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Epistaxis
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Resumen. — La epistaxis es una urgencia frecuente, cotidiana en la prdctica otorrinolaringolégi-
ca. Su banalidad no debe hacer olvidar su gravedad potencial. Aunque a menudo benigna, la
epistaxis puede comprometer rdpidamente el prondstico vital, debido a su abundancia o a su
recurrencia.

La epistaxis puede ser una manifestacion de una afeccién ya conocida, pero también puede
revelar otras patologias. Toda epistaxis, incluso las banales y aparentemente aisladas, requie-
ren un estudio completo clinico, de laboratorio y endoscopico, realizado en forma diferida con
respecto al episodio hemorrdgico, en busca de una etiologia de la cual seria signo de alarma.
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Reseiia anatomica

La frecuencia de la epistaxis se explica por la riqueza de la
vascularizacion de las cavidades nasales, la cual depende del
sistema carotideo externo, a través de la arteria maxilar y la
arteria facial, y del sistema carotideo interno, a través de las
arterias etmoidales anterior y posterior, ramas de la arteria
oftdlmica (figs. 1y 2).

SISTEMA DE LA CAROTIDA EXTERNA

B Arteria maxilar

La arteria maxilar penetra en la fosa pterigopalatina por la
hendidura pterigomaxilar. Da entonces la arteria palatina
ascendente y la arteria pterigopalatina, irrigando la mucosa
del cavum y de las coanas. La arteria maxilar pasa a deno-
minarse arteria esfenopalatina al atravesar el foramen esfe-
nopalatino y se divide en dos ramas.

La rama medial o arteria nasal posteroseptal sale de la parte
superior del foramen esfenopalatino, separado por un haz
fibroso en dos orificios. Da una rama para el cornete superior
y luego se dirige hacia adentro para alcanzar el tabique.
Discurre seguidamente en un surco excavado sobre la sutura L )
etmoidocondrovomeriana y luego se introduce en el canal 1 Vascularizacion de las fosas nasales. Pared lateral (segin Legent y
palatino anterior para anastomosarse por abajo con la arteria Perlemuter)

. 1. Arteria etmoidal anterior. 2. Arteria oftdlmica. 3. Arteria etmoidal pos-
del subtabique. Alo largo de su trayecto, da las ramas septales. terior. 4. Arteria nasopalatina. 5. Foramen esfenopalatino. 6. Arteria del

La rama lateral o arteria nasal posterolateral sale de la parte cornete medio. 7. Arteria del cornete inferior. 8. Arteria palatina superior.
inferior del foramen esfenopalatino para emitir la arteria

nasal media que irriga la regién del meato medio, y la arte-
ria nasal inferior que va al cornete inferior y al antro.

B Arteria facial

La arteria facial da a nivel del labio superior la arteria labial
superior que se anastomosa con su homologa contralateral
para formar la arcada coronaria superior, y finalmente la
arteria angular en el surco nasogeniano.
De la arcada coronaria superior nace la arteria del subtabi-
que que discurre por la parte anteroinferior del subtabique
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2 Vascularizacion del tabique (segiin Legent y Perlemuter).

1. Arteria etmoidal anterior. 2. Arteria etmoidal posterior. 3. Arteria naso-
palatina. 4. Mancha vascular. 5. Arteria del subtabique. 6. Arteria palati-
na superior. 7. Arteria coronaria superior.

SISTEMA DE LA CAROTIDA INTERNA

La cardtida interna proporciona vascularizacién a las cavi-
dades nasales por medio de dos ramas de la arteria oftalmi-
ca: las arterias etmoidales.

B Arteria etmoidal anterior

Alcanza el foramen etmoidal anterior, cuyo orificio orbitario
se sitlia aproximadamente a 15 mm del reborde orbitario.
Después de un trayecto de algunos milimetros, da una rama
nasal que, a través del foramen etmoidal, alcanza la cavidad
nasal irrigando la parte anterosuperior.

B Arteria etmoidal posterior

Mucho mas delgada que la precedente, alcanza el foramen
etmoidal posterior para emitir ramas nasales destinadas a
las celdas etmoidales posteriores y al drea olfatoria.

Estos dos sistemas arteriales tienen numerosas anastomosis,
principalmente en la zona anteroinferior del tabique, red
anastomética que constituye la mancha vascular o zona de
Kisselbach, y a nivel de los cornetes.

SISTEMA VENOSO

Es muy rico a nivel de las cavidades nasales, dispuesto en
una red subepitelial y una red profunda yuxtaperidstica e
intradsea.

Esta especialmente desarrollado a nivel de los cornetes,
donde existe un verdadero tejido cavernoso.

Diagnostico

La epistaxis es una hemorragia de las cavidades nasales o de
los senos. Muy frecuente (60 % de la poblacién segin
Petrusen, citado por Pialoux et al '), supone siempre la
misma actitud para el médico generalista:

— identificarla;

— apreciar la cantidad y la repercusién;

— investigar la causa sin demorar el tratamiento.
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DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD

Cualquiera que sea el cuadro clinico inicial, la epistaxis es
una pérdida sanguinea innecesaria de la cual hay que:

— apreciar la repercusiéon mediante la exploracién clinica
(diaforesis, pulso, tensién arterial) y de laboratorio (hemo-
grama, hematoécrito);

— determinar el contexto: edad, antecedentes patolégicos y
hemorragicos (personales y familiares), tratamientos en
curso, modo de presentacién del episodio actual, tratamien-
tos ya realizados.

