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RESL\rr::, 
IlIITRODUCClÓN. La epistaxis dd'inida como <¡3"grado activo nasal es una de las urgencias ma. 
comunes en Otoninolaringologia. Tiene un~ pn',,,lenl'ia del 60"10 C'I la población gencral. solo el 
6% requiere manejo médico. Del 80 90~¡' '" clasifica como idiopátic3. Tiene una distribución 
bimodal de presentación cOn un pico cn nmos y otro Cn adultos de 45 - 65 a~os. El 90% es 
epistaxis anterior, ocurre en d plexo de Kiesselbach locali703do en la pane más inferior dd septum 
anterior. No exi"'e un algoritmo universalmente aceptado para cI manejo iniciando con presión 
digital sobre la parte canilaginosa inferior de la nar;;,: con hiperf]e:o;ión ceJ"Vical. vasoconstrictor 
tópico., cauterización quimica o elécTrica. laponamicmo nasal hasta embolii,kión q"iriorgica O 
ligadura de vasos. 103 cauterización química (CQ.) eonsiste en aplicar nitra,.o de plata produciendo 
daño químico local en la mucosa nasal. con tasa de fallo reportada del 54%. En la cauteri7.ación 
dectrica (CE.I. la energia ténn¡ca dcl cIrcuito déctrico sella el vaso sangrante por radiación. con 
tasa de exito dd 89"/0 en cauterización bipolar. El objetivo de nucstro estudio es c"aluar la eficacia 
del control de sangrado con C.E. monopolar en comparación a la CQ. con nit,ato dc plata asistido 
por eadoseopia y rinoscopia en pacientes adultos con epistaxis anterIor. 
]\lA TF.RIAL Y MÉTODOS. Ensayo clinico aleatorizado controlado cegado. Se incluyeron 
pacientes con epi"'"" i, anterior unilateral con hemorragia clase 1, dc ambos sexos, mayores de 18 
a~os que acudieron al scrvicio de Urgencias, los cuales fueron atendidos de fonna ambulatoria en la 
consulta cxtema del servicio de Otorrinolaringología y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital 
General Dr. Manuel (iea González, del periodo de Mayo a Julio del 2018_ Se incluyeron un total de 
80 pacientes, se asignaron 43 pacientes para traLamiento con C.Q . con nitr:ato de plata y 37 
pacientes con CL monopot3r, identificando sitio de sangrndo por rinos<;opia ant~rior ""guida de 
endoscop¡a. Se obtuvieron datos dc identilícación, antoccdcntcs médicos, registro de signos vitalcs. 
t¡po dc cauterización, tipo de exploradóo nasal, causa de epistaxis, epi",,,,,is previas, fre<:uencia de 
cpista.xis, duración del sangrado actual, eficacia del control de sangrado, resangrado en los primeros 
10 días post - cauterización, perforación septaL Para las caracterí"'icas demogrM'icas se realizó 
frecuencia simple, se utilizó la prueba T-Student para las variables en escala cuantitativa y para las 
variables nominales se la prueba Xl. 
RESULTADOS. De los 80 pacientes el 41.3% (n - 33) fueron hombrcs y 58.8% (n=17) mujeres. Se 
pre"'ntó una edad media de 48.7 años, en un rango de 18 a 84 aüos de edad. El 30% (n= 24) refiere 
episodio previo de epistaxis. Sc registró una media de frc<:ucncia de 0_7 episodios de epista"is por 
mes y mcdia de duración del sangrado de 8\.4 minutos_ El dolor po'" - cauteriz.ación tiene una 
media de 4_5 en una escala de O a lO (C.E. 5.4 vs C.Q. 3.6). P- 0.000. Se logró eficacia dd control 
del sangrado en el 75% (n=60) del total de los pacientes. En el grupo de e.E. la eficacia fue de 
94.5% (n~35) vs_ 58_1% (n-25) en el grupo de CQ, (RR- S.8.IC9S%. X' - 14.09, P-o.OOO). IX·ntro 
de los 10 días posteriores a cauterización 18.75% (n - 15) del total de los pacientes presentaron re-
sangrado. en el grupo de e .E. 2.7% (n = 1) vs. C.Q. 32.5% (n= 14) (RR=O.12, 1C95%, X'-II .63, 
1'<:0.0(2). Ninguno pres~ntó perforación septa!. 
DISCUSIÓN y C ONC LUSIONES. La e.E. mooopolar presentó mayor eficacia que la C.Q. con 
nitrato de plata para el control del sangrado en pacientes adultos con menor frecueocia de 
resangrado, es una técnica sencilla de realizar, de manejo ambulatorio y con escasas O nulas 
complicaciones_ La visión endoseópica nos permite utilizarla corno herramienta diagnóstica. para 
identificar sitio de sangrado y tratamiento teniendo mejor control de la cauteríwción. Se sugiere 
realizar estudIos ~'On C.E. bIpolar ~s C.E. monopolar para evaluar cficacia de las dos modalidades. 

