Epistaxis posterior

Fuente de informacion: Recopilacion de datos del expediente clinico.

Variable independiente

e Edad.

Descripcion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Descripcion operacional: Se establecera el tiempo que ha vivido una persona medido en afios.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Fuente de informacion: Expediente clinico.

e Genero.

Descripcion conceptual: Condicidn organica que distingue al hombre de la mujer.

Descripcion operacional: De acuerdo a lo reportado en el expediente clinico.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.
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1. Masculino

2. Femenino

Fuente de informacion: Expediente clinico.

e Enfermedades sistémicas concomitantes o asociadas

Descripcion conceptual: Se denomina enfermedad al proceso y al status causado por una afeccion a un ser vivo,

que altera su estado ontolégico de salud.

Descripcion operacional: Mediante la historia clinica, se analizara la presencia o ausencia de enfermedades

cronico-degenerativas, cardiacas, coagulopatias, hepatopatias, pulmonares, renales.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de informacion: Expediente clinico

e Traumalocal.

Descripcion conceptual: Se denomina trauma local a cualquier agresion que sufre la nariz a consecuencia de la

accion de agentes fisicos o0 mecanicos.

Descripcion operacional: Mediante historia clinica, se analizar4 la presencia o ausencia de cuerpos extrafos,

oxigeno suplementario, fractura nasal.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de informacion: Expediente clinico

e Tabaquismo.

Descripcion conceptual: El tabaquismo es la adiccién al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus

componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba condicionando el abuso de su consumo.

Descripcion operacional: Mediante el indice tabaquico o "paquetes-afio”, se calcula multiplicando el numero de

paquetes al dia por el numero de afios fumando esa cantidad entre 20 y se reporta como paquetes por afio.
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Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Fuente de informacion: Expediente clinico.

e Neoplasia.

Descripcion conceptual: Se denomina neoplasia al proceso de proliferacion anormal de células en un tejido u

6rgano, que origina una masa denominada tumor que puede ser de origen benigno o maligno.

Descripcion operacional: Mediante la historia clinica, se analizara la presencia o ausencia de Neoplasias

(nasoangiofibroma, papiloma nasal, hemangioma, granuloma piégeno, neoplasia maligna).

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de informacion: Expediente clinico

e Deformidad septal.

Descripcion conceptual: Se denomina deformidad septal a la alteraciéon de la forma del septum nasal. Que puede

incluir desviacion y perforacién septal.

Descripcion operacional: Mediante la historia clinica, se analizara la presencia o ausencia de deformidad septal.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de informacion: Expediente clinico

¢ Medicamentos

Descripcion conceptual: Se denomina medicamento a toda sustancia quimica purificada utilizada en la prevencion
y tratamiento de una enfermedad; para evitar la aparicion de un proceso filolégico no deseado; o para modificar

condiciones fisiolégicas con fines especificos.

Descripcion operacional: Mediante la historia clinica, se analizara el uso de analgésicos no esteroideos, aspirinay

anticoagulantes.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal
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1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de informacion: Expediente clinico

e Cauterizacion nasal.

Descripcion conceptual: Se denomina cauterizacion nasal al uso de medidas quimicas (nitrato de plata) o

eléctricas (cauterio eléctrico) aplicadas sobre el sitio de sangrado.

Descripcion operacional: Mediante historia clinica, se analizara el uso de cauterizacién nasal quimica o eléctrica.

Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de medicion: Expediente clinico

e Taponamiento nasal anterior.

Descripcion conceptual: Se denomina taponamiento nasal anterior al uso de materiales absorbibles (surgicel,

gelfoam) o no absorbibles (merocel, gasa medicada), colocado en la fosa nasal.

Descripcion operacional: Mediante historia clinica, se analizara el uso de taponamiento nasal anterior.

Escala de medicién: Cualitativa dicotémica

1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de medicion: Expediente clinico

e Taponamiento nasal posterior.

Descripcion conceptual: Se denomina taponamiento nasal posterior al uso de materiales neumaticos (sonda de
epistat, sonda foley) o no neumaticos (gasa medicada), colocado a nivel de coanas, acompafiado invariablemente

de taponamiento nasal anterior.

Descripcion operacional: Mediante historia clinica, se analizara el uso de taponamiento nasal posterior.

Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.
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1. Ausencia

2. Presencia

Fuente de medicion: Expediente clinico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva, estimando frecuencias y porcentajes para las variables de tipo cualitativa. Las
variables cuantitativas se expresaron a través de medidas de tendencia central y de dispersion, como promedios y

desviaciones estandar.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico Excell y SPSS 17.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual efectuamos un andlisis de los expedientes clinicos de pacientes con
epistaxis atendidos en el servicio de urgencias de la UMAE, Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional
Siglo XXI, del IMSS, del periodo comprendido del 01 de marzo de 2010 al 28 de febrero de 2011. Se incluyeron
todos los pacientes con epistaxis activa, se excluyeron a pacientes sin sangrado activo o con presencia de
taponamiento nasal anterior o posterior. La obtencién de datos se efectué mediante la recopilacion de los

expedientes clinicos (Ver anexo 1), tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion antes mecionados.