DIAGNOSTICO POSITIVO

Esquematicamente, se pueden individualizar dos cuadros
clinicos segtin la abundancia y las consecuencias de la hemo-
rragia.

B Epistaxis benigna

Es el cuadro clinico més frecuente. Se pone de manifiesto por
la expulsién de sangre roja de forma brusca, con exterioriza-
cién anterior, inicialmente unilateral. Suele ceder de manera
rapida, espontdneamente o por simple compresién. El esta-
do general del paciente es satisfactorio.

Esta epistaxis corresponde muy a menudo a una hemorragia
a nivel de la mancha vascular y el diagnéstico se hace facil-
mente mediante una simple rinoscopia anterior.

B Epistaxis grave

En el 10 % de los casos, la epistaxis puede ser grave por su
abundancia, inmediatez o su repeticion.

Por su abundancia

Se trata de un episodio hemorragico importante, a menudo
aumentado por el entorno del paciente, bajo la forma de una
expulsién de sangre roja, con exteriorizacién bilateral, ante-
rior y posterior, asociado a esputos hematicos. El estado
general del paciente estd alterado, con una facies palida, un
pulso rapido y débil, una tensién arterial més baja que la
normal. El examen ORL es a menudo dificil en estos casos y
la hospitalizacién se hace necesaria.

Mientras que durante la anamnesis se precisan sucintamen-
te los antecedentes, se efectda en forma rapida un analisis
hematico (grupo sanguineo, hemograma, hemostasia), se
obtiene una via de acceso venosa y se aplica un tratamiento
local de manera inmediata .

Por su repeticion

En cada episodio, la epistaxis aparece como benigna, pero su
persistencia bajo la forma de una pérdida posterior que es
deglutida inadvertidamente o la repeticién frecuente de los
episodios acarreard una exanguinacién cuya gravedad
puede ser la misma que en la forma precedente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando se asiste a la exteriorizaciéon anterior o posterior de
la epistaxis, el diagndstico no plantea ningtin problema par-
ticular.

El diagnéstico es més dificil en un paciente en dectibito supi-
no, en el que el sangrado deglutido puede exteriorizarse
secundariamente bajo la forma de hematemesis o de melenas.
El diagnéstico de una hemorragia digestiva alta con expul-
sién de sangre por via nasal es facilmente rectificado des-
pués del examen ORL que no encuentre causa nasal para
esta hemorragia.
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Después de la limpieza de las secreciones y de la evacuacion
de los coagulos, la rinoscopia o la endoscopia nasal y el exa-
men de la orofaringe permiten determinar la importancia y
la zona de la hemorragia, y orientan a menudo el diagnésti-
co etioldgico.

Etiologias

La determinacién de la etiologia de la epistaxis puede pre-
sentar una dificultad variable. Puede tratarse de un epifend-
meno de otra afeccién ya conocida y es posible que resulten
asociadas diferentes etiologias.

Siempre debe realizarse un andlisis cuidadoso, clinico,
endoscépico y radiolégico después de cualquier episodio
hemorréagico, en busca de su etiologia.

CAUSAS LOCALES

B Traumdticas

La etiologia resulta evidente, pero es necesario conocer que
el episodio hemorragico puede aparecer alejado temporal-
mente del traumatismo inicial, después de un intervalo libre.

Traumatismos yatrégenos

Cualquier cirugia rinosinusal puede provocar epistaxis, pero
las intervenciones que con més frecuencia la producen son la
turbinectomia inferior, la meatotomia media y vaciado
etmoidal ®' y la septorrinoplastia. El desarrollo de la ciru-
gia endonasal ha aumentado su frecuencia y puede plantear
dificiles problemas terapéuticos.

Se pueden citar en este grupo las epistaxis que aparecen des-
pués de una intubacién nasal o de una fibroscopia.

Traumatismos maxilofaciales

Todos los traumatismos faciales o craneofaciales se pueden
complicar con epistaxis. Estas hemorragias pueden ser inme-
diatas, precoces o retardadas. Se explican por la adherencia
entre la mucosa nasal y el periostio o el pericondrio, causan-
te de desgarros mucosos que producen la hemorragia.

Estos traumatismos ocupan esencialmente el nivel medio de
la cara (fractura de los huesos propios de la nariz, del sep-
tum nasal, del malar, disyuncién craneofacial, etc.). Ante las
fracturas que afectan al nivel etmoidal y frontal, resulta
necesario investigar una posible lesién asociada del nivel
anterior de la base del craneo y sobre todo una rinorrea cere-
broespinal, ocultada al principio por la epistaxis, que pro-
gresivamente se va haciendo mds clara.

Epistaxis por ruptura traumatica o espontanea
de la carétida interna

Causantes de epistaxis a veces catastréficas, son raras y pre-
cisan decisiones terapéuticas siempre dificiles.

La ruptura carotidea puede producirse en su trayecto retro-
estiloideo, en su segmento intrapetroso (exteriorizaciéon por
la trompa de Eustaquio) o con mds frecuencia en su porcién
intracavernosa (fig. 3).

En el caso de un aneurisma carotidocavernoso, resulta nece-
sario descubrir a través del examen clinico y la anamnesis la
existencia de signos oftamoldgicos (amaurosis, paralisis ocu-
lomotoras —III, IV y VI—), de un soplo sistélico o continuo
con refuerzo sistélico en la auscultacion de la region orbitaria
y frontotemporal, que desaparece con la compresién de la
cardtida en el cuello. La asociacion de un exolftalmos pulsatil,
de una disminucién de la agudeza visual y de una quemosis
sugiere el diagndstico de un aneurisma carotidocavernoso.
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3 Vias de exteriorizacion de una brecha carotidea (segiin Informe de la
Sociedad ORL: Hemostasia en ORL).
1. Venas del seno cavernoso. 2. Compartimento cavernoso. 3. Seno esfenoidal.

