PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA
Titulo:

ANALISIS DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL MANEJO NO FARMACOLOGICO DE
LA EPISTAXIS POSTERIOR 2020: REVISION NARRATIVA

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE ESPECIALISTA EN

OTORRINOLARINGOLOGIA

Autora:

MARIA ELIZABETH RAMIREZ RIVERA. MEDICA. MASTER EN GERENCIA EN SALUD
PARA EL DESARROLLO LOCAL.
Director:

RODRIGO ARAUZ JACOME, DOCENTE DEL POSGRADO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA.

Director Metodoldgico:

DR. FELIPE MORENO - PIEDRAHITA HERNANDEZ. DOCENTE DE POSGRADO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR, EVALUACION
DE TECNOLOGIAS SANITARIAS.

QUITO — ECUADOR

JUNIO - 2021



HOJA DE APROBACION

Quito, 14 de julio de 2021

Yo, Dr. Rodrigo Arauz, en mi calidad de director del trabajo de titulacion de la
posgradista: Maria Elizabeth Ramirez Rivera del posgrado de Otorrinolaringologia
manifiesto: que la versién escrita final ha culminado con satisfaccién, con el
siguiente tema: ANALISIS DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL MANEJO NO
FARMACOLOGICO DE LA EPISTAXIS POSTERIOR 2020: REVISION
NARRATIVA, cabe mencionar que el trabajo de titulacion cumple con las normas
académicas vigentes entre las que se incluye la aplicacion de la herramienta
URKUND en la que obtuvo un porcentaje del 1%, mismo que ratifica la viabilidad y

originalidad del texto. Anexo el informe correspondiente (e mail de TURNITIN).

Atentamente

(Dl

Director

Dr. Rodrigo Arauz



DECLARACION DE AUTENTICIDAD

Yo, Maria Elizabeth Ramirez Rivera portadora de la cédula de ciudadania No.
1713541173, declaro que los resultados obtenidos en la investigacion que presento
como informe final, previo a la obtencion del titulo de Especialista en

Otorrinolaringologia, son originales y personales.

En tal virtud declaro que el contenido, las conclusiones y efectos legales y
académicos que se desprenden del trabajo propuesto de mi investigacién y luego
de la redaccién de este documento son y seran mi sola y exclusiva responsabilidad

legal y académica de la autora.

Maria Elizabeth Ramirez Rivera

Cl: 1713541173



AGRADECIMIENTO

“La gratitud da sentido a nuestro pasado, trae paz para el dia de hoy y crea una vision
para el mafiana”. Melody Beattie

En primer lugar, debo agradecer el apoyo brindado por mi familia, cada uno de ellos
me ofrecieron sus palabras de aliento para la ejecucion de mis planes y metas, aun
siendo proyectos faciles o complicados, siempre estan ahi para darme su

motivacion.

A mis amigos, algunos que me siguen acompafiando y otras que por esta época ya
partieron. Gracias por el respaldo, por brindarme su hombro cuando requeria, por

las sonrisas, por los paseos... jpor estar ahi!

A mis maestros, cada uno de ellos han dado un poco o mucho de sus conocimientos
y experiencias para mi aprendizaje. Principalmente a: Dra. Karla Salvador, un ser
humano maravilloso que te ensefia con tanto esmero y dedicacion, siempre
demuestra su confianza en cada uno. Dra. Susana Rodriguez, nuestra madre en el
posgrado, apoy6 cada uno de nuestros proyectos y vive como propios cada una de
nuestras glorias. Dra. Mercedes Silva, excelente persona, emprendedora,
entusiasta, solidaria, siempre buscando lo mejor para todos. Dr. Gustavo Cafiar,
una persona se ha convertido en un gran amigo, un profesional muy sabio y habil,
alguien que siempre ha deseado y apoyado nuestro crecimiento profesional y
personal. Dr. José Letort, la admiracion y respeto hacia usted por su conocimiento

y experiencia lo ha convertido en uno de mis principales referentes y modelo a



seguir. Dr. Rodrigo Arduz, una persona confiable, alguien al que uno puede
preguntar o pedir ayuda sin recelo y siempre con una gran sonrisa te brinda su
apoyo sin dudar, gracias por sus ensefianzas, por sus palabras de animo, por dirigir

este proyecto y por su amistad.



DEDICATORIA

"Nunca consideres el estudio como una obligacion sino como una oportunidad para
penetrar en el bello y maravilloso mundo del saber" Albert Einstein.

A Dios, por abrir este camino y cuidarme siempre.

A mis padres: Esther Rivera, mujer fuerte y determinada, siempre seras una de
mis principales motivaciones. Jorge Isaac Ramirez, aunque ya ho me acompafas,
pues partiste casi al empezar este posgrado, fuiste la persona que promovié mis
suefos, que me motivo a perseverar por mis metas, quien confié en mis anhelos y
con certeza dabas por hecho las cosas que te contaba que queria realizar, sé que

desde el cielo me sigues alentando.

A mis hermanos: Jorge, Karina, Juan Carlos y mis sobrinos: Andrés y Maria Paz,

inunca dejen de luchar por sus suefios!

