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RESUMEN
INTRODUCCION. 1.a epistaxis definida como sanerado activo nasal es una de las urgencias mas
comunes en Qtorrinolaringologia. Tiene una prevalencia del 60% en la poblacidn general, solo el
6% reguiere manejo medico. Del 80 90% se clasifica como idiopatica. Tiene una distribucidn
bimodal de presentacion con un pico en nifos v otro en adultos de 45 — 65 afios. El 90% cs
epistaxis anterior, ocurre en el plexo de Kiesselbach localizado en la parte mas inferior del septum
anterior. No existe un algoritmo universalmente aceptado para el manejo iniciando con presion
digital sobre la parte cartilaginosa inferior de la nariz con hiperflexion cervical, vasoconstrictor
ligadura de vasos. La cauterizacion quimica (C.().) consiste en aplicar nitrato de plata produciendo
dafio quimico local en la mucosa nasal, con tasa de fallo reportada del 54%. En la cauterizacion
eléctrica (C.E.), la energia térmica del circuito eléctrico sella el vaso sangrante por radiacion, con
tasa de éxito del 89% en cauterizacién bipolar. El objetivo de nuestro cstudio ¢s evaluar la eficacia
del control de sangrado con C.E. monopolar en comparacién a la C.0). con nitrato de plata asistido
por endoscopia y rinoscopia en pacientes adultos con epistaxis anterior.
MATERIAL Y METODOS. Ensayo clinico aleatorizado controlado cegado. Se incluyeron
pacientes con epistaxis anterior unilateral con hemorragia clase I, de ambos sexos, mayores de 18
afios que acudieron al servicio de Urgencias, los cuales fueron atendidos de forma ambulatoria en la
consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia y Cirngia de Cabeza y Cuello del Hospital
(General Dr. Manuel Gea Gonzilez, del periodo de Mayo a Julio del 2018. Se incluyeron un total de
80 pacientes, se asignaron 43 pacientes para tratamiento con C.(). con nitrato de plata v 37
pacientes con C.E. monopolar, identificando sitio de sangrado por nnoscopia anterior seguida de
endoscopia. Se obtuvieron datos de identificacién, antecedentes médicos, registro de signos vitales,
tipo de cauterizacion, tipo de exploracion nasal, causa de epistaxis, epistaxis previas, frecuencia de
¢pistaxis, duracion del sangrado actual, eficacia del control de sangrado, resangrado en los primeros
10 dias post — cauterizacion, perforacion septal. Para las caracteristicas demogrificas se realizo
frecuencia simple, se utilizo la prueba T-Student para las variables en escala cuantitativa y para las
variables nominales se la prueba X°.
RESULTADOS. De los 80 pacientes el 41.3% (n =33) fueron hombres v 58.8% (n=47) mujeres. Se
presentd una edad media de 48.7 anos, ¢n un rango de 18 a 84 anos de edad. El 30% (n= 24) refiere
episodio previo de epistaxis. Se registrd una media de frecuencia de 0.7 episodios de epistaxis por
mes v media de duracion del sangrado de 81.4 minutos. El dolor post — cauterizacion tiene una
media de 4.5 en una escala de 0 a 10 (C.E. 5.4 vs C.QQ. 3.6), P= 0.000. Se logrd eficacia del control
del sangrado en el 75% (n=60) del total de los pacientes. En el grupo de C.E. la eficacia fue de
94.5% (n=35) vs. 58.1% (n=25) en el grupo de C.Q, (RR=5.8, 1C95%, X>=14.09, P=0.000). Dentro
de los 10 dias posteriores a cauterizacion 18.75% (n = 15) del total de los pacientes presentaron re-
sangrado, en el grupo de C.E. 2.7% (n = 1) vs. C.Q. 32.5% (n=14) (RR=0.12, IC95%, X>=11.63,
P<0.002). Ninguno presentd perforacidn septal.
DISCUSION Y CONCLUSIONES. La C.E. monopolar presentd mayor eficacia que la C.(Q. con
nitrato de plata para el control del sangrado en pacientes adultos con menor frecuencia de
resangrado, es una técnica sencilla de realizar, de manejo ambulatorio ¥ con escasas o nulas
complicaciones. La vision endoscéopica nos permite utilizarla como herramienta diagnostica para
identificar sitio de sangrado vy tratamiento teniendo mejor control de la cauterizacion. Se sugiere
realizar estudios con C.E. bipolar vs C.E. monopolar para evaluar cficacia de las dos modalidades.