Palabras clave, Epistaxis; cauteri~o3ción ck'ctrica; cauterización q uímica; endoscopia; 
s;ongrado nasal. 



L'ITRODUCC IÓN 

I.a cpislllxis definida romo sangrado activo n=l e~ una de las urgencias mÍlS COmuneS en 

Otorrinolaringología_ Tiene una prevalencia del ól}!ó en la población general, solo el ó% rcquie'" 

mancjo médico y estos CllS<.)S puoxlen ser se"e,os rc<Juiriendo imeJven~ión médica urgente, 
• 

dependiendo de la pérdida volumétrica de sangre. ' Su clc.'ada incidencia la constituye como una 

condición importante en términos de costo, tiempo y maoejo de ",cnrsos al sistema de salud. ' 

Exi,tcn factores etiológicos inflamatorios, infecciosos, traumáticos, anatómicos, neoplasias y 

cuerpoS c.~traños. Ocl 5% al 10% de los ]>3Cientes pueden tener patologia sistémica subyacentc, 

dentro de estas causa.~ se puede presentar en alteraciones hematológicas, cnfermedadcs 

card iovasculares como hipertensión arterial sistémica y valvulopatias, pallllogias hepáticas y 

rcnak.", así como uSO de anticoagulante:<. Sin embargo, del 80 al 90"/0 no presenta una causa 

identificable y se clasifica como idiop"tica.' 

Tiene una distribucióu bimodal de I""s.",tación ron un pico en niños y otro en adultos mayores de 

45 a 65 años,' Es más común en pacientes pcdiátricos menores de 10 años (21.4%) y adultos 

mayores de 50 años (28.5%), aunque "-,,isten pocos datos disponibles se ha observado que es más 

p.-.walente en homb",s que en mujeres. La elcvada prevalencia en paciente" pcdiátrieos es por su 

hábito de trauma digital nasal directo al plexo de Kiesselhach. La población adulta mayor presenta 

comorbilidades como hip"nensión arterialsis¡émic.a y Diabetes Mellitus las cuales tausan cambios 

degen~Jativos en los vasos sanguineos resultando en mayor fragilidad y tendeneía al sangrado con 

los cambios abruptos de presión d=cadcnados por maniobras de VaLsalva. ]{inosinusitis, rinitis 

alérgica, cambios dc tcmperatura producen hipe",mia d~ la mucosa nasal la cual puede ""-ngrar con 

trauma leve_ ' 



En todos los pacientes que presentan epist:l."is se debe tomar signos vitales con especial imerés en 

cifra, tensionales. El grado de choque hipovolémioo se clasifica de acuerdo a la pérdida volumétrica 

sanguínea, tensión arterial, f=uencia cardíaca, frecuencia respiratoria y llenado capilar; Sil 

clasificación nos permite iniciar el manejo inicial del paciente con epistaxis (fABLA 1).' La 

historia cHnica oompleta con énfasis.., antecedentes heredofamiliare. y p"rsonale<ó patológicos de 

hemorragia, el uSO prolongado de cstcroide tópico nasal, ácido aCClil sali<:i1ico. anticoagulantes. 

orienta al diagnóstico.' El manejo en cualquier grupo ctario inicia con control hemodillámico del 

paciente. identificar el silio de sangrado mediante rinoscopia y endoscopia, control del mIsmo y 

tratamiento de la causa subyacente. ' 

Las arterias etmoidales anterior y posterior tienen su ongen en la arteria oftálmica. rama de la 

carótida interna e irrigan la región poslerosuperior al comete medio, mientras que las áreas 

re'itantes son irrigadas por ramas de la carótida externa, principalmente por la e<ófenopalatina en 

""plUm anterior! El m. es epista'<is anterior y ocurre en el plexo de Kiesselbach localizado en la 

parte más inferior del septum anterior. fonnado por la anastomosis de las siguimtes ramas de la 

arteria carótida imema y e:<lema: arteria palatina ascendente. arteria eunoidal anterior, labial 

sUp"rior Y esfenopalatina, umbie" conocido COmO área de Linle. La epista"i, posterior deriva de la 

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

La exploración fisica para localizar el silio de sangrado medianle rinoscopia y endoscopia permite 

la clasificación en anterior o posterior, a panir del oslium del maxilar. Si se sospeclta neoplasia, se 

requiere exploración endoscópica por especialista y estudios de imagen COmO tomografia 

computari7ada de nari,.. y senos paranasales, cortes axiales y coronales, fase simple)" contrastada 

ylo resonancia magnética en caso de involucro intracraneal o extensión hacia órbita. ' 