Vi



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de las técnicas de manejo no

farmacolégico de la epistaxis posterior.

Materiales y método: Se realizé una revision de la literatura en inglés, espafiol y
portugués utilizando las bases de datos electronicas PubMed y Google académico.
La busqueda se realizé desde afio 2010 hasta enero 15 del 2021.

Resultados: Se hallaron 309 articulos, se seleccion6 31 articulos. El procedimiento
gue reportdé menor tasa de eficacia (TE), mayor tasa de resangrado (TR) y dolor (D)
fue el taponamiento nasal posterior (TE:62%; TR: 26- 56 % y D: EVA: 6-9). La
ligadura endoscopica nasal de la arteria esfenopalatina mostré6 mayor eficacia y
menor tasas de: sangrado, dias estancia hospitalaria (EH) y dolor posoperatorio
(TE: 87- 100%; EH: 1-3 dias; TR: 4 al 11%; D: EVA 3-5). La cauterizacion
endoscopica de la arteria esfenopalatina mostré un buen control de la epistaxis
posterior, pocos dias de hospitalizacién, aunque el dolor fue una de sus principales
complicaciones (TE: 87 al 100%; EH: 1- 2,8 dias; TR: hasta el 25%; D: EVA: 7-8) y
la embolizacion fue un procedimiento eficaz, aunque tuvo mayor costo (C) y los
pacientes mantuvieron mas dias de hospitalizacion (TE: 89 al 100 % EH: 3 a 11

dias; complicaciones mayores: 2.3 %; C: 79402 délares).

Conclusiones: El manejo de la epistaxis posterior por medio de la realizacion de
ligadura endoscoépica de la arteria esfenopalatina es la técnica mas eficaz y segura

segun la literatura revisada.

Palabras clave: Epistaxis, Resultado de tratamiento, endoscopia, cauterizacion,

embolizacion.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy and safety of non-pharmacological

management techniques of posterior epistaxis.

Methods: A review of the literature in English, Spanish and Portuguese was carried
out using the electronic databases: PubMed and Google Scholar. The search was

conducted from 2010 to January 15, 2021.

Results: A total of 309 articles were found, 31 articles were selected. The
procedure that reported the lowest rate of efficacy (RE), highest rate of rebleeding
(RR) and pain (P) was posterior nasal packing (RE: 62%; RR: 26- 56 % y P: VAS:
6-9). Endoscopic ligation of the sphenopalatine artery showed higher efficacy and
lower rates of bleeding, hospital stay (HD) and postoperative pain (RE: 87- 100%;
HD: 1-3 dias; RR: 4 al 11%; P: VAS 3-5). Endoscopic cauterization of the
sphenopalatine artery showed reliable control of posterior epistaxis, few hospital
stay, although pain was one of its main complications (RE: 87 al 100%; HD: 1- 2,8
dias; RR: 25%; P: VAS: 7-8) and embolization was an effective procedure, although
it had a higher cost (C) and patients had a longer hospital stay (RE: 89 to 100 %

HD: 3 to 11 days; major complications: 2.3 %; C: 79402 dollars).

Conclusions: Management of posterior epistaxis by performing endoscopic ligation
of the sphenopalatine artery is the most effective and safe technique according to

the literature reviewed.

Key words: Epistaxis, treatment outcome, endoscopy, cautery, embolization

therapeutic.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La epistaxis constituye el primer motivo de atencibn de emergencias
otorrinolaringologicas constituyendo el 75 % (Tunkel et al., 2020), se estima que
puede afectar del 10 al 12 % de la poblacion mundial (Meccariello et al., 2019),
aunque en su mayoria puede ser auto limitado, el 6% de estos casos requerira
atencién médica. Se ha descrito que del 5% al 15% de los pacientes que tuvieron
ingreso hospitalario por epistaxis necesitaron tratamiento quirargico (Callejo, 1998;
Meccariello et al., 2019; Saraceni Neto et al., 2017; Shargorodsky et al., 2013),

siendo mas probable en la epistaxis posterior.

Se define a la epistaxis posterior como las hemorragias nasales de sitios
posteriores de la pared lateral o el tabique que no son visibles por rinoscopia
anterior (Womack, Kropa, & Stabile, 2018), aunque es poco frecuente, es mas
peligrosa y dificil de tratar debido a dificultad de la ubicacién del sangrado y en
consecuencia mayor inconveniente para el otorrinolaringélogo, para poder acceder

a ellos y lograr tratarla.

La nariz y los senos paranasales estan irrigadas por un doble sistema vascular que
proviene de las arterias cardtidas externa (CAE) e interna (CAl). La arteria facial

rama de la CAE, emite la arteria del subtabique. Otra rama terminal del CAE es la

1



arteria maxilar interna que tras emerger del foramen esfeno palatino se transforma
arteria esfenopalatina (SPA), emite 2 ramas: la naso septal y la nasal posterior. Por
parte de CAIl por medio de la arteria oftalmica da las arterias etmoidal anterior y
posterior. En la region anterior las anastomosis venosas en el tabique forman el
area Kiesselbach. Mientras que el plexo de Woodruff proviene de las ramas
procedentes de la esfenopalatina (McDermott, O’Cathain, Carey, O’Sullivan, &

Sheahan, 2016).