Palabras clave: Epistaxis; cauterizacién eléctrica; cauterizacion quimica; endoscopia;
sangrado nasal.



INTRODUCCION

La epistaxis definida como sangrado activo nasal es una de las urgencias mas comunes en

Otorrinolaringologia. Tiene una prevalencia del 60% en la poblacién general, solo el 6% requiere

mancjo médico vy estos casos pueden ser severos requiriendo intervencién médica urgente,
.

dependiendo de la pérdida volumétrica de sangre.'! Su elevada incidencia la constituye como una

condicién importante en términos de costo, tiempo v mancjo de recursos al sistema de salud. ?

Existen factores eticlogicos inflamatorios, infecciosos, traumdticos, anatomicos, neoplasias y
cuerpos extrafios. Del 5% al 10% de los pacientes pueden tener patologia sistémica subyacentc,
dentro de  estas causas se puede presentar en  alteraciones hematologicas, enfermedades
cardiovasculares como hipertension arterial sistémica y valvulopatias, patologias hepéticas y
renales, asi como uso de anticoagulantes. Sin embargo, del 80 al 90% no presenta una causa

identificable v se clasifica como idiopatica.’

Tiene una distribucion bimodal de presentacion con un pico en nifios y otro en adultos mayores de
45 a 65 afos.* Fs mas comin en pacientes pedidtricos menores de 10 afos (21.4%) y adultos
mavores de 50 afios (28.5%), aunque existen pocos datos disponibles se ha observado que cs mas
prevalente en hombres que en mujeres. La clevada prevalencia en pacientes pediatricos es por su
habito de trauma digital nasal directo al plexo de Kiesselbach. La poblacion adulta mayor presenta
comorbilidades como hipertension arterial sistémica y Diabetes Mellitus las cuales causan cambios
degenerativos en los vasos sanguineos resultando en mayor fragilidad v tendencia al sangrado con
los cambios abruptos de presion desencadenados por maniobras de Valsalva. Rinosinusitis, rinitis
alérgica, cambios de temperatura producen hiperemia de la mucosa nasal la cual puede sangrar con

trauma leve. *



En todos los pacientes que presentan epistaxis se debe tomar signos vitales con especial interés en
cifras tensionales. El grado de choque hipovolémico se clasifica de acuerdo a la pérdida volumétrica
sanguinea, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria v llenado capilar; su
clasificacién nos permite iniciar ¢l manejo inicial del paciente con epistaxis (TABLA 1). * La
historia clinica completa con énfasis en antecedentes heredofamiliares y personales patolégicos de
hemorragia, ¢l uso prolongado de esteroide topico nasal, acido acctl salicilico. anticoagulantes,
orienta al diagnéstico.! El manejo en cualquier grupo etario inicia con control hemodinamico del
paciente, 1dentificar el sitio de sangrado mediante rinoscopia ¥ endoscopia, control del mismo v

tratamiento de la causa subyacente. *

Las arterias etmoidales anterior y posterior tienen su origen en la arteria oftilmica, rama de la
. cardtida interna e irrigan la regidn posterosuperior al cornete medio, mientras que las areas
restantes son irrigadas por ramas de la cardtida externa, principalmente por la esfenopalatina en
septum anterior.* El 90% es epistaxis anterior y ocurre en el plexo de Kiesselbach localizado en la
parte mas inferior del septum anterior, formado por la anastomosis de las siguientes ramas de la
arteria cardtida interna y externa: arteria palatina ascendente, arteria etmoidal anterior, labial
superior y esfenopalatina, también conoeido como area de Little. La epistaxis posterior deriva de la

arteria nasal posterior rama de la esfenopalatina y es de dificil control.”

l.a exploracion fisica para localizar el sitio de sangrado mediante rinoscopia y endoscopia permite
la clasificacion en anterior o posterior, a partir del ostium del maxilar. 5i se sospecha neoplasia, se
requicre exploracion endoscOpica por especialista vy estudios de imagen como tomografia
computarizada de nariz v senos paranasales, cortes axiales y coronales, fase simple y contrastada

v/o resonancia magnética en caso de involucro intracraneal o extension hacia érhita. !