Las epistaxis por ruptura carotidea postraumadtica aparecen
muy a menudo después de un intervalo libre mas o menos
largo (algunos dias, semanas, incluso afios ) que las distan-
cia del traumatismo. La epistaxis, a veces sumamente abun-
dante, recidiva muy a menudo los dias siguientes si no es
tratada. Al ser raras, su reconocimiento supone un problema
ante una epistaxis abundante de tratamiento dificil. No es
facil reconocer la causa si la anamnesis no es capaz de iden-
tificar el antecedente traumatico, a veces muy antiguo.

En estos dos casos, el diagnéstico se confirma por la arterio-
graffa, realizada de manera urgente.

B Causas tumorales

Todo tumor, benigno o maligno, de las cavidades nasales y
de los senos paranasales, puede provocar epistaxis debido a
su riqueza vascular o a las sobreinfecciones asociadas. La
epistaxis es a menudo uno de los signos reveladores y esta
etiologia siempre debe ser explorada ante toda hemorragia
recidivante, especialmente si es unilateral.

Tumores malignos

Los tumores de las cavidades nasales, de los senos o del
cavum, cualquiera que sea su tipo histol6gico (carcinoma epi-
dermoide, adenocarcinoma, melanoma, etc.) pueden revelarse
por una epistaxis. Resulta necesario investigar en la anamnesis
la obstruccién nasal, algias, signos de déficit neurolégicos y
secreciones sanguinolentas unilaterales recidivantes.

Las epistaxis pueden presentarse durante el desarrollo de un
tumor tratado y evidenciar entonces una recidiva, una radio-
necrosis o sobreinfecciones.

Tumores benignos

 Fibroma nasofaringeo

Tumor del adolescente, el angiofibroma se caracteriza por su
rica vascularizacién. El diagnéstico es endoscépico: forma-
cién redondeada, regular, a veces polilobulada, esfenocoa-
nal, que obstruye la cavidad nasal a nivel de la coana; y
tomografico: masa de crecimiento endonasal que amplian el
foramen esfenopalatino y que se realza durante la inyeccién
de contraste yodado.

* Angiofibroma del tabique (o pélipo sangrante del tabique)

Es un angiofibroma implantado sobre la zona de la mancha
vascular. Su tratamiento es quirtirgico. Precisa una exéresis
amplia.

Otras lesiones benignas, como los angiomas de las cavidades
nasales o del etmoides, pueden causar la epistaxis.

B Causas infecciosas e inflamatorias

La hiperemia difusa de la mucosa, inducida por los estados
infecciosos e inflamatorios de las cavidades nasales y sinu-
sales suele producir una epistaxis de poca abundancia.
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CAUSAS GENERALES

Se trata fundamentalmente de los sindromes hemorragicos y
la hipertension arterial. S6lo deben evocarse cuando la
investigacion etioldgica realizada en forma diferida con res-
pecto al episodio hemorrdgico no descubre ninguna otra
causa.

B Enfermedades hemorrdgicas

Toda perturbacién de uno de los tiempos de hemostasia,
cualquiera que sea su causa, puede producir hemorragia.
Aparecen espontaneamente o después de un traumatismo
minimo, la hemorragia es frecuentemente difusa, en napa,
sin ninguna tendencia espontdnea a la hemostasia, y el tra-
tamiento local no es resolutivo si no se corrige la alteracién
de la hemostasia.

B Alteraciones del tiempo vascular

Estas epistaxis se producen por alteraciones de la pared capi-
lar o del tejido pericapilar.

Enfermedad de Rendu-Osler-Weber o telangiectasia
hemorragica hereditaria

Es una enfermedad rara (1 a 2 casos por 100 000 habitantes),
con herencia autosémica dominante, caracterizada por una
anomalia en la estructura del capilar. La ausencia de capa
muscular y eldstica provoca la formacién de ectasias vascu-
lares y de comunicaciones arteriovenosas.

La expresion clinica se manifiesta por epistaxis que se repi-
ten de forma desesperante, a veces dramatica, intercaladas
con periodos de estabilizacién espontdnea o posterapéutica,
cuya evolucién es muy variable de una persona a otra.

El diagnéstico es clinico ante la presencia de multiples telan-
giectasias, que afectan principalmente a la mucosa de las
cavidades nasales (septum, piso, cornetes inferior y medio)
y también a la mucosa de la cavidad bucal y los tegumentos
de la cara. Las localizaciones viscerales (mucosa gastrica,
colénica o rectal, hepatosplénica, fistulas arteriovenosas pul-
monares) son mucho mads raras.

El tratamiento es dificil.

Enfermedad de von Willebrand

Afeccidn hereditaria, autosémica dominante, se caracteriza
por una anomalia en la contractilidad de los capilares, que
produce una prolongacién del tiempo de hemorragia.

Otras alteraciones de los capilares

Pueden mencionarse entre otras las afecciones siguientes:
purpura reumatica, enfermedades inmunoalérgicas (fiebre
tifoidea, escarlatina, purpura fulminante, etc.), diabetes,
escorbuto.