Se eliminaron expedientes clinicos incompletos. Se obtuvo informacion concerniente con las variables dependientes
e independientes (previamente definidas), como lo son: edad, sexo, enfermedades sistémicas asociadas, trauma
local, tabaquismo, deformidad septal, medicamentos asociados (analgésicos no esteroideos, aspirina,
anticoagulantes), asi como el tratamiento empleado (cauterizacién nasal, taponamiento nasal anterior o posterior),
preservando la confidencialidad, se registré dicha informacion sobre una hoja de captura de datos disefiada para
este fin, la cual se anexa al final del protocolo. Con los resultados obtenidos, se establecieron las caracteristicas
epidemioldgicas y los tratamientos empleados en pacientes con epistaxis. Se registré en SIRELCIS folio F-2011-

3601-19.
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ASPECTOS ETICOS

En conformidad con el articulo 100 Ley General de Salud. Ultimas reformas publicadas DOF-09-05-2007,

disponible en (http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf) de la Ley General de Salud, este

estudio esta catalogado como de riesgo minimo (no se expone a riesgos y dafios al paciente) y no habra
procedimientos invasivos (articulo 17 fraccién 11 del reglamento de la ley federal de salud), dado que se consultaran

los expedientes y se aplicara un cuestionario para recabar los datos especificos.

El protocolo de investigacion se registré en el Comité local de investigacién niumero 3601 de la UMAE Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez", Centro Médico Nacional "Siglo XXI", D.F. Otorgandose el

numero de folio: F-2011-3601-19.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS

Recursos Humanos:
Investigadora: Dra. Irma Adriana Cruz Reyes
Asesor clinico: Dr. Eulalio Vivar Acevedo

Asesor metodoldgico: Dr. José Luis Olvera Gémez

Recursos materiales:
Expedientes clinicos
Hojas de recoleccion de datos (elaborada para este fin)

Computadora.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2010/ 2011

MESES

Actividades Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr

Delimitar tema

Seleccionar bibliografia

Elaborar y registrar
protocolo en SIRELCIS.

Recolectar datos

Analisis de informacién

Interpretacion de
resultados

Informe final
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 320 pacientes con diagndstico de epistaxis que acudieron al servicio de de
urgencias de UMAE Hospital de especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo
XXIl, del periodo comprendido entre 1 de marzo de 2010 al 28 de febrero de 2011; del total de 320 pacientes, 183
(57%) fueron hombres y 137 (43%) mujeres. El rango de edad de los pacientes atendidos fue de 1 a 92 afios, con

una media de 42.3 afios y una desviacion estandar de 23.1. Ver gréfica 1.

Gréafica 1. Porcentaje de distribucién de pacientes por género

Género

& Masculino

4 Femenino

En nuestro estudio se encontrd que los grupos de edad mas afectados en pacientes con epistaxis fue de los 20 a 29
afos (18.8%), seguido del grupo de 50 a 59 afos (14.4%), por otro lado, los pacientes que presentaron epistaxis con

menor frecuencia se encontré dentro del rango de 90 a 99 afios (1.2%) Ver gréfica 2.
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Gréfica 2. Distribucién de pacientes por edad

Rango de edad en pacientes con epistaxis
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Del total de pacientes interconsultados por epistaxis en el servicio de urgencias, s6lo el 69.4% presentd sangrado
activo, al momento de la valoracién. En relacion al sitio de sangrado, el 60% de las epistaxis tuvieron localizacion

anterior y 10% posterior; siendo unilateral en 44.7% vy bilateral en 25.3%.

El tiempo de evolucién de epistaxis tuvo una media de 31 horas.

Se observd que el 39.4% de los pacientes utilizaba algin medicamento de manera crénica. Siendo los

anticoagulantes los mas empleados, 5.3%. Ver grafica 3.
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Gréfica 3. Medicamentos utilizados en pacientes atendidos con epistaxis.

Medicamentos (%)
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Se encontraron otros medicamentos utilizados, asociados principalmente a la patologia de base, los
antihipertensivos solos o asociados a hipoglucemiantes o diuréticos de base, fueron los mas frecuentemente

empleados. Ver tabla 1.

Tabla 1. Otros medicamentos utilizados en pacientes con epistaxis

Frecuencia
Medicamento (%)
Antihipertensivo 69 (21.6)
Antihipertensivo + Hipoglucemiante 12 (3.8)
Antihipertensivo + Diurético 7 (2.2)
Hipoglucemiante 5(1.6)
Levotiroxina 5(1.6)
Esteroide 4 (1.2)
Diurético 2 (0.6)
Inmunosupresor 2 (0.6)
Anticonvulsivo 2 (0.6)
Estimulador de colonias 2 (0.6)
Antihipertensivo + Levotiroxina 2 (0.6)
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Antihipertensivo + Anticonvulsivo 1(0.3)

Antihipertensivo + E. de colonias 1(0.3)
Antihipertensivo + Antiretroviral 1(0.3)
Antiretroviral 1(0.3)

De los 320 pacientes, el 42.2% (135 pacientes) presentaron alguna enfermedad crénica asociada, siendo la
hipertensidon arterial sistémica (HAS) la mas frecuente, encontrdndose en 17.2% del total de pacientes; seguido de

alteraciones hematolégicas (3.4%), por su parte la Diabetes Mellitus tipo 2 se presenté en 2.2%. Ver Grafica 4.