Mo existe un algoritmo universalmente aceplado para ¢l manejo de epistaxis, aungue varios métodos
de tratamiento se encuentran disponibles desde presién digital sobre la parte cartilaginosa inferior
de la nariz con hiperflexion cervical para disminuir ¢l [lujo sanguineo hacia la nasofaringe v reducir
la ingestion de sangre con la ndusea subsecuente, vasoconstrictor topico en mucosa nasal,
cauterizacion gquimica ((°.Q.) © cauterizacion clécrica (C.E.), taponamiento nasal hasta
embolizacion quirirgica o ligadura de vasos. ° lLos protocolos propuestos sugieren mangjo

escalonado a tralamientos mas invasivos en caso de falla. ®

Bajo visualizacion con endoscopio rigido de 0% o 307 previa colocacion de anestésico topico en
mucosa nasal se localiza vaso con sangrado activo y se procede a realizar cauterizacion. La C.Q.
consiste en aplicar nitrato de plata con presion firme por 5 a 10 segundos el cual reacciona con la
mucosa produciendo dafio guimico local, se retira cuidadosamente el exceso para prevenir
manchado del vestibulo o labio superior, En la C.E., la ¢nergia térmica del circuito cléctrico sella ¢l
vaso sangrante por radiacidn, no por contacto directo, una complicacién potencial es el dafio
térmico a las fosas nasales v al comnete inferior. El paciente debe permanecer bajo observacion por
dos horas y enviado a domicilic s1 no presenta resangrado. Solo un lado del septum debe ser
cauterizado, va que existe un minimo riesgo de perforacion septal por disminucidén de la
vascularizacion del cartilago. Por esta razon se sugiere un intervalo de cuatro a seis semanas entre

los tratamientos con cauterio. *

En caso de falla de control de sangrado con cauterizacidn el siguiente paso es colocar taponamiento
nasal; sin embargo, el taponamiento nasal tiene una tasa de fallo del 52%, ademas de la
inconformidad del paciente, formacion de sinequias, celulitis periorbitaria, rinosinusitis, sindrome

de shock toxico ¢ hipoxia.® La duracion del taponamiento para lograr hemostasia es de 1 a 5 dias.”



La Tubricacién disminuye la recurrencia de episodios hemorrégicos. Se recomienda mantener
lubricacion constante de la porcidn vestibular de la nariz para evilar inflamacion y formacion de
costras. La aplicacion de hemostaticos locales disminuye la tasa de recurrencia del sangrado,

comparada con otros materiales (14 vs 40%). !

La C.Q. con nitrato de plata es la modalidad mas popular de cauterizacion alcanzando el 35% de
tratamiento inicial, con tasa de fallo del 54%. tiene la ventaja sobre ¢l laponamiento nasal anterior
con gasa vaselinada, que no requiere consulia de seguimiento. 'La principal complicacion de C.Q.
es el resangrado.’ La C.E. es exiiosa en 89% de los pacientes y 74% no requicren hospitalizacion,
esta reduccidn en la necesidad de admision hospitalaria afade beneficios de no colocar

taponamiento ¥ lo hace un procedimiento itil, de bajo costo y efective. *

Los procedimientos quirdrgicos utilizados en el manejo de epistaxis grave incluyen la ligadura
microscopica transnasal de arteria esfenopalatina (93% de éxito), la ligadura de la carotida externa
{93%). de la maxilar interna via transantral (91%), la embolizacion percutanea de la arteria maxilar
interna (88%) y cauterizacion endoscopica (83%).° Los pacientes con epistaxis idiopatica
recurrente v aquellos con hemorragia grave, deben ser vigilados hasta la recuperacion del evento v

adecuado manejo de patologia de base. °

El tratamiento ideal para epistaxis debe incluir 3 categorias: baja incomodidad, bajo costo y baja
tasa de recurrencia. ’ Todos los pacientes con historia de epistaxis severa requieren una exploracion
formal de la cavidad nasal para descartar lesion neoplisica. Se les debe indicar cuidados basicos
para disminuir la recurrencia, incluyendo evitar actividades que pueden desencadenar ¢l sangrado
{maniobras de valsalva, introducir objetos a la nariz, levantamiento pesado, gjercicio extenuante),

abstinencia de alcohol v bebidas calientes que pueden causar vasodilatacion. '



No cxisten publicados estudios prospectivos ni ensayos clinicos aleatonzados controlados cegados
en adultos que comparen la eficacia de (.Q. con nitrato de plata vs C.E. monopolar asistida con
endoscopia y rinoscopia para el tratamiento de epistaxis; Debido a la controversia en cuanto al
manejo, al elegir el mejor tratamiento se lograria controlar la epistaxis con menor tasa de recidiva,
evitando procedimicntos quirirgicos innecesarios, alcanzando gran bencficio” para los servicios

médicos, pues es una de las principales urgencias en la poblacion en gencral.