B Alteraciones del tiempo plaquetario

Se reconocen por una prolongacién del tiempo de hemorra-
gia (TH). El niimero de plaquetas permite diferenciarlas. Las
epistaxis se acompafian de manifestaciones hemorragicas
cutdneas (purpura, petequias, equimosis), mucosas (gingi-
vorragias, menometrorragias) o viscerales (hematurias)
espontaneas.

Puarpuras trombopénicas

Caracterizadas por una disminucién del nimero de plaque-
tas, son de origen central (aplasia medular, sindromes mie-
loproliferativos) o periférico (ptrpura trombopénica idiopa-
tica, inmunoalérgica, medicamentosa, etc.).
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Puarpuras trombopéticas

El nimero de plaquetas es normal, pero su funcién esta altera-
da: trombastenia de Glanzmann (autosémica recesiva), trom-
bopatias adquiridas (insuficiencia renal, hemopatias, etc.).

B Alteraciones de los factores de la coagulacion

De etiologia variada, se traducen en una prolongacién del
tiempo de coagulacién (TC). La realizacion del tiempo de
cefalina-caolin (TCK) y del tiempo de protrombina (TP) per-
mite el diagnodstico.

Déficit congénitos

La maés frecuente es la hemofilia, recesiva ligada al X, sélo
afecta a los varones y puede ser revelada por epistaxis recidi-
vantes en las formas mas leves. El TCK estd aumentado por
déficit del factor antihemofilico A (85 %) o antihemofilico B.
Se mencionan también otras enfermedades hereditarias
como las afibrinogenias congénitas, déficit de factores de la
coagulacion, etc.

Déficit adquiridos

Estas alteraciones de la hemostasia pueden estar vinculadas
con los tratamientos anticoagulantes, la insuficiencia hepati-
ca, las anomalias de la fibrina.

B Hipertension arterial

Se trata de una etiologia clasica de la epistaxis, aunque su
frecuencia es dificil de establecer y su implicacion en la etio-
patogenia de la epistaxis es controvertida .. La hemorragia
puede ser posterior, incluso abundante, y su repercusion
hemodindmica puede conllevar graves complicaciones.
Sélo debe implicarse después de haber sido comprobada en
forma diferida con respecto al episodio hemorragico y en
ausencia de otra patologia.

B Epistaxis esencial

Este es un diagnostico de exclusién y sélo debe ser tenido en
cuenta después de un analisis clinico, endoscépico y de labo-
ratorio completo, sobre todo cuando los episodios hemorra-
gicos son recurrentes.

Es frecuente en la infancia, aparece con la exposicién al sol,
después de introducirse los dedos en la nariz, en caso de
estornudos o espontdneamente. El examen permite eviden-
ciar su origen anterior, a la altura de la mancha vascular. En
la persona mayor suele ser posterior.

Se implica a la fragilidad capilar, fenémenos vasomotores, etc.

Tratamiento

Es variable segtin la etiologia y la abundancia de la epistaxis.
No obstante, un cierto nimero de procedimientos son nece-
sarios durante el periodo hemorragico.

CONDUCTA PRACTIQA DURANTE EL EPISODIO
HEMORRAGICO AGUDO

Se instala al paciente en posicion sedente o semisedente. Se
valora rapidamente la importancia de la repercusién general
de la epistaxis mediante el examen clinico (palidez cutaneo-
mucosa, diaforesis), la aceleracién del pulso y la tensién arte-
rial, precisando a través de la anamnesis los antecedentes
patolégicos, los tratamientos en curso y las circunstancias de
aparicion.

El examen clinico otorrinolaringolégico, realizado con buena
iluminacién y con ambas manos (espejo de Clar) y usando
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proteccion contra los productos hematicos proyectados
(gafas, guantes, campo, etc.), permite determinar el lado que
sangra por rinoscopia anterior y la existencia de una secre-
cién posterior con ayuda de un bajalenguas.

Se evacuan los codgulos que obstruyen las cavidades nasales,
volviendo a producir la hemorragia, mediante una limpieza
alternada de las secreciones, suave y prudente, o por aspira-
cién (en el nifio + + +). Se realiza seguidamente un tapona-
miento con mechas de algodén impregnadas de lidocaina al
5 % con nafazolina o adrenalina. Este taponamiento, mante-
nido durante 5 a 10 minutos, retrae la mucosa de la cavidad
nasal y puede disminuir o inhibir la epistaxis, lo cual facilita
el examen y las maniobras posteriores de hemostasia.
Durante el taponamiento se aprovecha para completar la
anamnesis y al término de este analisis se decide la actitud
terapéutica. Si la epistaxis parece grave desde un principio,
se impone la derivacién a un medio hospitalario.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Los procedimientos con fines hemostésicos son numerosos.
Se realizan en forma sucesiva, en una verdadera progresion
terapéutica.

B Hemostasia local

Muy a menudo es suficiente. Recurre a la compresion, a los
hemostasicos locales, a las infiltraciones submucosas y a las
cauterizaciones.