Se describen diversos lugares que pueden originar el sangramiento posterior son:
el plexo de Woodruff; el extremo posterior del cornete inferior; la parte posterior de
la pared nasal lateral cercana al orificio esfenopalatino; el cornete medio y su
superficie medial; el tabique su parte media y posterior y piso de la nariz debajo del
cornete inferior (Flint, 2020; Paul, Kanotra, & Kanotra, 2011). Nuevos estudios han
determinado una zona especifica donde se puede causar epistaxis posterior
severas, este pediculo arterio — vascular es conocido como el Punto “S”, el mismo
gue se localiza cercano a la axila del cornete medio posterior al tubérculo septal

(Kosugi et al., 2018; Saraceni Neto et al., 2017).

Existen diferentes agentes farmacoldgicos para el control de la epistaxis posterior,
uno de ellos es la cauterizacion quimica, generalmente no es posible para la
epistaxis posterior porque la fuente de sangrado rara vez se identifica. Los
productos mas nuevos que pueden adherirse a una superficie hUumeda irregular,

como los que son a base de una matriz de gelatina y trombina, pero no se

2



recomienda su aplicacién si no evidenciamos el punto de sangrado (Espinosa JA,

Escobar DJ, 2016).

El taponamiento posterior es una opcion terapéutica eficaz en el control urgente de
la epistaxis, permitiendo control hemorragico mientras se trata de corregir otros
factores que pueden intensificarla. Dentro de sus complicaciones menores
incluyen: incomodidad para el paciente y dolor intenso por lo que requiere analgesia

y control hospitalario (Cajas, Duque, Guagalango, & Barragan, 2019).

A pesar de que el taponamiento nasal posterior se realiza con mayor frecuencia,
estudios reflejan altas tasas de fracaso, con rangos que varian ampliamente
dependiendo de la literatura entre: 26 y 52% de los casos (Villalta, M; Urquiola &
Aragoén, F; Ruggeri, 2011). La complicacién principal de este procedimiento es el
sangrado refractario que requerira técnicas mas complejas, quirdrgicas o

endovasculares para su control.

La promulgacion de la cirugia nasal endoscépica en las ultimas décadas ha llevado
a cambios importantes en los abordajes quirdrgicos de la epistaxis, lejos de los
abordajes tradicionales de la arteria cardtida externa o maxilar interna y hacia
abordajes endoscopicos de la arteria esfenopalatina (Flint, 2020; Hey, Koo Ng, &

McGarry, 2019; Lou & Lou, 2018).



La cirugia endoscopica nasal para el control de la epistaxis posterior presenta como
ventaja la posibilidad de mejor visualizacién de las estructuras endonasales y
sinusales permitiendo la identificacién del vaso sangrante, utilizando diferentes
técnicas de control que incluyen: cauterizacion, ligadura de la arteria
esfenopalatina o ligadura de la arteria etmoidal anterior y posterior (Alzérreca A,
Ledn S, Boettiger B, & Naser G, 2012). Los procedimientos como cauterizacion
bajo vision endoscopica por medio de electrocauterio o pinza bipolar es cada vez
mas reconocida como la hemostasia de primera linea (limura et al., 2016; Traboulsi,

Alam, & Hadi, 2015; Womack et al., 2018).

Otros beneficios del abordaje endoscopico son: corta estancia hospitalaria, menor
tiempo quirdrgico asociado a su baja morbilidad comparado con otros métodos

(Hey et al., 2019; McDermott et al., 2016).

La embolizacion fue utilizada por Sokolof para el manejo de la epistaxis posterior
en 1974 (Tunkel et al., 2020). Esta técnica es indicada en epistaxis recurrente
posterior a ligadura endoscopica arterial, ademas como opcion de tratamiento en
patologias tumores nasales sangrantes o sindromes hemorragicos telangectasicos

hereditarios como: el sindrome de Osler Rendu Weber (McClourg & Carrau, 2014).

Una de las ventajas de la embolizacidén en epistaxis posterior es tasa promedio de

control del sangrado del 87% (Brinjikji, Kallmes, & Cloft, 2013). Las posibles



complicaciones mayores incluyen: accidente cerebrovascular, diseccion de la
arteria cardtida interna, ceguera, necrosis cutdnea o nasal y paralisis facial. Dentro
de las complicaciones menores se describen al trismus, dolor y/ o parestesia facial

o hematoma (Dubel, Ahn, & Soares, 2013).



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Epistaxis

2.1.1 Definicion

La epistaxis etiolégicamente proviene del griego: epi,
sobre y staxis, caida gota a gota (Molet, Pineda, & Higareda, 2001). Se define
como la emergencia de sangre al exterior por via anterior o posterior causado por
ruptura de los vasos sanguineos que irrigan las fosas nasales, senos paranasales
y la nasofaringe; tiene como origen a nivel intranasal, extranasal o endonasal

(Calderon & Sanchez, 2014).