El objetivo de nuestro estudio ¢s evaluar la eficacia del tratamiento con C.E. monopolar en
comparacion a la (C.Q. con nitrato de plata asistido por endoscopia y rinoscopia en pacientes adultos

con ¢pistaxis anterior.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizdé un ensayo clinico aleatorizado controlado cegado. Se incluycron pacientes con epistaxis
anterior unilateral con hemorragia clase I, de ambos sexos, mayores de 18 afios que acudieron al
servicio de Urgencias, quienes fueron atendidos de forma ambulatoria en la consulla externa del
servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel
Giea Gonzilez, del periodo de Mayo a Julio del 2018. Se incluyeron un total de 80 pacientes (33
hombres v 47 mujeres). Sc¢ excluyeron pacientes con tumoracion nasosinusal, epistaxis secundaria
a fracturas panfaciales, pacientes con coagulopatias, ingesta de anticoagulantes y/o antiagregantes

plaquetarios.

Se explicé v solicité al paciente su autorizacion para participar en el estudio firmando el
consentimicnto informado. Se realizd la asignacién del tratamiento mediante la técnica de
aleatorizacién por blogues balanceados'!, se asignaron 37 pacientes al grupo de C.E. monopolar y

43 pacientes al grupo de C.Q. con nitrato de plata.



Se disend una hoja de captura para obtener datos de identificacion del paciente. antecedentes
médicos relevanies, regisiro de signos vitales, tipo de cauterizacion, tipo de exploracidn nasal, causa
de epistaxis, cpistaxis previas, frecuencia de epistaxis, duracion del sangrado actual, eficacia del

control de sangrado, resangrado en los primeros 10 dias post - cauterizacion, perforacion septal.

Se coloco tapon anterior de algodén impregnado con  oximetazohna spray (0.050%) v lidocaina
spray (10 mg/100 ml} duranic 10 minutos posteriormente se retira ¢l taponamicnto v se procede a
realizar rinoscopia anterior y endoscopia para identificar el sitio de sangrado, determinar si es

anlerior o poslerior, aspirar y retirar restos hematicos,

En los pacientes asignados en el grupo de C.Q). se coloca con barra aplicadora al 10% nitrato de
plata sobre sitio de sangrado identificado. Y al grupo de C.E. se cauteriza vaso sangrante con
electrocauterio KIS martin minicutter a modo coagulacion monopolar a 3.5 mV. Se evalia eficacia
en el control total del sangrado mediante verificacion de hemostasia. Se coloca material hemostatico
tipo gelfoam con ungliento antibidiico ¢n ambos casos. Se inlerroga al paciente ¢l grado de dolor
presentado con el procedimiento en una escala de 0 a 10. En caso de no lograr eficacia del control
de sangrado con cauterizacion, se¢ coloco taponamiento nasal anterior con gasa vaselinada v se
registrd como ausencia de eficacia de control de sangrado. Las técmicas de CE. y C.Q. se
encuentran estandanzadas por nuestro servicio, por lo que todos los meédicos residentes se

encuentran capacitados para realizarlas sin variaciones.

Se indicd Paracetamol como analgésico en dosis de 500 mg cada 8 horas por 3 dias v cuidados
postcauterizacion los cuales consisten en evitar maniobras de valsalva, exposicién solar v trauma
digital. Finalmente se citd al paciente a los 10 dias de realizado el procedimiento para revision bajo

vision endoscopica, donde se valord resangrado y presencia de perforacion septal.