No existe "n algoritmo onivc,,",lmcllte aceptaJo pam d manejo de epistaxis, au"~uc varios m~lodos 

de tratamiento.,., encuentran disponibles desde presión digital sob", la parte cartilaginosa inferior 

de la nariz con hip"rflexión cervical para disminuir el nujo sanguíneo hacia la nasofaringe y reducir 

la ingCSlión de sangre con la náu<Ca suhsecucnlc, >'asuconstriclOr tópico en mucosa nasal, 

cauteri""ción química (<:.Q. ) o cauterización eléctrica (CL), taponamiento nasal hasta 

emboli7.3ción quirúrgica o ligadura de vasos. ' Los protocolos propuestos sugiCr<:"n manCJO 

escalonado a tratamientos más invasivos en caso de falla . • 

Bajo visualización con endoscopio rígido de O· o 30" previa colocación de anestésico tópico en 

mucosa nasal se localiza vaso cOn sangrado aC1;vo y se procede a realizar cauterización. l.a C.Q. 

consiste en aplicar nimto de plata con presión finnc por 5 a 10 segundos el cual reacciona con la 

mucosa produciendo daño químico local . se retira cuidadosamente el exccso para prevcnir 

mimchado dcl \"estibulo o labio superior. En la CE., la energia ténnica del cir<:uito eléctrico sella el 

vaso sangrante por radiación. nO por contacto dire<:to, una complicación potencial es el daiío 

térmico a las fosas nasales y al comete inferior. El paciente de~ pennanecer bajo observación por 

dos horas y enviado a domicilio si no presenta resangrado. Solo un lado del septum de~ ser 

cauterizado, ya quc existe un mínimo riesg<l de perforación sept.al por disminuc ión de la 

v3SCulariución del ca,rtilago. Por esta ra:zón .,., sugiere Un intervalo de cuatro a seis semanas entre 

los tratamientos con cauterio. ' 

En caso de falla de control de sangrado con cauterización el siguiente paso es colocar taponamiento 

nasal: sin embargo, el taponamiento nasal ti~ne una tasa de fallo del 52%, además de la 

inconfonnidad del paciente, fonnación de sinequias, cdulitis periorbitaria. rin<>sinusitis. síndrome 

de shock tó.~ico e hipoxia.6 La dU1"3ción del taponamiento para lograr hemostasia es dc 1 a 5 días.' 



L. lubri"""ión disminuye la =urrcncia de epi'<ldi.,,; bemorrúgicos. Se recomienda mantener 

lubricación constante de la poreión vcstibular de la nari¿ par<! evitar inllamación y rornmción de 

costras. La aplicación de hcmostáticos locales disminuye la tasa de =mrencia del sangrado, 

comparada con mros materiales (14 vs 40%). 1 

La L(). con nitrato de plata es la modalidad más JXlpular de caut~rización alcanzando el 35% de 

tratami~nto inicial, con tasa de fallo del 54%. tiene la ventaja sobre cl taponamiento nasal anlerior 

con casa vaselinada, que J>(l ,..,quiere con~ulta de seguimiento. ' La principal complicación de C.O. 

es el resangrado.' La C.E. es e,,-ilosa en 89"/0 de los pacientes y 74% no requieren hospitalización, 

esta reducción en la necesidad <k admisión hospitalaria añade beneficios de no colocar 

taponamiento y 10 hace un procedimiento Íltil, de bajo costo y efectivo.' 

Los procC<limientos quirúrgicos utili7ados en el manejo de epista.""<is grave incluyen la ligadura 

microscópica transnasal de arteria esfeuopalalina (93% de éxito), la ligadura de la carótida externa 

(93%), de la maxilar interna vía transantrdl (91 %). la embolización percuuinca de la arteria maxilar 

inwma (88%) y cauterización endosc6pica (83%).' Los pacientes con epistaxis idiopática 

recurrente y aquellos con hem01T3gia grave. deben ser vigilados hasta la recuperación del evento y 

adecuado manejo de patología de base. o 

El tratamiento ideal para epistaxis debe incluir.> catcgorias: baja incon'odidad, bajo costo y baja 

tasa de recurrenc;a. ' Todos los pacientes con historia de cp;sta.xis severa requieren una exploración 

fonnal de la cavidad nasal para descanar lesión neoplásica. Se les debe indicar cuidados basicos 

paro disminuir la rocurrencia. incluyendo evitar actividades que pueden desencadenar el sangrado 

(maniobras de "alsalva, introducir objetos a la nariz, levantamiento pesado. ejercicio extenuantc). 

abstinencia de alcohol y bebida. calientes q"" pueden causar \'a""¡¡latación. ,. 