2.1.2 Epidemiologia

La epistaxis constituye el primer motivo de atencion de emergencias
otorrinolaringologicas constituyendo el 75 % de estas (Tunkel et al.,, 2020), se
estima que puede afectar del 10 al 12 % de la poblacion mundial (Meccariello et al.,
2019), aunque en su mayoria puede ser auto limitado, el 6% de estos casos
requerira atencion médica (Flint, 2020). Se ha descrito que del 5% al 15% de los
pacientes que tuvieron ingreso hospitalario por epistaxis necesitaron tratamiento
quirdrgico (Garcia-Cabo et al., 2019), siendo mas probable en la epistaxis posterior.

1



Su incidencia es bimodal: en mas frecuente en pacientes menores de 10 afios 'y en
adultos mayores entre 45-65 afios (Cajas et al., 2019; Espinosa JA, Escobar DJ,

2016).

2.1.3 Anatomia Vascular Nasal

La nariz y los senos paranasales estan irrigadas por un doble sistema vascular que
proviene de las arterias carétidas externa (CAE) e interna (CAl). La arteria facial
rama de la CAE, emite la arteria del subtabique. Otra rama terminal del CAE es la
arteria maxilar interna que tras emerger del foramen esfenopalatino se transforma
arteria esfenopalatina (SPA), emite 2 ramas: la nasoseptal y la nasal posterior. Por
parte de CAIl por medio de la arteria oftalmica da las arterias etmoidal anterior y
posterior. En la region anterior las anastomosis arteriales en el tabique forman el
area Kiesselbach. Mientras que el plexo de Woodruff proviene de las ramas

procedentes de la esfenopalatina (McDermott et al., 2016).

2.1.4 Clasificacion

Por su localizacién, la epistaxis puede ser:

Epistaxis anterior: El sangrado proviene de pequefios vasos sanguineos que

forman el plexo de Kiesselbach en el tabique nasal. Esta es un area formada por la



anastomosis de ramas provenientes de las arterias: carotida interna y externa, este
plexo tiene una ubicacion relativamente superficial (Martinez, J; Garrido, C Calvoa.

Martinez, N. Pinds, 2020).

Epistaxis posterior: Generalmente ocasionado por la lesidon de la arteria
esfenopalatina, de dificil visualizacion el area del sangrado, es poco frecuente
(10%), la mayoria de las veces se presenta en pacientes adultos y es de mas dificil

solucion (Martinez, J; Garrido, C Calvoa. Martinez, N. Pinds, 2020).

Otro tipo de clasificacion depende de su etiopatogenia:

Causas locales: esta causa comprende: sangrados idiopaticos, traumaticos,
cuerpos extrafios en fosas nasales, rinitis inespecificas, neoplasicas, entre otras.

Suelen manifestarse con sangrado anterior (Calderon & Sanchez, 2014).

Causas sistémicas: Suelen ser en pacientes adultos y tienden a ser mas frecuente,
representan casi el 66% de la causas de sangramiento nasal, pueden originarse
por: infecciones sistémicas, enfermedades cardiovasculares, trastornos
hematolégicos y de la coagulacion, patologias endocrinologicas y causas

farmacoldgicas (Parajuli, 2015).



2.2  Epistaxis Posterior

Se define a la epistaxis posterior como las hemorragias nasales de sitios
posteriores de la pared lateral o el tabique que no son visibles por rinoscopia
anterior (Womack et al., 2018), aunque es poco frecuente, es mas peligrosa y dificil
de tratar debido a dificultad de la ubicacién del sangrado y en consecuencia mayor
inconveniente para el otorrinolaringélogo, para poder acceder a ellos y lograr

tratarla.

Se describen diversos lugares que pueden originar el sangramiento posterior son,
el plexo de Woodruff; el extremo posterior del cornete inferior; la parte posterior de
la pared nasal lateral cercana al orificio esfenopalatino; el cornete medio y su
superficie medial; el tabique su parte media y posterior y piso de la nariz debajo del
cornete inferior (Paul et al., 2011). Nuevos estudios han determinado una zona
especifica donde se puede causar epistaxis posterior severas, este pediculo arterio
— vascular es conocido como el Punto “S”, el mismo que se localiza cercano a la

axila del cornete medio, posterior al tubérculo septal (Kosugi et al., 2018).

2.2.1 Anamnesis e historia clinica

Debemos considerar la condicion clinica del paciente, incluyendo el control de

epistaxis graves, priorizando su rapido manejo a la obtencién de una historia clinica.
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Si el paciente esta estable, la anamnesis debe centrarse en la presencia de
antecedentes sangrado nasal previo, antecedentes de traumatismos, 0 cuerpos

extrafios (Krulewitz & Fix, 2019).

Si es un episodio agudo, debemos preguntar: la duracion, gravedad y lateralidad
del sangrado. Los pacientes con epistaxis posterior a menudo pueden ser bilateral,
y pueden sentir como si la sangre goteara por la garganta. Ademas, debemos

investigar la presencia de hematemesis y melena (Flint, 2020).