Gréfica 4. Principales enfermedades crdénicas en pacientes con epistaxis

Enfermedades sistémicas (%)
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La presencia de factores locales relacionados con epistaxis, se observo en el 57.5 % de los pacientes. La presencia
de trauma o fractura nasal fue el factor local mas frecuente, encontrandose en 32.5% del total de pacientes, seguido
de deformidad septal (7.8%) y cirugia nasal (3.8%); las neoplasias nasales s6lo se encontraron en el 0.3%.Ver

Gréfica 5.
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Gréfica 5. Factores locales en pacientes con epistaxis.

Factores locales (%)

Neoplasia nasal

Deformidad septal + cirugia

Trauma o fractura + deformidad + cirugia nasal
Oxigeno suplementario

Cuerpo extraiio

Trauma o fractura + cirugia nasal

Cirugia nasal

Trauma o fractura + deformidad nasal
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Al momento de la valoracion, sélo 75 pacientes (23.4%) habian recibido tratamiento previo, siendo el taponamiento
nasal anterior absorbible (gelfoam, surgicel) el mas utilizado (16.6%), seguido del taponamiento anterior no
absorbible (gasa medicada) en 4.1%, s6lo 2 pacientes (0.6%) acudieron con taponamiento nasal posterior. Ver

Gréfica 6.

Gréfica 6. Tratamiento previo utilizado en epistaxis.

Tratamiento previo (%)
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“ Taponamiento anterior
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De los pacientes con epistaxis activa que acudieron al servicio de urgencias, el 29.1% fueron tratados con
cauterizacion nasal, 23.4% taponamiento nasal anterior no absorbible, 17.2% taponamiento nasal anterior absorbible

y sélo 1 paciente (0.3%) requirié taponamiento nasal posterior. Ver grafica 7.

Gréafica 7. Tratamiento utilizado en el servicio de urgencias.

Tratamiento utilizado (%)
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De los pacientes atendidos en el servicio de urgencias, el 4.1% presentaron recurrencia, siendo la cauterizacion
nasal y el taponamiento nasal anterior absorbible los tratamientos mas utilizados en epistaxis recurrente. Ver grafica

8.

Gréafica 8. Tratamiento utilizado en epistaxis recurrente

Tratamiento utilizado en recurrencia de
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Del total de pacientes atendidos por epistaxis, sélo el 1.2% amerité hospitalizacién.
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DISCUSION

La epistaxis es una de las urgencias mas comunes de nuestra especialidad, representando de acuerdo con la

literatura entre el 9.5% y el 16% de total de urgencias otorrinolaringolégicas.” * © 7

Afecta de forma mayoritaria al sexo masculino y presenta una incidencia ascendente con la edad. En nuestro estudio
se incluyeron 320 pacientes, de los cuales, el 57% fueron hombres, esta prediposicidon por género es similar a la
encontrada por otros autores, en Espafia, Monjas-Cénovasz, reporté que el 68% del total de pacientes estudiados

(178), fueron del género masculino.

El predominio masculino en pacientes con epistaxis, se ha relacionado en el efecto protector que ejercen los
estrogenos en las mujeres premenopal]sicas.35 Se han descrito efectos de los estrogenos sobre la hemostasia
sanguinea. En la hemostasia participan tres mecanismos bésicos: el vascular, la hemostasia primaria y la
coagulacién sanguinea. La modulacion de los estrogenos sobre el sistema vascular se encuentra relacionado con la
liberacion de diversos factores. Agentes derivados del endotelio como la prostaciclina, un potente antiagregante
plaquetario, el 6xido nitrico, un vasolidatador local, la endotelina, agente vasoconstrictor y la trombomodulina,

sustancia captadora de trombina intervienen en la modulacién del tono vascular.*

Gottsater” en un estudio aleatorizado evalué el efecto del estradiol, en mujeres sanas, encontraron disminucion
estadisticamente significativa de los niveles de fibrindgeno, antitrombina Ill y proteina S y un aumento del factor VII,
lo cual se traduce en una respuesta vasodilatadora y en una inhibicion del proceso ateroesclerético vascular, al
existir menor cantidad de placa ateromatosa el endotelio vascular mantiene una mejor funcién constrictora,

asociandose con mejor frecuencia de epistaxis en mujeres ademas de favorecer la autolimitacion del sangrado.

La epistaxis es una patologia que puede afectar a todos los grupos de edad, de acuerdo con Ferri® su frecuencia

aumenta después de los 20 afios y su mayor presentacion ocurre en individuos de la tercera edad.
Encontramos que los grupos mas afectados se encontraron entre los 20 y 29 afios (18.8%) y 50 y 59 afios (14.4%).
Monjas2 informo en su trabajo que el 79% de los casos tenia una edad superior a 50 afios.