No c:<iSII:n publicados estudios pro$pe<:ti,V\> ni cn$ay~ clínicos a1e:atori~ controlados ccg;¡dos 

en adultos que c"mparen 1 .. eficaci3 de ( ' ,l,). con nitmto de plata '" e.E. !T\Qoopolar lUistida con 

endos<;opia y rinoscopia para el lra\amicnlo de epistaxis; Debido a la controversia en ,uanTO .. 1 

manejo. al elegir el mejor tratamiento $e lograrla <;onnular la epistaxis con mennr tasa de recidiva, 

e»;lando procedimientos quirUrgieos innecesarios, alcanzando gran t>cncfici"" paftl los sc .... · 'e'~ 

m6dicos. pues es una de las principales urgencias en la población en general. 

El objecivo de nUCSlro estudio es ~Iuar la eficacia del trlltamienlo con c.E. monopolar en 

comparaciÓII a la C.Q. con nilralO de plata asistido por endoscopia y rinO$COf'ia en pacienles adultos 

con cpista;"is anterior. 

MA TF:RIAL Y METODOS. 

Se ~li1;Ó un ensayo clinico alcatofÍzado controlado cegado. Se incluyeron pacientes con epistaxis 

anterior unilatcr.o.J con hemorragia cl&$c 1, de ambos sexos, mayores de 13 aftos que acudieron al 

servido de Urgencias., quicllC'l fueron atendidos de forma ambulatoria en la consulta e"l\:ma del 

servicio de Otorrinolaringología y Cirugia de ('abcza y Cuello del Hospital (i<=n.eral I)r. Manuel 

(¡ea (lonr.ile", del "",iodo de Mayo a Julio del 2018. Se incluyeron un lotal de SO pacientes (33 

hombres y 47 mujeres). Se excluyeron pacientes con tumoracióo nasosinusal. epistaxis secundaria 

a r~uras panfocialcs., pacierrt<'S con coagulopatias, i"gcsta de anticoagulalllCS '110 antiagl"C'gantcs 

plaquetarios. 

Se explil:Ó y solicitó al paciente su aulOlinción pano panicip.v en el estudio firmando el 

consentimiento informado. Se rellliW la asignación del tr.muniemo mediante la técnica de 

aleatorizac ión por bloques balanceados ll , sc asignaron 37 pacientes al grupo de c.f., monopolar y 

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



Se <liseiió una hoja <le ~aptura para obtener dat"" de identificación dd paciente. antoccdente" 

mé<li~'Os rclevant~'S, regi,lro de signos vitales, l ipo dc caulcri¿3eión, lipo de c;>;ploradón nasal, causa 

de epistaxis, epistaxis previas, frecuencia de epi ,taxis. duración del sangrado actual, eficacia del 

control de sangrado, ""sangrado en 1", primero. 10 días JX>S1 cauterización. perforación septaL 

Se colocó tapón anterior de algodón impregnado con oximetazolina spray (0.050%) y lidocaína 

spray (10 mgllOO mI) durante 10 minutos posteriom'cntc se retira cltaJX,namienlO y se proccde a 

realizar rinoscopia anterior y endoscopia para identificar el sitio de sangrado. deternlinar si es 

anlmor O posterior, aspirar y retirar rest()S hemátioos. 

En los pacientes asignados en el grupo de LQ. se coloca con barra aplicadora al 10"/0 nitrato de 

polilla sobre sitio de sangrado identiticado_ Y al grupo de CE_ se cauteriza vaso sangrante con 

elcctrocautcrio KU; man;n miniculter a modo coagulación monopolar a 3.5 mV. Se evalúa eficacia 

en el control total del sangrado mediante verificación de hemostasia. Se coloca material hemostático 

tipo gelfoarn con ungüento antibiótico en ambos eas<>s. Se inlcrroga al pacienle el grado de dolor 

presentado con el proce<limiCflto en una e',cala de O a 10_ En ca", de no lograr eficacia del control 

de sangrado con cauterización, se colocó taponarni~'Ilto nasal anterior con gasa vase!inada y se 

registró como ausencia de eficacia de control de sangrado. Las lécnieas dc C.E. y C.Q. se 

encuentraD estandarizadas por nuestro servICIO, por lo que todos los médicos residentes se 

encuentran capacitados para reali7arlas sin variaciones_ 

Se indicó Paracetamol como analgésico en dosis de 500 mg cada 8 homs por 3 días y cuidados 

poslcauterización los cuales consisten en cvitar manjobms de valsalva, exposición solar y trauma 

digital. Finalmente se citó al paciente a los 10 días de realizado el procedimiento para ,.." .. isiÓn bajo 

visión endoscópica. donde se valoTÓ resangrado y p",,,,,ncia de ~rforación scptlll. 



I'ara la pr<"scntaeión de las cara~terísticas demográficas. se realizó frecuencia simple para toda la 

población de e,;ludio:.,., cont!Muron cOn relación al tipo de iotcr\'eo~i6n y se uI;li7.6 la prueba T_ 

Student para las variables en escala cuantitativa y para las variables nomioales la prueba x', Todas 

las pruebas de hipótesis fueron realizadas a una cola, con una [' <.. O.OS. Para variables cuantitativas 

se utilizó el grafico de cajas y bigotes (floxplotl y grafica, en pastel. El aná'lisis estadist;"o se 

TCal;7..ó en el paquete estad ístico SI'SS para Mac, versión 2014. 