Debemos considerar ademas sus antecedentes personales: hipertension arterial,
trastornos de la coagulacion, insuficiencia hepatica. En cuanto a los hébitos se tiene
gue preguntar antecedentes de tabaquismo, consumo de drogas; consumo de

cocaina principalmente (Garcia-Cabo et al., 2018).

2.2.2 Examen fisico

Se debe evaluar la estabilidad hemodinamica de los pacientes, incluyendo
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria e identificacion de signos de shock

como: sudoracion y palidez (Yau, 2015).



Para la exploracion nasal, es conveniente mantener las normas de bioseguridad
adecuadas (gafas, guantes, mascarilla, bata estéril); a su vez, disponer de una
buena iluminacion (uso de frontoluz); acceso a equipos de succion, rinoscopio,
bayoneta que nos permitiran un adecuado manejo. Puede ser necesario preparar

la nariz con lidocaina con epinefrina y vasoconstrictores (Yau, 2015).

Se debe realizar un examen fisico minucioso de la cavidad nasal anterior por medio
de rinoscopia, si el sangrado es de baja cuantia y no identificamos el sitio de origen
podemos requerir la realizacion de una endoscopia nasal, la misma que pretende
evaluar fosas nasales, pared lateral y cavum (Calderon & Sanchez, 2014; Yau,
2015). El uso del endoscopio rigido, puede localizar el origen del sangrado en un

80% mas de los casos (Melia & McGarry, 2011).

La evaluacion de la orofaringe también es primordial, observar la emergencia de

sangre que puede estar goteando por la faringe posterior.

2.3  Tratamiento

2.3.1 Manejo Inicial

Pocas veces el sangrado nasal pone en peligro la vida del paciente, pero en

hemorragias nasales de gran cuantia pueden llegar a serlo, por lo que se debe



realizar evaluacion inicial respondiendo al manejo ABC (via aérea, respiratoria y
circulatoria). La monitorizacidén de signos vitales debe ser inmediata, si la epistaxis
es severa y hay afectacion hemodinamica, la reposicion de liquidos es mandatario,

para ello se colocan 2 vias de gran calibre (Krulewitz & Fix, 2019; Yau, 2015).

En epistaxis de gran volumen se solicitan examenes de laboratorio que incluyen
biometria hematica, tiempos de coagulacién, pruebas de funcién renal y hepética.
Si el paciente tiene antecedentes de trastornos de la coagulacion, por lo que usa
antiplaquetarios, sera Gtil agentes especificos de reversion de la anticoagulacion,
vitamina K, plasma fresco congelado, concentrado de complejo de protrombina u

otra intervencion apropiada (Krulewitz & Fix, 2019).

Se indica al paciente que se incline hacia adelante; como medida inicial debemos
pedir al paciente que realice presion directa en el tercio medio nasal (la porcién
cartilaginosa de la nariz), justo debajo de los huesos nasales para intentar parar el
sangrado por un lapso de aproximadamente 10 minutos. Se puede utilizar
concomitantemente anestésico con vasoconstrictor que pueda ayudarnos a la
eliminacion de coagulo para permitir una mejor visualizacion de la mucosa nasal.

El anestésico tdpico nos ayuda para el control del malestar que tiene el paciente.

Posterior a la ubicacion del area de sangrado y haber compensado el estado del

paciente se pueden utilizar varias técnicas de manejo que incluye manejo local



(tapones nasales anterior o posterior), cauterizacion con nitrato de plata o eléctrica,
agentes como &cido tranexamico. En casos de sangrado mas severo requerira

técnica quirargicas o uso de embolizacion.

2.3.2 Manejo Farmacoldgico de la Epistaxis Posterior

2.3.2.1 Acido Tranexamico

El acido tranexamico (TXA) es un derivado sintético de la lisina, que ejerce un
efecto antifibrinolitico al inhibir el sitio de unidn de la lisina en la molécula de
plasmindégeno. Esto da como resultado la estabilizaciéon de la red de fibrina
prefabricada producida por hemostasia secundaria (Cai etal., 2020; Joseph,

Martinez-Devesa, Bellorini, & Burton, 2018).

Las vias de administracién del TXA son: la via oral e intramuscular, su distribucién
corporal es rapida, teniendo como vida media de eliminacién no mayor a 3 horas.
Solamente el 3% del acido tranexamico se adhiere a las proteinas plasmaticas, con

un volumen de distribucion de 0.39 I/kg (Cai et al., 2020).

El uso topico se ha asociado a una disminucion de las tasas de re sangrado, menor

tiempo de estancia hospitalaria ademas de mayor porcentaje de satisfaccion del



paciente. Se puede considerarse como parte del tratamiento de la epistaxis aguda

anterior (Gottlieb, DeMott, & Peksa, 2019).