En poblacién indu, Razdan® la incidencia maxima de epistaxis se presenta entre los 11 y 20 afios (38.5%), con

predominio en varones.

De acuerdo con el estudio de Monjasz, segun la distribucion anatémica, las epistaxis se distribuyeron en posteriores
el 43%, anteriores el 18%. Sin embargo en nuestra serie, el origen de la epistaxis fue predominantemente anterior
(60%), es decir que el sitio de sangrado se encontrd a nivel del area de Kiesselbach, esto se debe principalmente a
alteraciones en el flujo aéreo secundarios a desviacién septal, las cuales son en su mayoria de localizaciéon anterior,

asi la constante turbulencia aérea provoca dafio en la mucosa septal, favoreciendo el sangrado en ésta area.
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Los pacientes que acuden por epistaxis suelen tener mdultiples factores locales y sistémicos asociados a la
presentacién del sangrado. Observamos que el 39.4% de los pacientes utilizaba algin medicamento de manera

cronica. Siendo los anticoagulantes los mas empleados, 5.3%.

Los anticoagulantes y antiplaquetarios son farmacos muy utilizados en nuestra poblacion, debido a que sus
principales aplicaciones terapeuticas son tromboembolia venosa, cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular,

cardiopatia valvular y enfermedad cerebrovascular.®

Se llama hemostasia al cese del escape de sangre por un vaso lesionado. Las plaquetas se adhieren en primer
término a macromoléculas en las regiones subendoteliales del vaso sanguineo lesionado, a continuacion se agregan
para formar el tapdn hemostético primario. Al estimular la activacion local de factores de la coagulacién plasmatica,
dan lugar a la generacion de un coagulo de fibrina que refuerza el agregado de plaquetas. M&s tarde, al cicatrizar la

herida, este agregado y el coagulo de fibrina se desintegran. 8

Los anticoagulantes orales son antagonistas de la vitamina K. Los factores de la coagulacion Il, VII, IX'y X, asi como
las proteinas anticoagulantes C y S, se sintetizan principalmente en el higado y no tienen actividad bioldgica a
menos que los residuos de &cido glutdmico estén carboxilados, esta reaccion requiere la presencia en otros factores

de vitamina K. ®

Las dosis terapelticas de warfarina disminuyen en 30 a 50% la cantidad total de cada factor de la coagulacion
dependiente de vitamina K sintetizado en higado, ademas, las moléculas que se secretan estan subcarboxiladas, lo
que da por resultado decremento de la actividad biolégica (10 a 40% de lo normal). Las deficiencias de las proteinas
procoagulantes causan trastornos hemorragicos leves, lo cual explica la presentacion de epistaxis en pacientes

anticoagulados.38

Segun mudltiples estudios, las plaquetas establecen el tapon hemostatico inicial en sitios de lesion vascular. En las
plaquetas, el principal producto de la ciclooxigenasa es el tromboxano A;, inductor labil de agregacion plaquetaria y
potente vasoconstrictor. El acido acetilsalicilico (aspirina), impide la produccién de tromboxano A,. Dado que las
plaguetas no sintetizan proteinas nuevas, el efecto de la aspirina en la ciclooxigenasa plaquetaria es permanente,

durante toda a vida de la plagueta (siete a diez dias). %

En un estudio realizado por Rivero'’, el 32.6% de los pacientes se encontraban bajo tratamiento farmacolégico con

anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, siendo los mas frecuentes la aspirina y la acinocumarina.
Por su parte Watson™® establecié una relacion entre epistaxis y uso de anticoagulantes del 32%.

Por otro lado, los antihipertensivos fueron los medicamentos mas utilizados en nuestra poblacién de estudio,
asociados principalmente a las patologias de base. Los farmacos utilizados en el tratamiento de la hipertensién

arterial sistémica se clasifican segln sus sitios 0 mecanismos de accion.
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Puesto que la presién arterial es el producto del gasto cardiaco y resistencia vascular periférica, puede disminuirse
mediante los efectos de farmacos sobre la resistencia periférica, el gasto cardiaco o ambos. Los medicamentos
disminuyen el gasto cardiaco al inhibir la contractilidad miocardica o reducir la presion de llenado ventricular. El
decremento de esta Ultima se logra mediante efectos sobre el tono venoso o sobre el volumen sanguineo por medio
de efectos renales. Los farmacos reducen la resistencia periférica al actuar sobre el musculo liso para generar
relajacion de los vasos de resistencia, o al interferir con la actividad de los sistemas que producen constriccion de los

vasos de resistencia.*®

El amplio uso de estos medicamentos, se debe a que el 42.2% de los pacientes presentaron alguna enfermedad
cronica subyacente. De acuerdo con la secretaria de salud, en México, la prevalencia de Diabetes mellitus después
de los 50 afios asciende al 20% de la poblacion, manteniéndose como la principal causa de muerte en adultos. La
segunda causa de muerte en nuestro pais corresponde a cardiopatia isquémica, siendo los principales factores de
riesgo para el desarrollo de estd, la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, sedentarismo y