Para la presentacion de las caracteristicas demogréficas, se realizé frecuencia simple para toda la
poblacion de estudio; se contrastaron con relacion al tipo de mtervencidn y se utilizd la prueba T-
Student para las variables en escala cuantitativa v para las variables nominales la prueba X°, Todas
fas pruebas de hipdtesis fueron realizadas a una cola, con una ' = 0.05. Para variables cuantitativas
se utilizd el grafico de cajas v bigotes (Boxplot) v graficas en pastel. [l analisis estadistico se

realizd en el paquete estadistico SPSS para Mac, version 2014,

RESULTADOS
Se incluyeron 80 pacientes en total y mediante aleatorizacidén por blogues balanceados!! se
asignaron 37 pacientes al grupo de C.E. monopolar v 43 al grupo de C.Q)., todos fueron explorados

con rinoscopia anterior y endoscopia nasal con lente de 0°,

De los 80 pacientes el 41.3% (n =33) fucron hombres y 58.8% (n=47) mujeres (GRAFICA 1), al
dividirlo por grupos en C.E. 35.1% (n =13) fueron hombres vs. 64.8% (n=24) mujeres y en ¢l
grupo de C.Q. 46.5% (n =20) fueron hombres vs. 53.4% (n=23) mujeres, no existiendo difercncias

estadisticamente significativas con 1C95% y con una P = 0.422_ (TABLA 2),

Se registrd una edad media de 48.7 (1095% ; DE = 15.5) afios, con un rango de 18 a 84 afios de
edad. En el grupo de C.E. la edad media fue de 49.3 (DE = 13.7) afios yen C.Q. 48.2 (DE = 17.0)
afios, con [C95%, t=0.319, sin diferencias estadisticamente significativas con una P = 0.732.

(GRAFICA 2. GRAFICA 3, TABLA 2).

I.a mayoria fue clasificado como causa idiopatica, en 18.7% (n = 15) se observd bajo endoscopia
desviacion septal dependiente de cresta basal con espolon ésco, sin embargo no se puede determinar

que lo anterior sea la causa del sangrado.



Del total ¢l 30% (n= 24) menciond haber prescntado algin episodio previo de epistaxis. En cl
grupo de C.E., 24.3% (n=9) presentaron episodio previo y en el grupo de C.Q. 34.8% (n = 15), sin

diferencias estadisticamente significativas con una P = 0,434 (TABLA 2).

Se registro una media de frecuencia de 0.7 episodios de epistaxis por mes (minimo 0, maximo 6 por
mes) (1095%: DE = 1.4). En ¢l grupo de C.E. se registrd una frecuencia de 0.8 (DE = 1.5)
episodios de epistaxis ¥ en el grupo de (.Q). una media de frecuencia de 0.6 (DI = 1.3) episodios de
epistaxis por mes, [C95%, t=0.491, sin diferencias estadisticamente significativas con una P =

0.618. (GRAFICA 4, GRAFICA 5, TABLA 2).

L.a duracion del sangrado fue variable con 81.4 minutos (minima 10, miéxima 270 minutos)
(1C95%; DE = 62.7). En el grupo de C.E, la duracion fue de 87.9 (DE=56.4) minutos y en ¢l grupo
de C.Q. la duracién registrada fue menor que en el grupo anterior con 75.8 (DE = 68.0) minutos.
1C95%, t=0.874, sin diferencias estadisticamente significativas con una P = 0.394, (GRAFICA 6,

GRAFICA 7. TABLA 2).

El dolor post — cauterizacion tienc una media de 4.5 (minimo 0, maximo 8) (1095%; DE= 2.3) en
una cscala de 0 a 10. El grupo de C.E. reportd 5.4 (DE =1.8), mientras que ¢l grupo de C.Q.
presentd menor dolor con una media de 3.6 (DI = 2.4) en una escala de 0 a 10, 1095%, t=3.7, con

significancia cstadistica con una P = 0.000. (GRAFICA 8, GRAFICA 9, TABLA 3).

Se logro eficacia del control del sangrado en el 75% (n =60) de los pacientes y del 25% (n=20)
restante a 15 pacientes se les realizé C.E. para control de sangrado vy 5 requirieron taponamiento

nasal antcrior con gasa vaselinada. . (GRAFICA 10, TABLA 3)

Dentro de los 10 dias posteriores a cauterizacion 18.75% (n = 15) del total presentaron resangrado
por lo que a 14 pacienies se realizd C.E. y en el paciente restante C.(Q)., logrando control del

sangrado, (GRAFICA 11, TABLA 3)



En el grupo de C.E. la eficacia del control de sangrado fue de 94.5% (n=35) con riesgzo relativo de
5.8, 1093% (1.5 - 22.1), X? = 14.09, con significancia estadistica con una P = 0.00. Los dos
pacientes restantes requiricron taponamiento nasal anterior (GRAFICA 12, TABLA 3). Mientras
que en ¢l grupo de C.Q. la eficacia del control de sangrado fuc de 58.1% (n=25). De los 18
pacientes restantes, se realizé C.E. a 15 bajo endoscopia logrando el control ¥ 3 requirieron

taponamiento nasal anterior con gasa vaselinada . (GRAFICA 13, TABLA 3).