Se puede realizar inyeccion con acido tranexamico de manera local en el area de
sangrado, principalmente en epistaxis anterior idiopatica. Disminuyendo el riesgo al

resangrado (Zahed, Moharamzadeh, Alizadeharasi, Ghasemi, & Saeedi, 2013).

2.3.2.2. Antidotos de medicacion anticoagulante

En casos de epistaxis leve el tratamiento anticoagulante puede continuar siempre
gue pueda ser detenida o controlada. Si el sangramiento es profuso o0 si se
evidencia una sobredosis de la anticoagulacién, debemos considerar la posibilidad
de ajustar el tratamiento anticoagulante en conjunto con hematologia y cardiologia

(Smith, Hanson, Chowdhury, & Bungard, 2019).

2.3.2.3 Antagonistas de la vitamina K

En el caso de los pacientes que toman un antagonista de la vitamina K, se debe
suspender el medicamento y administrar un antidoto sélo si la hemorragia es

incontrolable. Si el antagonista de la vitamina K ha sufrido una sobredosis y la



hemorragia puede ser controlada, la dosis debe ser modificada (Beck, Sorge,

Schneider, & Dietz, 2018).

2.3.2.4 ldarucizumab

Si el sangrado nasal se da en pacientes que utilizan dibigatran se puede utilizar el
antidoto idarucizumab 5 mg en dos infusiones intravenosas consecutivas de 5 a 10
minutos. A pesar de ello se aconseja que tras el uso de anticoagulantes orales se

debe comunicar a especialista en cardiologia (Beck et al., 2018).

2.3.2.5 Matriz de gelatina-trombina

Nombre comercial: FloSeal®, Surgiflo®. Contiene 2 componentes principales que
se encuentran por separado: la matriz de gelatina porcina y la trombina humana.
La reconstitucion es simple y se aplica en el sitio de la hemorragia activa, permite
la formacion de un coagulo (la trombina en el gel convierte el fibrindbgeno de la
sangre en fibrina insoluble). Indicado principalmente en epistaxis anterior o
posterior en pacientes con trastornos oncohematolégicos como: trombocitopenia,
trombopatia o insuficiencia hepatica. Las complicaciones que puede producirse
son: infecciones locales que pueden llevar a sepsis durante la extraccién del
taponamiento, dolor, traumatismo de las mucosas con posible recurrencia del

sangrado (Byard, 2016; Smith et al., 2019).
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2.3.2.6 Gomade Fibrina

Nombre comercial: fibrin glue®. Contiene una jeringuilla con fibrinégeno /
aprotenina y otra jeringuilla con trombina, para su uso se colocan en un conductor
de jeringa (las dos jeringas separadas), se mezclan en una camara en la punta y
comienzan a reaccionar. La punta se dirige al area sangrando y se expulsa el
contenido liquido. El fibrinbgeno se convierte rapidamente en un pegamento de
fibrina que sella el area en cuestion de segundos. La aprotinina estabiliza la fibrina.
Si no se mezclan la trombina y el fibrinbgeno tiene una duracion de 20 minutos. El
pegamento se fija facilmente en las superficies de la mucosa. Indicado para
epistaxis profusas en pacientes con coagulopatias (Smith et al., 2019; Walshe

et al., 2001).

2.3.2.7 Oxymetazolina/ Hydrochlorida

Estimulan los receptores alfa-adrenérgicos provocando vasoconstriccion. La
descongestion se produce sin cambios drasticos en la presién sanguinea, la
redistribucion vascular o la estimulacion cardiaca. Tiene bajo costo. (Smith et al.,

2019; Whitworth, Johnson, Wisniewski, & Schrader, 2020).
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2.3.2.8 Desmopresina

Es un analogo sintético de la hormona antidiurética. Aumenta el factor VIII en el
plasma. Se cree que mejora la adhesion plaquetaria debido a un efecto directo y
local en las paredes de los vasos sanguineos (Smith et al., 2019). Se puede ocupar
por via intravenosa (dosis es de 0,3 a 0,4 ug/kg) y espray nasal (150 ug, lo que
equivale a un puff nasal menor de 50 kg). El control de la hemorragia se evidencia
en 30 a 60 minutos. Las complicaciones incluyen: cefalea, taquicardia, aumento de

la presion arterial y convulsiones (Ocheretin, 2007).

2.3.2.9 Talidomida

La talidomida posee propiedades inmunomoduladoras y antiangiogénicas.
La evidencia disponible actual sugiere que la talidomida en dosis bajas es efectiva
para reducir transitoriamente la frecuencia y duracion de la epistaxis (Harrison,
Kundra, & Jervis, 2018). El uso de la talidomida se recomienda en paciente con
epistaxis severas a HHT (Gottlieb etal., 2019). Los pacientes con HHT con
epistaxis recurrente fueron tratados con talidomida a una dosis inicial: de 50 mg /d,
gue puede aumentarse gradualmente a 100 mg /d, en caso de ser necesario

(Franchini, Frattini, Crestani, & Bonfanti, 2013).
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2.3.2.10 Bevacizumab

Bevacizumab, es un inhibidor del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF). Recientes estudios mostraron la eficacia para el manejo de la epistaxis
severa 0 posterior. Puede aplicarse a nivel de submucosa por via tépica o
inyectable. Se puede combinar con laser KTP, se encontr0 que reducia la
frecuencia y la gravedad de la epistaxis en comparaciéon con el laser solo. Puede
reducir la frecuencia y la gravedad de la epistaxis principalmente en pacientes con
HHT. Su principal complicacién es la perforacion septal (Chin, Rotenberg, &

Witterick, 2016).