RLSULTADOS 

Se incluyeron 80 paciemes en total y mediante alcatorizaeióo por bloques b?laoeeados" .,., 

asignaron 37 pacientes al grupo de CE. monopolar y 43 al grupo de ( .Q., lodos fuemn explorados 

con rinoscopia anterior y endoscopia nasal con lente de O°. 

De los 80 pacientes el 41.3% (n =33) fueron hombrcs y 58.8% (n=47) mujercs (GRÁFICA 1), al 

dividirlo por grupos en CE. 35.1% (n = 13) fueron hombre" vs. M.8% (n- 24) mujere, y en el 

grupo de LQ. 46.5% (o =20) fuemn hombre" vs. 53.4% (n- 23) mujeres, no existiendo dircrcneias 

estadisticameme significativas cun IC95% y con una P = 0.422. (T'AHI.A 2). 

Se registro una edad media de 48.7 (IC95%; Di<: - 15.5) a"os, Con un rango de 18 a 84 años de 

edad. En el grupo de (".E. la edad media fue: de 493 (DE - 13.7) años yeo e.Q. 48.2 (DE - 17.0) 

años. con IC95%, t..o.319, sin diferencias estadísticamente significativas con una P = 0.732. 

(GRAFICA 2, GRAF1CA 3, TABLA 2). 

La mayoría fue clasificado comu causa idiup:i¡iea, en 18.7% (n = 15) se observó bajo endoscopia 

desviación septal de~ndiente de cresta basal con espolón óseo, sin embargo no se puede determinar 

que lo antcñor scala causa dcl sangrado, 



1>c1 10l~1 el 3'""_ (n- 24) n..,ncio!ló haber prc9Cnladu alg,;n episodio !>",vio de epista."is. En el 

grup" de C.E., 24.3% (rFl) ¡vesenmron episodio previo y ~n d grupo de C.Q. 14.8~. (n '" 15). sin 

diferen~ias cSladislicam<:nte $iJl,nifkalivas con un~ P - 0.434 (TABI.A 2). 

Se registró una media de frecuencia de 0.7 episodios de epistaxis por mcs (mínimo 0, máximo 6 por 
• 

rl'IeS) (1{'95%; DE - 1.4). En el grupo de C.E. se regislrÓ UIla frn:ueocu. de 0.8 (IlE - 1.5) 

episodios dcepiSla.~is y en e l grupode ( '.Q. una media de frecueocia de 0.6 (I)F . .. 1_1 ) episodios de 

epiS!a.\is por mes. I("9S~" r-O.491, sin diferencias cstadisticamcme signilicalÍ\'a5 con una r -

0 .618. (GRAFICA 4. GRAFICA S, TAB I.A 2). 

La duración dd sangrado fue variable con 81.4 minutos (mínima 10. mhima 270 minulos) 

(1('95%; DE - 62.7). En el grupodc e.E. la do.u-aci6n fue de 87.9 (DE-56.4) minulOS y en el grupo 

de CQ. la duración registrada fue menor que en el grupo anlerior con 75.8 (IlE - 68.0) minulos. 

]('9S%, 1"<l.874. sin difcr=ci.as eSladistiearncnlc significarivas con una P .. 0.31J4. (GRAFICA 6, 

GRAFI('A 7, TABI ..... 2). 

El dolor poSI- cauten7.ación tienc una m<, .. di~ d~ 4.S (minimo O, má.'<imo S) (){"9S~.; DE - 2.3) en 

una cs.:ala de O a 10. El grupo de CE. reportó S.4 (DE - 1.8). mientras qoo e l grupo de CQ. 

presentó menor dolor con una media de 3.6 (nE - 2.4) en una escala de O ft 10, 1("9S~ •. t"'J.7, con 

5i¡;nifitancia cstadiSlica con uMI' - 0.000. (GRAFICA 8, GRAI:[('A 9, TAB[ A J). 