Procedimientos de compresion

¢ Compresion bidigital

Permite el tratamiento de muchas epistaxis anteriores benig-
nas que se originan en la regién de la mancha vascular. La
pinza pulgar-indice debe comprimir, a través de las alas
nasales, la parte anterior del tabique durante una decena de
minutos.

o Taponamiento vestibular

Para las epistaxis procedentes de la mancha vascular, si la
maniobra precedente no ha permitido una mejoria duradera,
se coloca una mecha en el vestibulo nasal de forma unilate-
ral, o mejor bilateral para obtener una compresion eficaz. Se
puede utilizar un apésito graso, reabsorbible o de alginato
de calcio.

e Taponamiento anterior

Correctamente realizado, permite obtener una compresion
de los tres cuartos anteriores de las cavidades nasales.
Después de un taponamiento con un algodén impregnado
de lidocaina al 5 % con nafazolina, se introduce progresiva-
mente con una pinza de Lubet-Barbon o de Politzer una
mecha en la fosa nasal que se comprimira de atras hacia ade-
lante. El taponamiento anterior puede ser simple (fig. 4A4), o
bloqueado cuando el extremo distal de la mecha se deja en el
exterior de la fosa nasal al finalizar el taponamiento (fig. 4B).
Este taponamiento se realiza con mechas grasas (en tal caso,
no puede mantenerse mas de 48 horas), o de mechas reabsor-
bibles. La prescripcién de antibioticoterapia para evitar
sobreinfecciones se requiere de forma sistematica. Este
mechado suele ser bilateral; al acabar la compresion se debe
verificar siempre su eficacia mediante el examen con un baja-
lenguas para confirmar el cese de la hemorragia posterior.
Las mechas reabsorbibles (fig. 5), constituidas por celulosa
oxidada son muy ttiles en las hemorragias en napa. Su reab-
sorcion se efecttia progresivamente, lo cual permite obtener
la correcciéon de la alteracion de la hemostasia. A su vez, la
ausencia de manipulaciones reiteradas permite disminuir
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4 Diferentes tipos de taponamiento.

A. Taponamiento anterior.

B. Taponamiento anterior bloqueado.

C. Taponamiento posterior.

D. Taponamiento por sonda con balones.

5 Materiales diversos de tapona-
miento anterior.

las consecuencias del traumatismo yatrégeno de la mucosa.
No resultan ttiles en las hemorragias abundantes, pues se
transforman en un magma gelatinoso dificil de manipular
que no asegura una mejor hemostasia.

Se puede considerar como una variante del taponamiento
anterior la colocacién de una mecha que se expanda después
de humidificarla. Poco traumético para la mucosa, este tapo-
namiento presenta el inconveniente, ademas de su coste con
respecto al taponamiento simple, de no seguir absorbiendo
el derrame sanguinolento persistente una vez que se satura,
por lo cual se utiliza en las epistaxis poco abundantes.
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* Taponamiento posterior

Puede ser necesario en las epistaxis altas y posteriores.
Cuando la urgencia lo permite, es recomendable que sea
precedido por una medicacién y una buena analgesia, pues
es un acto doloroso y traumatico.

Una sonda delgada y blanda se introduce por via nasal y se
recupera por via bucal sobre la pared posterior mediante
una pinza. Se prepara previamente un tapon de compresas
grasas, de forma y dimensiones adecuadas, mantenido por
un hilo trenzado resistente no reabsorbible, cuyos cuatro
extremos se dejan sobresalir.

Dos de los hilos se fijan a la sonda, que a continuacién se
retira progresivamente de la fosa nasal, mientras que con la
otra mano se guia el tap6n en la cavidad bucal y luego tras
el velo del paladar, de forma que se encaje a la altura del ori-
ficio coanal.

Se realiza a continuacién un taponamiento anterior clasico,
luego los dos hilos anteriores se fijan sobre una compresa
enrollada situada por delante del orificio de las narinas de
manera que se asegure la estabilidad del montaje (fig. 4C).
Los hilos posteriores se exteriorizan a través de la comisura
labial y se fijan; permitirdn extraer el tap6n posterior al reti-
rar la mecha.

Se controla la eficacia del taponamiento y se prescribe anti-
bioticoterapia. Este taponamiento se deja in situ 48 horas.
Las taponamientos pueden producir en las zonas comprimi-
das necrosis de la mucosa y del septum, mas probables atin
a causa de las sobreinfecciones. Es por ello que deben ser
retirados o cambiados después de 48 horas y que la antibio-
ticoterapia es sistematica. El retiro de las mechas del tapona-
miento puede acompanarse de una recidiva de la epistaxis,
no relacionada con la causa inicial sino con el traumatismo
de la mucosa. En tal caso, deben hacerse lavados suaves de
las cavidades nasales con suero fisiolégico frio y, en ausencia
de mejoria, rehacer un mechado en las cavidades nasales con
suavidad y mediante mechas reabsorbibles.

® Sondas de doble balon

De manejo méas simple, constituyen una alternativa al tapo-
namiento posterior. La sonda se introduce en la fosa nasal
tras anestesiar localmente, luego se insufla el balén posterior
en forma moderada con agua. La sonda se tensa con cuida-
do hacia adelante para bloquear el balén posterior en la
coana; el balon anterior se insufla a continuacion en la cavi-
dad nasal (fig. 4D).

Estas sondas hemostasicas (fig. 6) son menos agresivas que
las mechas para la mucosa nasal. A veces son dificiles de uti-
lizar cuando existe una desviaciéon septal importante. Por
altimo, su costo resulta elevado si se tiene en cuenta que es
un material desechable.

Hemostéasicos locales

Sélo se aplican en las epistaxis poco abundantes o que ya
han cesado después de mechado con lidocaina al 5 % con
nafazolina. Se puede utilizar agua oxigenada diluida al 10 %,
trombasa o polvo de adrenalona tetracaina aplicados sobre
una mecha reabsorbible o no.