2.3.2.11 Timolol

El timolol es un betabloqueante. Se aplica topicamente en la mucosa nasal tres
veces al dia. Su principal efecto adverso es el riesgo a bradicardia, por lo que se
debe tener cuidados tras su prescripcion (Olitsky, 2012). Estudios publicados por
Dupuis (Dupuis-Girod et al., 2019) en el que evaluaba la eficacia del timolol
intranasal para el control de la epistaxis, a pesar de su uso en 4 semanas, Nno mostro

disminucién de las tasa de resangrado en telangiectasia hemorragia hereditaria.
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2.3.2.12 N-acetilcisteina

Se ha descrito que el uso de N-acetilcisteina (NAC) ha disminuido la gravedad y
la frecuencia de la epistaxis matutina (De Gussem et al., 2009), pero existe poca

evidencia que respalde este postulado (Dupuis-Girod et al., 2019).

2.4 Manejo no Farmacoldgico

2.4.1 Taponamiento nasal posterior

Indicado cuando fracasa el taponamiento anterior, en las epistaxis posteriores o en
las que se originan en el cavum, profusas o epistaxis bilateral. Es un taponamiento
mas agresivo, que se realiza, generalmente, en medio hospitalario por el riesgo de
bradiarritmias o compromiso de via aérea, el procedimiento requiere anestesia o

sedacion (Smith et al., 2019).

2.4.1.1 Taponamiento posterior con gasa

Suele ser un procedimiento incomodo, tras colocar un catéter tipo Nelathon que es
insertado en la nariz al cual se sutura una gasa en la punta, se maniobra a traves
de la cavidad oral en la nasofaringe para que se aloje contra la coana (Pope &

Hobbs, 2005). Ademas, se debe colocar un taponamiento nasal anterior.
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Es un procedimiento muy doloroso, por lo que se deberia considerar la posibilidad
de sedar y manejo analgésico apropiado (Krulewitz & Fix, 2019). Por la
incomodidad y cuidados que requiere el paciente que se realiza taponamiento
posterior debe permanecer hospitalizado en &rea intermedia o cuidados intensivos
para su vigilancia principalmente en pacientes ancianos o a los nifios pequefios en

un entorno de alta dependencia (Pope & Hobbs, 2005).

2.4.1.2 Insercion de balén

Depende de la presion directa o, mas comunmente, de la acumulacién de sangre
dentro de la cavidad nasal que conduce al taponamiento. Se examinan dos de los

tipos:

2.4.1.3 Catéter de Foley

Se utiliza una sonda urinaria tipo Foley, que se introduce a través de las narinas
anteriores en direccion posterior hasta que se visualice la punta en la orofaringe.
Luego se infla agua o aire. La sonda se tira hacia adelante hasta que el globo se
inserte en la coana posterior. En la cavidad nasal se coloca taponamiento nasal
anterior con una cinta de gasa o una esponja nasal tipo merocel. Es importante en
este caso, proteger la columela para evitar lesiones, principalmente la necrosis

columelar.
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2.4.1.4 Bicameral

Tiene un globo postnasal y un globo anterior movil que se inflan
independientemente. Otros globos bicamerales: incluyen el tapén Simpson y el

catéter nasal Epistat.

2.4.1.5 Complicaciones

El taponamiento nasal posterior como ya se indic6 es un procedimiento muy
doloroso, por lo que requiere del cuidado y vigilancia estricta, sumado al riesgo de
necrosis por presion a nivel del rea columelar y el ala nasal, causado por mala

cobertura en dichas areas que se encuentran en contacto con sondas.

Otras complicaciones incluyen: el desplazamiento posterior del globo o paquete
nasal con gasa con posible compromiso de las vias respiratorias, la deflacion in situ
(que es mas probable que se produzca con el inflado de aire) y la ruptura del globo,
gue cuando contiene agua, podria dar lugar a una aspiracion. Bloqueo del conducto
nasolagrimal que conduce a la epifora, drenaje de los senos nasales que conduce
a la sinusitis aguda. Apnea del suefio, atribuible a la disminucion de la entrada de

aire por la nariz, que provoca hipoxia durante la somnolencia. Sindrome de shock
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toxico es un riesgo grave, aunque poco frecuente. La extraccion del taponaje, se

debe realizar con cuidado porque se puede inducir un nuevo sangrado.