En el grupo de C.E. 2.7% (n = 1) presentd resangrado, con riesgo relativo de 0.12, 1095% (0.018 —
0.81), X? = 11.63, con significancia estadistica con una P< 0.002, se repitié en ese paciente C.E.
controlandose el sangrado (GRAFICA 14, TABLA 3). En el grupo de C.Q. 32.5% (n=14) presentd
resangrado, de los cuales 13 se les realizo C.E. y en 1 paciente se repitié C.Q. (GRAFICA 15,

TABLA 3).

Ninguno de nuestros pacientes presentd perforacion septal ni otra complicacion.

DISCUSION

En todos los pacicnies incluidos en el estudio se realizd rinoscopia anterior y endoscopia nasal
como método de exploracion para diagnostico y tratamiento, puesto que Kumar et al (2013) evaluo
la utilidad de la endoscopia nasal concluyendo que permite identificar los sitios de sangrado que se
originan ¢n la pared lateral nasal, septum nasal posterior, desviaciones posteriores con lesiones
ulcerativas, pélipos y adenoides congestivas, neoplasias como nascangiolibroma, que por la
rinoscopia anterior no se logran visualizar. La endoscopia tambicn ¢s atil para el tratamiento de
epistaxis con empaquetamicnto nasal endoscopico selectivo utilizando material hemostatico
absorbible v electrocauterizacion endoscdpica. En el mismo estudio concluyeron que la epistaxis es
mas comin ¢n hombres con presentacion bimoedal en la 3ra década y después de la 5ta década de

vida'®, lo cual es equivalente a lo encontrado en nuestro ¢studio pues la edad media de presentacion



fue de 48.7 afios, sin embargo nuestros resultados dificren ¢n cuanto al sexo yva gue presentamos

una preponderancia del sexo femenino (58.8% femenino vs. 41.3% masculino).

Aunque existen datos sobre la eficacia de las diversas téenicas de tratamiento para el manejo de
epistaxis, hay poca informacion de los resultados comparsbles entre ias modalidades de

tratamiento.®

En cuanto a la eficacia del control del sangrado encontramos una lasa de éxito del 94.5% en C.E.
monopolar, este resultado es proximo a lo reportado por Ahmed and Woolford (2003) donde
obtuvieron una tasa de éxito del 89% en el control de epistaxis anterior en poblacion mixta, con
C E. bipolar sin requerir tratamiento por segunda ocasion. 2 O'Donell et al (1999) evaluaron 44
pacientes adultos quienes se sometieron a C.E. bipolar bajo control endoseopico para ¢l mangjo de
epistaxis logrando control del sangrado mmediato en todos sus pacientes, posteriormente tres
pacientes requirieron repetir la cauterizacidn para su control reportando una tasa de resangrado del
79" | también es un resultado cercano al obtenido en nuestro estudio pues de 37 pacientes, solo 1

paciente (2.7%) requirio otro método para control del resangrado.

En nuestro estudio el resangrado registrado por C.E. en los 10 dias posteriores a cauterizacion,
como mencionamos anteriormente, fue del 2.7% (s6lo | paciente), Kandler et al (2016) reportan una
tasa de falla estimada por C.E. del 14%, sin embargo en un periodo de seguimiento de 6 afos.'
Toner y Walby (1990) realizaron un estudio retrospectivo comparando la cauterizacion asistida por
cndoscopia versus taponamiento para el tratamiento de epistaxis, no encontraron casos de

resangrado en el grupo tratado con C.E. bipolar asistida por endoscopia.”

En ¢l grupo de C.Q. la cficacia del control de sangrado fue de 58.1% (n=25) y falla de 41.8% (n=

[8), lo anterior es concordante con la literatura pues Osama et al (2016) reportaron tasa de fallo del