estrés.*

La hipertensién arterial sistémica ademas de ser un factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades
isquémicas del corazon, enfermedades cerebro-vasculares y la insuficiencia renal, es la causa directa de un numero
importante de muertes en el pais. A nivel nacional, la prevalencia de este padecimiento en la poblacién de 20 afios o
mas es de 30.8%. A partir de los 60 afios, mas del 50% de los hombres y méas del 60% de las mujeres presentan

hipertension arterial.**

Existen diversos estudios sobre la relacion de patologia sistémica y epistaxis, siendo las mas comunes la
hipertension arterial sistémica y las discrasias sanguineas, sin embargo, la incidencia cambia de acuerdo con la

poblacién estudiada.

La hipertension arterial sistémica afecta el funcionamiento y la estructura de los vasos sanguineos, preferentemente
a las pequefias arterias musculares y arteriolas. La hipertension acelera la aterogénesis y provoca cambios en la
pared de los vasos sanguineos que favorecen la diseccion adrtica y la hemorragia cerebrovascular. Ademas, la
hipertensién se asocia a formas de enfemedad de pequefios vasos sanguineos: la arteriolosclerosis. La lesion
vascular consiste en un engrosamiento hialino, homogéneo de la pared de las arteriolas, acompafiado de la pérdida
de los detalles estructurales subyacentes y de estrechamiento de la luz; asi mismo en elevaciones agudas y mas
intensas de la tension aterial (presién diastolica habitualmente mayor a 110mmHg) se produce cambios arteriolares
conocidos como arteriolosclerosis hiperplasica, caracterizados por un engrosamiento concéntrico, laminado, en cpas
de cebolla, de las paredes arteriolares, que provoca un estrechamiento progresivo de la luz. Con microscopio
electronico se observa que estas laminas estan formadas por fibras musculares lisas y por membranas basales

engrosadas y reduplicadas.
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Con frecuencia, estos cambios hiperplasicos se acompafian de depésitos fibrinoides y de necrosis aguda de las
paredes vasculares; por lo cual al aumentar la resistencia periférica, generada por aumento de la presion arterial,
puede producirse la ruptura de las paredes de las arterias de pequefio calibre, como las encontradas en la nariz,
generando la aparicion de epistaxis, de la misma forma, al estar alterada la constitucion del endotelio vascular, se
altera el mecanismo fisiolégico de vasoconstriccion, produciendo habitualmente un sangrado de dificil manejo a
pesar de establecer un tratamiento adecuado, por lo cual resulta creemos importante el manejo de patologias

subyacentes como la hipertension arterial sistémica. %9

En base a los cambios histopatolégicos producidos por la hipertension arterial sistémica, Neto™, afirma que para
considerar a esta como un factor de riesgo para el desarrollo de epistaxis, es necesario la presentacion de esta
patologia sistémica por al menos 5 afios, ya que es el tiempo en el que se desarrollan los cambios degenerativos

sobre el endotelio vascular, debilitandolos y favoreciendo asi su rotura.

Por otro lado, la imposibilidad de conocer las cifras tensionales previas al sangrado y la incapacidad de saber si
estas son causa 0 consecuencia en un paciente con una hemorragia nasal, dificulta en gran medida el estudio para

relacionar la hipertension arterial sistémica como causa de epistaxis.

Cambios histolégicos similares suelen producirse secundarios a diabetes mellitus tipo 2, la afectacion se extiende a
vasos de todos los calibres, desde la aorta alas mas pequefias de las arteriolas y capilares. La incidencia de
hipertensién arterial sistémica suele ser mas elevada en pacientes con diabetes mellitus que en la poblacién general,

con el consiguiente aumento del riesgo de desarrollo de los cambios vasculares y por tanto el riesgo de sangrado. 3

La segunda patologia sistémica presente en nuestros pacientes fueron las alteraciones de la hemostasia. En las
diatesis hemorréagicas, la tendencia excesiva a sangrar puede deberse a: 1) aumento de la fragilidad vascular, 2)
déficit o alteracién funcional de las plaquetas, 3) deterioro del mecanismo de coagulacion y 4) a una combinacion de

estas.*

Los trastornos hemorragicos por alteraciones de la pared vascular, llamados purpuras no trombocitopénicas, suelen
producir pequefias hemorragias de piel y mucosas, especialmente en encias. Sin embargo, en ocasiones pueden
aparecer hemorragias mas importantes y adoptar la forma de menorragias, epistaxis, hemorragias digestivas y
hematuria. Los procesos clinicos que producen hemorragias debidas a alteracion vascular son: 1) infecciones,
especialmente implicadas la meningococemia, septicemias y endocarditis infecciosas. El mecanismo consiste en
una lesién microbiana de la microcirculacién (vasculitis) o en la coagulacion intravascular diseminada. 2) reacciones
farmacoldgicas, mediada por la formacién de anticuerpos dirigidos contra el farmaco responsable y depdsito de
complejos inmunes en las paredes vasculares. 3) formacion disminuida del soporte de colageno de las paredes
vasculares, este mecanismo puede encontrarse en ancianos, debido a atrofia del colageno, en el sindrome de