Inyecciones submucosas e intramucosas
¢ Lidocaina al 1 % con adrenalina

La infiltracién submucosa se realiza con una aguja de peque-
fio calibre. Puede detener una epistaxis procedente de la
mancha vascular y ser ttil para un eventual procedimiento
local complementario por la anestesia inducida.

e Ethibloc

Es un producto esclerosante constituido por una solucién
alcohodlica de extracto de maiz. Esta técnica esta siendo eva-
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6 Sondas de taponamiento
de doble balén. De arriba
hacia abajo: sonda para epis-
taxis, sonda para epistaxis
de Brighton, sonda para
epistaxis de Marquat.

luada y sus indicaciones por el momento se limitan a las
epistaxis de la enfermedad de Rendu-Osler. Se realiza una
infiltracién intramucosa en la base de implantacion del
angioma para obtener una esclerosis local.

Cauterizaciones
o Cauterizacién eléctrica

Esta electrocoagulacion se realiza con una pinza bipolar o
monopolar después de un mechado con lidocaina al 5 %
con nafazolina. Asegura la hemostasia de una arteriola
anterior.

Para epistaxis mds posteriores, esta técnica se realiza bajo
control endoscépico. Después de la aspiracién de los coa-
gulos, se localiza la zona de hemorragia y se coagula. No
se aplica en caso de epistaxis abundante o de exudado
difuso.

o Cauterizacion quimica

Después de anestesia tépica y de retraccion, se aplica a nivel
de la mancha vascular una solucién de acido tricloroacético
1/3, de &cido crémico 1/3 o un estilete sobre el cual se ha
depositado una perla de nitrato de plata.

Es dificil de realizar en periodo hemorragico. Permite el tra-
tamiento de pequefias lesiones angiomatosas.

o Fotocoagulacion

Por su efecto, la fotocoagulacion laser se asemeja a la caute-
rizacién eléctrica. Su resultado en profundidad depende de
lalongitud de onda utilizada. Para el tratamiento de las epis-
taxis se emplea esencialmente el laser YAG y el laser KTP,
bajo control 6ptico después de anestesia t6pica y retraccién
mucosa. El coste de este tipo de material no permite su utili-
zacién en la practica habitual.

Estas técnicas de cauterizacién no deben ser repetidas fre-
cuentemente a la altura del septum. Pueden producir una
necrosis profunda, causante de una perforacién septal.

B Hemostasia regional

Es la segunda etapa del proceso terapéutico. Se recurre a ella
cuando las primeras maniobras clasicas de hemostasia local
no han conseguido detener la hemorragia. Teniendo en
cuenta la riqueza de la vascularizacién de las cavidades
nasales y sus anastomosis, la accién terapéutica es tanto mas
eficaz cuanto mas préxima sea la obliteracién arterial al ori-
gen de la hemorragia.
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Radiologia operatoria
® Embolizacién selectiva "

Es una alternativa interesante a las ligaduras vasculares.
Permite una oclusion distal del territorio arterial causante de
la hemorragia. Después de un cateterismo selectivo de las
ramas del sistema carotideo externo, se inyectan particulas
reabsorbibles o no bajo control radioscépico. La emboliza-
cién a menudo debe ser efectuada de forma bilateral debido
a la riqueza de anastomosis y suplencias vasculares. Cuando
esta maniobra se realiza en un paciente taponado, las me-
chas se retiran en la mesa de rayos para comprobar la efica-
cia de la embolizacion sobre la hemostasia.

No obstante, esta técnica esta reservada a algunos centros. Es
laboriosa y precisa un equipo radiolégico idéneo. Entre las
raras complicaciones que han sido descritas estan los acciden-
tes neurolégicos periféricos (nervios craneales) o centrales.
Sin embargo, sigue siendo muy ttil para algunas patologias
angiomatosas y debe ser considerada antes de una eventual
ligadura vascular, que imposibilitaria su realizacion.

* Balones eyectables

Sélo estan indicados en las rupturas de la carétida interna, de
las cuales han modificado el tratamiento. El bal6n insuflable
se libera en la carétida interna para obliterar la brecha o la fis-
tula. Esta técnica requiere un equipo radiolégico idéneo.

Ligaduras arteriales
e Ligadura de la arteria esfenopalating

Después de anestesia local de la fosa nasal, se realiza bajo
control éptico. Se efectiia en caso de epistaxis posteriores.
Después de localizar la fontanela posterosuperior, la mucosa
se incide verticalmente justo por detrds de esta ultima. El
colgajo mucoso es raspado subperidsticamente hasta la en-
trada del foramen esfenopalatino. La arteria esfenopalatina
y sus ramas de divisién son localizadas y ligadas mediante
colocacion de clips vasculares o coaguladas con pinza bipo-
lar. Se deja una mecha grasa 48 horas luego de volver a colo-
car el colgajo mucoso.

Esta técnica necesita un buen conocimiento de la cirugia
endonasal bajo control 6ptico y puede convertirse en dificil,
o incluso imposible, por un aumento de la hemorragia
durante la aproximacién a la regiéon de emergencia arterial.

e Ligadura de la arteria maxilar por via transantral

Las ramas de la arteria maxilar (arteria palatina descenden-
te, arteria vidiana, arteria pterigopalatina y arteria esfenopa-
latina) forman un verdadero plano vascular que recubre el
plano nervioso formado por el ganglio esfenopalatino y sus
ramas asi como por el nervio maxilar superior (fig. 7).