54% con C.0. en su revision bibliografica v concluyeron en su estudio tasa de ¢xito del 87% con

cauterizacion eléctrica bipolar.'®

Johnson ¢t al (2015) rcalizaron un anilisis retrospectivo de serie de casos de epistaxis idiopatica
recurrente en poblacion pediatrica. la mayoria de los casos unilateral y anterior, donde compararon
la C.I. bipolar en 50 pacientes vs la C.Q. en 60 pacicnies, ambas intraoperatorias, concluyeron que
la C.E. comparado con la C.Q. presenta una tasa de falla significativamente mas baja en los
primeros 2 afios posterior al tratamiento, 28% para C.Q). vs 8% para C.E., equiparables a nuestros
resultados de resangrado (32.5% para C.Q. vs 2.7% para C.I. monopolar) sin encontrar
complicaciones quirirgicas. Siendo este altimo estudio el Gnico en la literatura reportando la

comparacion entre C.E, vs C.Q.°

Lna revision de la literatura demuestra que dentro del tratamiento mas cominmente indicado para
epistaxis, se encuentra la C.Q. con nitrato de plata junto con ungiicnto antibidtico tOpico,
particularmente en poblacion pediatrica. Un estudio por Calder et al (2009) demuestra una mejoria
de la sintomatologia con C.Q. con nitrato de plata seguido de antibidtico topico dos veces por dia
por 4 semanas comparado con ungilento antiséptico en dosis Gnica en consultorio, y concluyen que
la cauterizacion con nitrato de plata tiene una tasa de éxato del 45.7% sin presentar resangrado
concluido el mes de seguimiento.'® Por lo anterior se decidié en todos los pacientes incluidos en el

estudio indicar ungiiento con antibidtico y cuidados post — cauterizacion.

Ningune de nuestros pacientes presentd complicaciones como perforacion septal posterior a
cauterizacion, en cuanto a complicaciones Pope et al (2016) concluye en su estudio que el uso de
cauterizacion bipolar tiene la misma tasa de éxito que cauterizacion monopolar | aunque se han

presentado escasos reportes en la bibliografia de dafio a nervio dptico y oculomotor secundario a



uso de cauterizacion monopolar en cercania a la orbita, sin embargo exisie poca evidencia y se

requieren estudios posteriores.'’

El dolor post  cauterizacion fue mayor con C.E. monopolar 5,48 vs 3.67 en .0}, en una escala
validada del 0 al 10 con significancia estadistica. El 30% ( n = 9) de nuestros pg\cient&s presentaron
un episodio previo de epistaxis, con frecuencia de (.81 episodios por mes v duracion del sangrado
de 87.9 minutos. Fstos ultimos datos obtenidos en nuestros resultados no tienen diferencia
estadisticamente significativa, a excepcion del dolor post - cauterizacion el cual no se encuentra

reportado en estudios previos.
CONCLUSION

Dehbido a la controversia ¢n cuanto al manejo de epistaxis anterior, se realizo este ensayo clinico
aleatorizado controlado cegado y concluimos que la C.E. monopolar presentd mayor eficacia que la
C.0Q). con nitrato de plata para el control del sangrado en pacientes adultos, con menor frecuencia de
resangrado. Ademas es una téenica sencilla de realizar, de manejo ambulatorio y con escasas o
nulas complicaciones en pacienles con peérdida sanguinea voluméirica clase 1. La vision
endoscopica nos permite utilizarla como herramienta diagnostica para identificar sitio de sangrado y

tratamiento teniendo mejor control de la cauterizacion.

Un resultado importante fue la medicidn del dolor post — cauterizacion encontrando que la C.E.
tiene un grado mas elevado de dolor que la C.Q)., proponemos estudios posteriores para evaluar el

arado de dolor.

Una limitante del estudio fue ¢l seguimiento a 10 dias, se sugiere realizar estudios con seguimiento
a mayor larzo plazo; asi como estudios comparativos de cauterizacion eléctrica bipolar vs

cauterizacion eléctrica monopolar para evaluar eficacia de las dos modalidades.
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FIGURAS Y TABLAS.

CLASIFICACION DE CHOQUE HIPOVOLEMICO —
[ TCLASEI [CLASENl [CLASEII [CLASEIV
Pérdida volumétrica <15 - 750 750 — 1500 1500 — 2000 =2000
sanguinea (ml)
Presion arterial 5in cambios Normal o Reducida | Muy baja o no
Sistolica/Diastélica ligeramente detectable
_elevada | | 1B=gy
Frecuencia cardiaca =100 100 - 120 120 - 140 =140
(latidos/minuto)
Llenado capilar Normal Palidez, Palidez, Palidez, frialdad,
Frialdad frialdad, sudoracion,
sudoracion llenado capilar
=3 segundos
Frecuencia 14- 20 20 - 30 30— 40 =4()
respiratoria
(respiraciones/minuto)
Diuresis =30 20- 30 5-15 Insignificante.
{mlhora)