Cushing, donde el consumo de proteinas es consecutiva a la produccién excesiva de corticosteroides.
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4) deposito de inmunocomplejos circulantes en todos los vasos del cuerpo, incluyendo por su puesto los de la nariz,
como en la purpura de Henoch-Schonlein. 5) La telangiectasia hemorragica hereditaria, un proceso autosémico
dominante caracterizado por vasos sanguineos de paredes delgadas, dilatados, tortuosos y que por tanto sangran
con facilidad. Puede haber hemorragia en cualquier parte del cuerpo, siendo mas frecuente en la mucosa nasal

(epistaxis), en nuestro estudio sélo encontramos un paciente con este padecimiento. %

La disminucién del nimero de plaguetas es una causa importante de hemorragias generalizadas. Los recuentos de
plaquetas varian normalmente entre 150,000 y 300,000/mm?, las cifras inferiores a 100,000/mm® se consideran
como trombocitopenia. Sin embargo, no se producen hemorragias espontaneas evidentes hasta que las plaquetas
descienden a menos de 20,000/mm3. Las cifras que oscilan entre 20,000 y 50,000/mm3 se acompafian de
hemorragias después de algun traumatismo. La trombocitopenia se caracteriza principalmente por hemorragias que
afectan con mayor frecuencia a los vasos sanguineos pequefios, por lo cual estos trastornos hematoldgicos suelen

presentarse usualmente con epistaxis. 3

Rabdan® encontré que en la India, las causas sistémicas contribuyen en 31.2% a la aparicion de epistaxis, siendo las
principales: la hipertension arterial sistémica, 22.6% y hematoldgicas, 37.5%; otros factores sistémicos asociados

fueron alteraciones hepaticas, 0.7%; neumopatia obstructiva, 0.3%.

Faistauer *° en establecio gue en la poblacién brasilefia, la hipertension arterial sistémica se presenté en 68.5%;

Diabetes mellitus, 13%; coronariopatias, 14.8%; neumopatia obstructiva, 14.8% y discrasias sanguineas en 3.9%.

Finalmente en Estados Unidos, Goddard™ relacionaron la epistaxis con hipertension arterial sistémica en 45.5%;

coronariopatias, 14.6%; anticoagulacion 13% y diabetes mellitus en 9.7%.

En nuestra poblacion la hipertensién arterial sistémica también fue la patologia sistémica mas frecuente, de acuerdo
con lo reportado en la literatura; las alteraciones hematoldgicas se presentaron en 3.4% del total de nuestros
pacientes, sin embargo, se ha reportado una presentacion de hasta el 13%. > porsu parte la diabetes mellitus tipo

10, 15

2 se presentd en 2.2%, reportada en la literatura con una aparicion del 9.75% al 13%. Las variaciones

encontradas con otros reportes se explican por las caracteristicas epidemioldgicas de cada poblacion en estudio.

Los factores locales asociados estuvieron presentes en el 57.5% de los casos, predominando el trauma o fractura

nasal (32.5%), seguido de deformidad septal previa (7.8%) y cirugia nasal (3.8%).

Paullin’, en su estudio realizado en Estados Unidos, encontrd que la relacién de epistaxis y trauma se encontr6 en el
17%. Monjasz, en poblacion espafiola encontré una relacion del 6.1%. Nosotros observamos un frecuencia mayor en

nuestro estudio.
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De acuerdo con reportes del consejo nacional para la prevencion de accidentes, se estima que el 30% del peso de la
enfermedad en México es producido por lesiones accidentales. Al afio se producen 10 817 accidentes
automovilisticos, siendo la segunda y tercera décadas de la vida las mas afectadas (23%). Segin datos de la
Encuesta Nacional de Salud 2000, cada afio mas de dos millones de personas mayores de 18 afios de edad sufren

lesiones a consecuencia de eventos no intencionales, principalmente caidas y accidentes de transito.*°

Asi mismo, la prominencia y la estructura delicada de la nariz, la vuelven vulnerable a un amplio espectro de
lesiones, lo cual explica por que es el sitio mas frecuente de trauma o fractura a nivel facial. Deportes, caidas y
asaltos, son los mecanismos usualmente responsables de la mayoria de las fracturas nasales, los hombres se
afectan dos veces mas que las mujeres, con un pico de incidencia entre la segunda y tercera década de la vida, lo
cual también explica el predominio del género masculino asi como el rango de edad de pacientes con epistaxis que

encontramos en nuestro estudio.