Bajo anestesia general o neuroleptoanalgesia, se efectiia una
amplia trepanacién de la pared anterior del seno maxilar. La
mucosa sinusal se retira de la pared posterior y con la ayuda
del microscopio quirtirgico se trepanan los dos tercios inter-
nos de la pared posterior del seno maxilar. El periostio se
incide y la arteria maxilar se localiza facilmente, con un tra-
yecto oblicuo hacia arriba y hacia adentro, ya sea inmediata-
mente o disecando la grasa de la regién. Hacia adentro, la
apofisis orbitaria del palatino se reseca para liberar la arteria
esfenopalatina.

La interrupcién vascular se realiza con clips no ferromagné-
ticos: se efecttia una sola hacia adentro, cerca del agujero
esfenopalatino, o bien tres: maxilar en su parte externa, esfe-
nopalatina hacia adentro, palatina descendente.

¢ Ligadura de las arterias etmoidales anterior y posterior

Corresponden habitualmente a las epistaxis de origen supe-
rior. La incisién cutdnea es curvilinea, de aproximadamente
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7 Vista posterior del fondo de la fosa pterigopalatina. Ramas terminales de
la arteria maxilar (segiin la tesis de Fontanel).

1. Nervio maxilar superior. 2. Ganglio esfenopalatino. 3. Arteria esfenopa-
latina. 4. Arteria del agujero redondo mayor. 5. Arteria posteronasal. 6.
Arteria vidiana. 7. Arteria palatina descendente. 8. Arteria maxilar.

3 cm; se inicia en la raiz de la ceja y se prolonga en direccién
paralateronasal, incidiendo hasta el periostio en profundidad.
El periostio es raspado cuidadosamente, conservando el liga-
mento palpebral interno y desinsertando la polea de reflexién
del oblicuo superior. La arteria etmoidal anterior se localiza
sin inconvenientes a 2 cm aproximadamente del reborde orbi-
tario interno y se realiza la ligadura. Se contintda entonces el
despegamiento hacia atras hasta reconocer la arteria etmoidal
posterior, situada a 1 0 1,5 cm de la precedente, llevando a
cabo también su ligadura. Esta ligadura debe ser cuidadosa
debido a la proximidad del canal 6ptico (5 mm atrés).

* Ligadura de la carétida externa
Su indicacién se ha vuelto excepcional.

B Hemostasia general

Para las epistaxis importantes, siempre debe recomendarse
el reposo en posicién semisedente, si es necesario asociado a
una sedacion ligera.

Activadores de la hemostasia

Si no existen trastornos de la hemostasia, es habitual la apli-
cacion de un tratamiento general que facilite la coagulacion.
Las terapéuticas utilizan formas de accién mudiltiples y su
eleccién responde a los habitos de prescripcion individuales.
Se pueden citar el etamsilato, estrégenos conjugados, hemo-
coagulasa, etc.

Inhibidores y sustitutivos

Se emplean para las diferentes alteraciones de la hemostasia
y su prescripciéon requiere a menudo la participaciéon de
especialistas habituados a su adecuada prescripcion:

— PPSB (fracciéon coagulante: protrombina, proconvertina,
factor de Stuart, factor antihemofilico) o sulfato de protami-
na como antidoto de la antivitamina K;

— PPSB para la hemofilia B, plasma fresco para la hemofi-
lia A;

— concentrados plaquetarios en caso de trombopenia o
trombopatia;

— las transfusiones sanguineas permiten compensar la ex-
sanguinacién cuando esta dltima es importante, sin desem-
penar un papel en la coagulacion.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Dependen esencialmente de la abundancia de la hemorragia
y de su etiologia.
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8 Radiografias de una arteriografia carotidea izquierda antes (A), durante (B) y después (C) de una embolizacién por enfermedad de Rendu-Osler.

B Epistaxis benigna

Las epistaxis poco abundantes a menudo sélo necesitan un
tratamiento local por compresién (taponamiento vestibular,
anterior) o una hemostasia por coagulacion.

En forma diferida con respecto al episodio hemorréagico, es
importante realizar una endoscopia nasal buscando la causa
de la epistaxis.

B Epistaxis grave

El taponamiento anterior o anteroposterior suele bastar para
detener la hemorragia de forma inmediata, lo cual permite
realizar los andlisis y terapéuticas complementarias.

En caso de recidiva hemorragica después del retiro del tapo-
namiento en 2 o 3 ocasiones, o si es mal tolerado, puede uti-
lizarse una ligadura arterial o una embolizacién.

Las ligaduras de la arteria esfenopalatina por via endonasal,
o de las arterias etmoidales, son intervenciones poco trau-
maticas con un periodo postoperatorio a menudo simple.
Actualmente, las técnicas de radiologia operatoria gozan de
la preferencia de los centros en los que esta técnica se puede
realizar radpidamente. La embolizacion tras arteriografia
superselectiva corresponde a las ramas terminales de la arte-
ria facial y de la arteria maxilar. Siempre debe considerarse
esta técnica antes de realizar una ligadura arterial. Por
supuesto, cuando las limitaciones técnicas no permiten recu-
rrir a las técnicas de embolizacién, debe realizarse el acto
quirtrgico.