TABLA 1. Clasificacién de choque hipovolémico. *




GENERAL CAUTERIZACION  CAUTERIZACION
ELECTRICA QuimMica
{n=280) (n=37) (n=43)
EDAD (afios)
1C 95%
I '

Media T Be7 493 48.2
Desviacidn estandar 15.5 13.7 17.0
Min.-max. 18-84 23-78 18-84

SEXO

IC 95%

P=0.422 T
Masculing 41.3% (n=33) 35.1% (n=13) 46.5% (n= 20)
Femenino 58.8% (n = 47) 64.8% (n = 24) 53.4%(n=23)

EPISTAXIS PREVIAS

IC95%

P=0.434

T & 30% (n = 24) 243%(n=09) 34.8%(n=15)

No 70% { n = 56) 75.6% ( n = 28) 65.1% (n=28)

EPISODIOS DE EPISTAXIS POR

MES

IC 95%

P=0.618 -
Media 0.7 0.8 0.6
Desviacion estandar 1.4 1.5 1.3
Min.-max. 0-6 0-6 0-5

DURACION DEL EPISODIO

{minutos)

IC 95%

P=0.394 _
Media 1.4 87.9 75.8
Desviacion estandar 62.8 6.4 63.0
Min.-mx. 10-270 10-240 10-270

TABLA 2. Resultado de variables demograficas.




GENERAL CAUTERIZACION  CAUTERIZACION
ELECTRICA quimica
(n=80) {n=37) (n=43)
EFICACIA EN EL CONTROL DEL
SANGRADO
Riesgo relativo= 5.8
IC95% =15-22.1
X*= 14.09 con una P =0.000 er Lol
Si 75% (n = 60) 94.5% [n = 35) 58.1% (n=25)
No 25% (n = 20) 54%{n=2) 41.8% [n = 18)
RESANGRADO A LOS 10 DIas
POST — CAUTERIZACION
Riesgo relativo = 0.12
1C95% = 0.018 2 0.81
X?= 11,63, con una P<0.002
Si 18.75% (n= 15) 2.7%({n=1) 32.5% [n= 14)
No 81.25% (n = 65) 97.3% (n = 36) 67.4% ( n=29)
DOLOR POST-CAUTERIZACION
{escala 0 al 10)
P= 0.000
Media 45 5.4 3.6
Desviacién estandar 2.3 18 2.4
Min.-max. 0-8 0-7 0-8

TABLA 3. Resultado de eficacia en ¢l control de sangrado, resangrado post-cauterizacion y dolor

post- cautenizacion.

DISTRIBUCION POR SEXOQ
58.8%
50 (n=47)
41.3% -
40 (n=33)
30
20
10 /x_.
0 ¥
HOMBRES
MUIERES

GRAFICA 1. Distribucién por sexo.
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GRAFICA 3. Distribucion de edad en C.E vs C.Q.
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GRAFICA 5. Frecuencia de episodios por mes en C.E. vs C.Q.
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GRAFICA 6. Duracion de sangrado (minutos)
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GRAFICA 7. Duracion de sangrado (minutos) en C.E. vs C.Q.
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GRAFICA 8. Dolor Post — cauterizacion (escala 0 — 10).
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GRAFICA 9. Dolor Post — cauterizacion (escala 0 — 10) en C.E. vs C.QQ.
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GRAFICA 10.. Eficacia en ¢l control de sangrado en el total de los pacientes.

RESANGRADO DENTRO DE LOS PRIMEROS 10 DIAS POST -
CAUTERIZACION

55 =No

GRAFICA 11. Resangrado dentro de los primeros 10 dias post — cauterizacién en el total de los
pacientes.



CAUTERIZACION ELECTRICA
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GRAFICA 12. Eficacia en el control de sangrado con cauterizacién eléctrica monopolar.

CAUTERIZACTON QUIMICA
CFICACIA EN EL CONTROL DE SANGRADO
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GRAFICA 13. Eficacia en el control de sangrado con cauterizacién quimica con nitrato de plata.
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GRAFICA 14. Resangrado dentro de los primeros 10 dias posteriores a cauterizacién eléctrica
monopolar.

RESANGRADO EN CAUTERIZACTON QUIMICA
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GRAFICA 15. Resangrado dentro de los primeros 10 dias posteriores a cauterizaciéon quimica con
nitrato de plata.
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