Es importante mencionar que del 30 al 60% de las mujeres con trauma facial son resultado de violencia familiar. De
acuerdo con informes de la secretaria de salud, en México, la violencia familiar se presenta del 20% al 46% de la

poblacién en nuestro pais.**

La presencia de una mucosa nasal seca puede predisponer a un individuo al sangrado. La sequedad de la mucosa
puede deberse al flujo turbulento de aire, debido a desviacion septal o presencia de espolones.6 Encontramos que el

7.8% de nuestra serie tenia desviacion septal como factor local asociado.

Monjasz, reportd una incidencia de 2.2% de casos con epistaxis asociados a patologia tumoral, en nuestro estudio,

nuestra incidencia fue menor (0.3%).

Finalmente evaluamos el tratamiento utilizado previo a su valoracién en nuestro servicio, asi como el tratamiento que

se instituy6 al llegar a nuestra unidad hospitalaria.

El 23.4% de los pacientes estudiados, recibié tratamiento previo, siendo el taponamiento nasal anterior absorbible el
mas utilizado (16.6%), seguido del taponamiento anterior no absorbible en 4.1%, s6lo 2 pacientes (0.6%) acudieron

con taponamiento nasal posterior.

Existen diversos materiales absorbibles, los méas utilizados en taponamiento anterior incluyen celulosa oxidada
(Surgicel) y espuma gelatinosa (Gelfoam), que promueven la agregaciéon plaquetaria, no solo cubren el sitio

sangrante, si no que protegen la mucosa de resequedad o trauma posterior promoviendo la cicatrizacion.®

En cuanto a taponamientos nasales no absorbibles se encuentra el polimero de alcohol polivinilico (Merocel), el cual
se coloca en la fosa nasal y se expande, aplicando presion sobre el sitio de sangrado. Tienen una efectividad del

859%.%°
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Debido a que los pacientes con epistaxis suelen acudir en primer instancia con un médico general o a un servicio de
primer nivel de atencién hospitalaria, el tratamiento mas utilizado fue el taponamiento nasal anterior, ya sea
absorbible o no, sin embargo, al acudir a nuestro servicio en su mayoria se encontraban mal colocados,
encontrandose a nivel vestibular, lo cual explica la falla del tratamiento y la persistencia del sangrado. El 76.6% de

los pacientes no recibieron tratamiento previo.

De los pacientes con epistaxis activa (69.4%) que acudieron al servicio de urgencias de nuestra unidad hospitalaria,
el 29.1% fueron tratados con cauterizacion nasal, 23.4% taponamiento nasal anterior no absorbible, 17.2%

taponamiento nasal anterior absorbible y sélo 1 paciente (0.3%) requirié taponamiento nasal posterior.

A realizar la exploracion fisica de los pacientes con epistaxis sin antecedente de tratamiento previo o posterior al
retiro del taponamiento colocado previamente, en caso de contar con éste, se observo que el 60% de los sangrados
tenia localizacién anterior, siendo unilateral en un 44.7%, lo cual favorecio la cauterizacion nasal con nitrato de plata,

ya que el sangrado se encontraba accesible mediante rinoscopia anterior.

Se realiz6 cauterizacion nasal unilateral, ya que ésta debe limitarse a un solo lado del septum nasal, o espaciarse de

4 a 6 semanas para evitar la perforacion septal. *?°

Usualmente posterior a la cauterizacion quimica del vaso sangrante, colocamos material absorbible para favorecer la

cicatrizacion.

En pacientes con alteraciones hematoldgicas preferimos utilizar material absorbible cuando no se encuentra
sangrado activo, observando Unicamente mucosa despulida, ya que en paciente con discrasias sanguineas,
usualmente con plaquetopenia severa, un minimo trauma suele producir sangrado, sin embargo, cuando el sangrado
es activo colocamos taponamiento anterior de gasa medicada ya que la patologia subyacente no permitira la
adecuada resolucién del sangrado con tratamientos menos agresivos. El taponamiento nasal no absorbible utilizado
en nuestra institucion es gasa medicada, el cual suele dejarse alrededor de 5 dias, aunado a antibioticoterapia para

evitar posibles complicaciones.

En nuestro periodo de estudio, s6lo un paciente (0.3%) requirié taponamiento nasal posterior, en nuestra institucion
el taponamiento utilizado consiste en uso de sonda Foley ademas de afadirse taponamiento anterior con gasa

medicada.

En nuestro servicio los pacientes que requieren taponamiento anterior ya sea absorbible o no, son manejados de
manera ambulatoria, a menos que su condicién general o patologias de base ameriten valoracion por algin otro
servicio. Por otro lado todos los pacientes tratados con taponamiento posterior, ameritan hospitalizacion durante el

tiempo que permanezca dicho taponamiento.

48



De acuerdo con Gifford, los pacientes con taponamiento posterior deben ingresarse para observacion, con oximetria
de pulso y oxigeno suplementario, especialmente en pacientes con antecedente de enfermedad cardiopulmonar,
debido que las potenciales complicaciones del taponamiento posterior incluyen: necrosis alar, columnelar o palatina,

apnea, hipoxia, arritmias, las cuales suelen presentarse del 2% al 68%. 611

De acuerdo con los reportes en la literatura, la tasa de recurrencia de epistaxis va de 16% al 37%, nosotros
observamos una recurrencia menor, el 4.1%, siendo la cauterizacion nasal y el taponamiento nasal anterior

absorbible los tratamientos mas utilizados en epistaxis recurrente.