Se logró e rlCaCia del control del sangrado en el 75% (n "60) de Io~ pacientes y del 25% (n=20) 

restante a 15 pacienJ.es se les realizó CE. para control de sangrado y 5 rcqtIirictOn taponamiento 

nasal anlerior con gasa vastlinada .• (GRAFlCA lO, TABLA 3) 

[)entro de [os 10 días posIeriorcs a cauteriución 18.75% (n '" I S) dellmaJ pn..""SO.."11larun n..'SaIIgrado 

por lo que a 14 pacientes se realíro e.E. y en el paciente R'stantc (".Q., logrando conlrol del 

sangnodo. «(;RAFICA 11, TABlA 3) 



En el grupo de C.E. la eficacia del control de sangrado fue de 94.5% (n- 35) con riesgo relativo de 

5.8, lC')5% (1.5 - 22. 1), X' - 14.09, COn significancia cstadistica con una P = 0.00. I.<lS dos 

pacientes restantes requirieron taponamiento nasal anterior «(;[{AFlCA [2, TABLA 3). Mientras 

que en cl grupo de CQ. la eficacia del control de sangrndo fue de 58.[% (n=25). De los 18 

pacientes restantes. se reali7.6 CE. a 15 hajo endoscopia logrando el e<mÍruI y J reqUIrieron 

taponamiento nasal anterior con gasa vasclinada. (GRAf-K~A 13, T ABl.A 3). 

En el grupo de CE. 2.7~. (n = 1) presentó resangrado, con riesgo relativo de 0. 12. lC95% (0.018 -

0.81), X' ~ 11.6,. con signifieaneia estadística COn una P< 0,(>02, se repitió en ese paciente CE 

controlándose el sangrado (GRAFI("A 14, TABl.A 3). En el grupo de C.Q. 32.5% (n- 14) pre",ntó 

",,,,,";;rudo, de los cuales 13 se les reali7.ó C.E. y en 1 paciente se repitió C.Q. (GRAF]('A 15, 

TABl.A 3). 

Ninguno de nuestros pacientes presentó p"rforación septal ni ulm ~omplieaeión. 

DISCUSiÓN 

En todos los pacientes incluidos en el e,;tudio se realizó rinoscopia anterior y endoseopia nasal 

oontO mélOdo de exploración para diagnóstico y tratamiento. puesto que Kumar et al (2013) evaluó 

la utilidad de la endoseopia nasal concluyendo quc penni!c identificar los sitios de sangrado que se 

OrlgmaH en la pared lateral nasal, septum nasal posterior, desviaciones posteriores con lesiones 

ulcerativas, pólipos y adenoides congestiva.>. n~"Oplasia.> como nasoangiofibroma. qoe por la 

rinoscopia anterior no se logran visualizar. La ~ndoscopia tambi~n es útil para el tratamiento de 

epistaxis con {"ntpaque13mienlO nasal endoscópico selectivo utili7.ando material hemostático 

absorbible y elcctrocau!eríza~ión endoscópica. En el mismo estudio concluyeron que la epistaxis es 

maS común en hombres con presernación bimodal en la 3ra década y después d~ la 5ta década de 

vida", lo cual es equival~nte a lo enconlmdo en nucstro estud io pues la edad mMia de presentación 



liJe & 48.7 MOS, sin embargo nuestms TCSul1ad", difieren en ~uanl" al sexo ya que p",semamos 

una preponderancia del sexn fcmenim, (S8.&% femenino vs. 41 .3% masculino). 

Aunque existen datos sobre la eficacia de las diversas lecnicas de muamienlo para el manejo de 

epislaxis. hay poca información de lo", resuhados comparable!; enlre ras modalidades de 

!ralamiento.' 

En cuanto a la eficacia del "ontrol del sangrado eneonlramos una lasa de éxito del 94.50/. en e.E. 

monopolar, este resultado es próximo a lo reportado por Abmcd and Woolford (2003) donde 

obluvieron una lasa de ~xito del 89% en el eonlrol de epista.xis anterior en población mixta, con 

C.E. bipolar sin requerir tratamiento por segunda ocasión. II ü'[)onell el al (1999) evaluaron 44 

pacientes adul10s quienes se sorn~1ieron a C.E. bipolar bajo eonlrol endoseópico para el manejo de 

epista.xis logrando comrol del sangrado inmedialo en lodos sus paciemes, (XlSteriormcnlC tres 

¡>aciemes requirieron repelir la cauterización para su tontrol reportando una lasa de resangrado dd 

7%'" • tambien es un resultado cercano al obtenido en nuestro estudio pues de 37 pacientes, sólo 1 

pacienle (2.7%) requirió otro rnctooo parll comrol del K"Sangrado. 

En nuestro estudio el rcsangrado registrado por C.E. en los 10 días postffiores a cauterizac.ión, 

cOmO mencionamos anteriormente. fue del 2.7% (sólo I pacienle), Kindler el al (2016) reportan una 

tasa de falla estimada por eL del 14%, sin embargo en un periodo de seguimienlO de (, aik<s." 

Toner y Walby (1990) realizaron un eSludio relrospectivo comparando la caUleri7.ación aSiSlida por 

codoseopia vcrsus laponamiemo para el tratamiento de ~p islaxis. nO encontraron casos de 

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

En el grupo de C.Q. la eficacia del comrol de sangrado fue de 58.1% (n- 25) y falla de 41.8% (n-

18), lo anterior es concordante con la literalura pues O ... rna d al (2016) repo"aron tasa de fallo del 



54% con C.Q. en su TCvisión bibliográfica y conduyeron en sn estudio tasa de éxito del 87% con 

cauleri7.ación elóclrica bipolar." 