B [Indicaciones especificas
Angiomatosis de Rendu-Osler-Weber

La cantidad de técnicas propuestas revela las dificultades
terapéuticas. Los tratamientos sélo suelen permitir una
mejoria transitoria, dificil de juzgar ante las particularidades
evolutivas relacionadas con cada paciente.

o Cauterizaciones

Sélo se indican en las formas menores y su eficacia es muy
limitada en el tiempo. Si son reiteradas, se pueden complicar
con perforaciones septales. La crioterapia o el laser YAG tie-
nen efectos similares.

e Inyecciones submucosas o intramucosas

Pueden ser realizadas con cola de fibrina ", o mejor de
Ethibloc ® a nivel de las zonas telangiectdsicas, bajo anestesia
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local o diazanalgesia, con control 6ptico. Este método tera-
péutico sencillo presenta ciertas ventajas, pero sus resultados
son transitorios, requiriendo entonces inyecciones reiteradas.

o Embolizacion selectiva

Es un método de eleccién. Realizada en las ramas de las arte-
rias maxilares y faciales (fig. 8) y efectuada de forma bilate-
ral, permite remisiones mas prolongadas. No desprovista de
riesgos, esta terapéutica debe ser reservada a las epistaxis
con repercusiones importantes, después del fracaso de trata-
mientos mas simples.

* Dermoplastia nasal ™

Consiste en una reseccion de la mucosa nasal anterior, reem-
plazéndola por un injerto de piel fina o de mucosa bucal.
Operacion hemorragica y delicada, sus resultados a largo
plazo son decepcionantes debido a la reaparicién de las
telangiectasias en los territorios adyacentes y también sobre
los territorios injertados.

e Otras técnicas

La curieterapia de contacto con iridio 192 -2 practicamente
ya no se utiliza; la mejoria es transitoria y provoca necrosis y
rinitis costrosa.

Se han propuesto otras técnicas quirtdrgicas, como la opera-
cién de Young ¥, obturando completamente el orificio ante-
rior de las cavidades nasales, cuyo seguimiento es atin insu-
ficiente para apreciar los resultados.

Lesiones traumaticas y aneurismadticas de la carétida interna

Son infrecuentes y su reconocimiento es problemético. La
dificultad terapéutica estd vinculada al riesgo de sufrimien-
to encefélico por obstrucciéon de la carétida interna y, por
otro lado, al riesgo vital en caso de que no sea tratada.

El tratamiento se realiza actualmente mediante técnicas de
radiologia operatoria, con colocacién de un balén eyectable
en la zona de origen de la hemorragia. Recientemente, la efi-
cacia terapéutica obtenida con la ayuda de endoprétesis vas-
culares en los aneurismas del poligono de Willis hace pensar
en su posible utilizacién en los aneurismas carotideos de
otras localizaciones y en los aneurismas carotidocavernosos.
En lo que concierne al tratamiento quirdrgico, el trapping,
que asocia ligadura de la carétida interna supraclinoidea,
embolizacién y ligadura de la carétida interna cervical, s6lo
se utiliza esporddicamente.

De forma urgente, la fisuracién carotidea en el seno esfenoi-
dal puede ser tratada mediante relleno esfenoidal efectuado
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por via transetmoidal. Esta técnica puede permitir la deriva-
cién del paciente a un centro especializado para ser someti-
do a una maniobra vascular.

Epistaxis postraumaticas

Las epistaxis que aparecen después de intervenciones rinosi-
nusales son tratadas por los métodos clasicos. Su presenta-
cién suele ser evitada gracias a una gran minuciosidad qui-
rurgica P,

Sélo representan problemas las epistaxis abundantes que
aparecen en el transcurso de los traumatismos maxilofacia-
les importantes. La hemorragia suele prevenir de lesiones de
las arterias etmoidales anteriores y posteriores y su abun-
dancia asociada al traumatismo craneoencefalico puede
repercutir sobre la ventilacion, lo que requerira intubacién o
traqueotomia. Un taponamiento basta a menudo para ase-
gurar la hemostasia, eventualmente asociando un tapona-
miento rinofaringeo, pero a veces es necesario reducir las
fracturas faciales rapidamente ante la presencia de una coa-
gulopatia de consumo vinculada a la exudacién difusa a par-
tir de los fragmentos 6seos y de la mucosa traumatizada.

Segun el contexto patolégico general

El tratamiento de la epistaxis no es univoco y el contexto
patolégico en el cual aparece puede precisar algunas actitu-
des especificas.

* En presencia de una hipertensién importante o grave, el
tratamiento de la epistaxis es urgente pues la hipertensiéon no
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soporta la deplecion volémica stbita. El tratamiento sintoma-
tico de la epistaxis se acompafia de medidas generales ten-
dientes a disminuir la hipertensién mediante la prescripcién
por via sublingual de inhibidores célcicos o de inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina (IECA). Ademas,
se controlard regularmente la tensién arterial. Después del
episodio, se realizard un estudio cardiovascular.

En presencia de alteraciones de la hemostasia (insuficiencia
hepatica, insuficiencia renal, aplasia, tratamiento anticoagu-
lante, etc.), siempre es preferible la colocacién de un tapona-
miento reabsorbible, menos traumaético para la mucosa, y
cuya reabsorcién progresiva permite la correcciéon de la ano-
malia original.

Conclusion

La epistaxis es una urgencia frecuente en patologia ORL. Para
su tratamiento debe recurrirse a una verdadera progresion tera-
péutica, que va de la simple compresion bidigital hasta las liga-
duras arteriales. La conducta prdctica ante toda epistaxis siem-
pre se basa en los mismos principios:

— wvaloracién de la repercusion;

— realizacion de la hemostasia;

— investigacion etioldgica.

Esta ultima siempre debe ser realizada en forma diferida con

respecto al episodio hemorrdgico y el diagndstico de epistaxis
esencial debe ser un diagndstico de exclusion.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién del articulo original: Gicquel P et Fontanel JP. Epistaxis. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits

réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-310-A-10, 1995, 8 p.
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