En un estudio realizado por Faistauer'®, en el cual se evaluaron 54 pacientes con epistaxis, con una media de edad
de 60.2 afios, todos los pacientes fueron tratados con taponamiento anterior, la epistaxis recurrié en 37% de los
pacientes; el tratamiento utilizado en estas recurrencias fue: 50% taponamiento nasal anterior, 35.7% cauterizacién y

14.3% otro tratamiento.

En un estudio retrospectivo realizado por Van Myk22, observé que de 62 pacientes tratados con taponamiento

anterior, el 16% presentaron recurrencia.

Por otro lado, en nuestra serie, solo dos pacientes (1.2%) ameritaron hospitalizacion. Uno de ellos fue hospitalizado
ya que fue necesario el uso de taponamiento nasal posterior para el cese de la epistaxis. El otro paciente, se trat6 de
una paciente de la 62 década de la vida con sindrome de Osler Weber- Rendd y multiples patologias de base, la cual
presenta episodios de epistaxis recurrente, asi como mudltiples tratamientos para epistaxis, llegando a requerir en
una ocasién la colocacion de taponamiento nasal posterior, ameritand hospitalizacion para el manejo de este

taponamiento asi como, control de patologias subyacentes, ademas de recibir terapia transfusional.
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CONCLUSIONES

La epistaxis es una de las principales urgencias en otorrinolaringologia. Observamos un predominio por el género

masculino, asi como los grupos de edad entre 20 y 29 afios.

Debido a la morbilidad de la poblacion mexicana, suele encontrarse asociada con alguna enfermedad sistémica de
base y por tanto el uso concomitante de medicamentos. Las patologias méas asociadas fueron hipertensién arterial
sistémica, discrasias sanguineas y cardiopatia isquémica y por tanto los anticoagulantes, asi como, medicamentos

utilizados en el control de la tension arterial, fueron los mas utilizados de manera crénica en estos pacientes.

Asi mismo, factores a nivel local, principalmente traumatismos o fracturas nasales, desviacion septal previa y cirugia

nasal, suelen relacionarse con los episodios de sangrado.

En relacion al sitio de sangrado, se encontrd predominio por la localizacion anterior, siendo principalmente unilateral.

Existen diversos tratamientos para el control de epistaxis, que van desde colocacién de materiales absorbibles
(gelfoam), taponamiento anterior con gasa medicada, taponamiento posterior, cauterizacion nasal y en algunos
casos ligadura vascular; sin embargo, el tratamiento debera individualizarse en cada paciente y debera iniciarse con
el tratamiento mas conservador y menos agresivo de acuerdo con cada caso, evaluando tanto los factores locales y
sistémicos asociados, caracteristicas del sangrado como, localizacién del sangrado (anterior vs posterior, unilateral

vs bilateral) y tratamiento utilizado previamente, en caso de haberse requerido.
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ANEXO 1

CEDULA DE CAPTURA DE DATOS

Nombre: FOLIO:

Afiliacion:

Edad: Fecha de consulta:

Tiempo de evolucién de la epistaxis:

Causa de la epistaxis referida por el paciente:

Sexo: Femenino( )  Masculino ()

Tabaquismo: Ausencia ( ) Presencia ()

Cigarrillos fumados al dia: 1a3 ( ) 4a9 () 10omas( )
Medicamentos: Ausencia( ) Presencia ()

AINEs () Aspirina () Anticoagulantes ( ) Otros

Enfermedades crénico-degenerativas:

Hipertension Arterial Sistémica ()
Diabetes mellitus tipo 2 ()
Enfermad tiroidea ()
Cardiopatia

Coagulopatias
Enfermedad pulmonar
Insuficiencia renal cronica ()

Otra[s] ( ), cual [es]:

0. Ausencia 1. Presencia

()

()

()

Factores locales asociados: 0. Ausencia 1. Presencia
Trauma o fractura nasal ()
Cuerpo extrafio ()
Oxigeno suplementario ()
Deformidad septal ()

(

) Cuales:
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Neoplasia nasal

Tipo de epistaxis:
Activa ()
Anterior ()
Unilateral ()
Tratamiento previo:
Cauterizacion nasal ()

Otro ()

()

Inactiva ()

Posterior ()

Bilateral ( )
Ausencia ()

Taponamiento anterior ()

Tratamiento utilizado:
Cauterizacion nasal ()

Otro( )

Taponamiento anterior ()

Recurrencia de epistaxis:

Presencia ( )

Taponamiento posterior ()

Taponamiento posterior ()

Si () No ()

Tratamiento utilizado en recurrencia de epistaxis:

Cauterizacion nasal ()

Otro( )

Taponamiento anterior ()

Ameritd hospitalizacion:
Tiempo de hospitalizacion:

Observaciones:

Si ()

Taponamiento posterior ()

No ( )
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