Johnson et al (2015) reali>.aron un análisis retrospectivo de serie de casoS de epistaxis idiopática 

recurrente en población podiátrica. la mayoria de los casos unilateral)" ame'ior,., donde compararon 

la CE. hipolar en 50 pacientes vs la e.Q. en 60 pacientes, ambas intraopcratorias, concluyeron que 

la C. t: . compamdo con la e .Q. presenta una ta<¡a de falla significativamente más baja en los 

primeros 2 año,; prn;tcrior al tratamiento, 28% para LQ. vs 8% para LE .. equiparables a nuestros 

resultados de resang,rado (32.5% para C.Q. \'s 2.7% para CJ· .. m""opolar) sin encontrar 

complica.cioncs quirúrgicas. Sieodo este último estudio el único en la literatura reportando la 

comparncioo entre e .E. vS LQ.· 

Una revisión de la literatura demuestra que dentro del tratamiento mas ~'omúnm"ntc indicado pan! 

epiS!a."is, se encuentra la C.Q. con nitr .. to de plma junIo coo unguento antibiótico tópico, 

particulannente en pobladón podi.itrica. Un ~Sludio por ealder ct al (2009) demuestra una mejoría 

de la sintomatología cOn C.Q. con nitrato de plata seguido de antibiótico tópico dos veces por dia 

por 4 semanas comparado con ungiiento antiséptico <'11 dosis única en consultorio, y concloyen que 

la caute,iución con nitrato de plata tiene una tasa de éxilo del 45.7% sin presentar re<¡angrado 

conc luido el mes de ..,guimicnlo. ,. Por lo anterior se decidió en tooos los pacientes incluidos en el 

estudio indicar ungüenlo con antibiótico y cuiciados post - cauteri7.ación. 

Ninguno de nucSlros pacientes presentó complicaciones como perforación scptal prn;lcrior ~ 

cauterización, en cuanto a complicaciones Pope el al (2016) concluye en su estudio que el uso de 

cauteri7.aeión bipolar tiene la misma tasa de é"ilo que cauler;"'aciÓn monopolar , aunque se han 

pre..,ntado escasos reportes en la bibliografia de daño a nervio óptico y oculomotor secundario a 



u,;o de cauterización monopolar en CCTcanÍll " la órbita, sin cmoorgo ~~istc r<>",a c~idcn"i~ y '" 

requieren estudios posteriores_" 

El dolor post cauterización fue mayor con C.E. monopolar 5.48 ~s 3.67 en ('.Q., en una es,'ala 

validada del O al 10 cOn significancia ""tadística_ El JO"/a (n - '1) de n"estros pacientes presentaron 
• 

un episodio pn:~io de cpista~i&, con frecuencia de 0_81 episodios por mes y duración del san!(fado 

de 87_9 minut",,_ Est",,: último,; datos obtenidos en nuestros =ultados no ti~'flen diferencia 

estadísticamente signilicativa, a excepción del dolor post cauterilación el cual no se encuentra 

reportado en estudios previos_ 

<:ON<:LUSIÓN 

[)';:bido a la controversia en cuanto al manejo de epistaxis anterior, se realizó é'Sle ~'ru!ayo clínico 

aleatorizado controlado cegado y concluimos q tJe la C.E. monopalar presentó mayor eficacia que la 

C.Q. con nitrato de plata para el control del sangrado en pacientes adultus, cun menur f"",uencia de 

n:sangrado. Además es una t~cnica sencilla de realizar, de manejo ambulatoriu y con escasas u 

nulas cumplicaciones en pacientes eun pérdida sanguinea volumétrica clase: 1. La visión 

cndoscópiea nos jXmTlilc utilizarla como herramienta diagnóstica para identificar sitio de sangrado y 

tratamiento teniendo mejor control de la cautcr;nción_ 

Un ",.uhado importante fue la medición del dolor post - cauterización en<:ontrando que la C.E. 

tiene un grado más elevado de dolor que la CQ_, proponemos estudios posteriores para evaluar el 

grado de dolur_ 

Una limitanlc del estudio fue el seguimiento a 10 dias, se sugiere n:alizar estud;os con seguimiento 

a mayor largo [,lazo; asi cumu estud;us comparativos de cautcrizaeiÓll cléetr;ca bipolar vs 

caUlerización eléctrica mon0l'0lar para evaluar eficacia de las dus mooalidades. 
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GENERAL CAUTERIZAOÓN CAUTERIZAOON 
El~CTRICA QUIMICA 

(n.,SO) (n"37) In"43) 
EDAD (ai\os) 

le 95% 
Po: 0.732 

Media ~] 49.3 .. , 
Desviación esdndar ~5 13.7 17.0 
Min~máx.. ''''' 23·78 ''''' 

""0 
le 95% 
J>: 0 .422 

Masw~no 41.3% In_ 33) 35.1%(n _ 13) 46.5% In 20) 
Femenino 58.8%{n*4n 64.8%(n =24) 53.4 " ( n = 23) 

EPISTAXIS PREVIAS 
IC95% 
J>: 0.434 

• 30%(n '" 24.3"( n~ 91 34.8%(n_15) 

'o 70%(n=56) 75.6% ( n " 28) 65.1% (n " 28) 

EPISODIOS DE EPISTAXIS POR 
MB 
IC95% 
P=O.618 

Media O., ,. O., 
Oesvia<ión eS!;jndar " ,., U 
Min.-rn;1i", .. .. " 

DURACIÓN DEL EPISODIO 
(minllW:) 

le 95" 
P= O.394 

Media 81.4 87.9 75.8 
~3dón Mtánc!ar 62.8 "., ... 0 
Min.-mh.. 10-27{l 10-240 10-270 

TABLA Z. Resultado de variables demográficas. 



GENERAL CAUTERIZACIÓN CAUTERIZACIÓN 
EUcrRlCA QUfMlCA 

(n" 80) (n =37) l o <l) 
EFICACIA EN El CONTROL DEL 

SANGRADO 

• 
Riesgo relativo" 5.S 
tC95% = 15 -22.1 
X':= 14.09 con una P .. 0.000 

• 7'5% fn W) 94.5% fn - 35) 58.1" (""'25) 

" 25% (n. 20) 5.4" fn" 2) 41.8% (n " lS) 

RESANGRAOO A LOS 10 oCAs 
POST - CAUTERIZAOÓN 

Riesgo relativo" 0.12 
1C95% " 0.018 a 0.81 
Xl" 1L63, con una P<O.OO2 

• 18.75% (n_ 15) 2.7% (n z 1) 32.5% (1)= 14) 

" 81.25% (n _ 65) 97.3% (n = 36) 67.4 % ( n _ 29) 

DOLOR POST-CAUTERIZACIÓN 
(esc;ol~ O al 10) 

... 000 
Media '5 , .. ,., 
Desviación esUnd~ r U ,., , .. 
Min.-máx. ., ., ~ 

TABLA 3. Resultado de eficacia en el control de sangrado. rcsangrndo post-cautcrización y dolor 

post- caulcrización. 

D1snuSUOÓN 1'011. SEXO 
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(n _41) 

W 
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" , • 

HOMBRES • 
MUIERES 

GRÁFICA l. Distribución por SCX<:J. 
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GRAFiC A Z, Distribución de edad. 
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GRAflCA 3. Distribución de tda<I en C.E vs C.Q. 
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GRAFlCA 4. Frecucncia de episodios por mes 
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GRAFleA S. Frr:cuenctade episodios porrnes en CE. vs C.Q. 
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GRAJ>JCA 6. DUJaCión de sangrado (minutos) 
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GRAFleA 7. DuracIón de sangrado (mmutos) en e.E. vs C.Q. 
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GRAFICA 8. Dolor Post - cauterización (escala O 10) . 
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'o' L -
GRAFlCA 9. Dolor Post - cauterización (escala O _ 10) en e.E. vs C.Q. 



f.F1CAaA DEL CO!>-rROL DE SA:'iGRADO 

GRÁFICA lO •. EfICacia en el conlrol de sangrado en el total de los pacientes. 

l<E>NtGItADO OOENTIIO OOE lO!> PRlMfIlOS ,. DOAS l'OSf • 

-~ 

• 

GRÁFICA 11 . Resangrado dentro de los primeros ¡(l dias post ~ cauterización en el IOtal de los 

p""ienlcs. 



eAIJIT.RIU(.16.~ ~Lt<.1'IU<'·A 
EI'IC .. a .. EN EL COSTRO!. D~~OO 

GRÁneA l2. Eficacia en el control de sangrado oon cauterizaci6n clé<.1rica monopolar. 

• 

c-"u n;RIMC'1Ó1< Q(IIMJ< '" 
Il'I( .... "IA El< I:l. ,'():'/lROL Do[ SA."<GIW>O 

U .. " 
(n ~ 18l 

GRÁFIC A !l. Eficacia en el control de sangrado con cau!eri7.aci6n química can nitrato de plau. 



97.3~ 

(n _ 36) 

'.N 

" 
• 

GRÁFICA 14. Resangrndo dentro de los pñmeros 10 días posteriores a cauterización ~léctrica 

IIl<)nopobr . 

•• 
",o 

GRÁFICA 1S. Resangrado dentro de los primeros 10 días po:.'tCrio= a cautcrizacion qtÚmica oon 

nitraro de plata. 
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