2.4.2 Manejo Quirurgico

El manejo quirdrgico de la epistaxis posterior ha evolucionado con el paso de los
afos. Inicialmente el control quirargico implicaba técnicas como el Caldwell-Luc
para realizar ligadura transantral de la arteria maxilar interna (IMA) o sus ramas
terminales en la fosa pterigopalatina, pero el control dado por este procedimiento
no era el adecuado por la circulacién colateral que suministra la arteria
esfenopalatina (SPA), distal al lugar de la ligadura de la IMA (Rudmik & Smith,

2012; Villalta, M; Urquiola & Aragén, F; Ruggeri, 2011).

Se describen las siguientes técnicas:

2.4.2.1 Cauterizacion

En el caso de los pacientes con hemorragias activas, el electrocauterio monopolar
o bipolar, es extremadamente eficaz para controlar el lugar de la hemorragia,
independientemente de si es venoso o arterial. Se puede utilizar sobre los sitios
donde existen lesiones en la mucosa o sangrado activo. Las cavidades nasales

deben prepararse (anestesiarlas y descongestionarlas) para obtener mejores
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resultados. Por lo general, un ajuste de 15 W es suficiente para el control dirigido
incluso de hemorragias arteriales, con un riesgo minimo de causar un traumatismo
de la mucosa colateral. Aunque se pueden realizar en el quiréfano bajo anestesia
general, la electrocauterizacion se puede realizar en consultorios, pero dependera

si el sangrado es profuso, que el paciente no tenga alteracion hemodinadmica.

2.4.2.2 Ligadura de la Esfenopalatina

Se describidé por primera vez en 1970 por Prades, quien reportd ligadura de la
arteria esfenopalatina por medio de microcirugia (Saraceni Neto et al., 2017). En
1985, Stamm describié el manejo transnasal para la ligadura SPA mediante
microscopio, mostrando una tasa de éxito del 94% en el control de la epistaxis
posterior. Budrovich en 1992, describié la ligadura endoscépica de la arteria
esfenopalatina (ESPAL), reportando mejor visualizacion del area del sangrado
(Rudmik & Smith, 2012). ESPAL es una de las técnicas més utilizadas para el
manejo del sangramiento posterior, puesto que es un procedimiento fiable, seguro
y eficaz, principalmente en la epistaxis refractaria a las medidas conservadoras y

como sustituto del taponamiento nasal (Flint, 2020).

2.4.2.2.1 Procedimiento Quirurgico

El procedimiento se realiza bajo anestesia general. Inicialmente se debe identificar

la cresta etmoidal que queda ubicada: posterior a la pared posterior del seno
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maxilar; superior al borde inferior de la parte horizontal del cornete medio; anterior
a la cara del esfenoides, e inferior al area retromaxilar de las celdillas etmoidales
posteriores. El conocimiento de esta referencia anatémica es importante, debido a
gue el 95% de los casos, el foramen de la esfenopalatina se encuentra a menos de

1 mm de la cresta etmoidal (Flint, 2020).

La mucosa puede ser incisa antes de la cresta etmoidal y elevada posteriormente,
esta estructura es removida por medio de una pinza Kerrison, permitiendo exponer
las ramas de la arteria esfenopalatina que emergen del foramen posterior. Por
medio de una sonda roma que se coloca atras de las ramas, se disecciona medial
y lateralmente para aislar cada una para la ligadura. Se puede utilizar clips
concomitantemente con cauterizacion. Una vez finalizado se debe colocar o retirar
el colgajo y colocar materiales hemostéaticos reabsorbibles en el area de diseccion

(Flint, 2020).

2.4.2.2.2 Complicaciones

Las complicaciones dependen del sitio de lesion, es asi, si la lesion involucra el
ganglio esfenopalatino se manifiesta con dolor permanente en la arcada dental
superior. Si la lesion es en el nervio vidiano presentaran neuralgia infraorbitaria.
Otras complicaciones incluyen: la fistula oroantral, la sinusitis y, rara vez, la ceguera

(Rudmik & Smith, 2012; Villalta, M; Urquiola & Aragon, F; Ruggeri, 2011).
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2.4.2.3 Ligadurade la Arteria Etmoidal Anterior

Previo a la realizacion de la ligadura Endoscopica de la Arteria Etmoidal Anterior
(LEAEA), es importante que el cirujano sopese los beneficios potenciales de evitar
una cicatriz externa del enfoque externo tradicional, con la posibilidad de
complicaciones graves como la fistula de liquido cefalorraquideo o una lesion

orbital relacionada con el LEAEA.

2.4.2.3.1 Abordaje Externo

La epistaxis de origen a nivel de la arteria etmoidal anterior (AEA) es menos comun
qgue la SPA y tradicionalmente se ligaba utilizando una incision externa de Lynch

con clipaje de AEA entre la ldmina papiracea y la periorbita.

2.4.2.3.1.1 Técnica Quirurgica

Se realiza una incision cutanea curvada que se coloca entre el canto medio y el
puente de la nariz, extendiéndose desde los bordes orbitales inferiores a los
superiores, segun sea necesario. La diseccion posterior es la que se realiza para
alcanzar la orbita medial. Al final del procedimiento, se realiza un meticuloso cierre

de la piel en varias capas para favorecer una buena de cicatrizacion (Flint, 2020).
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2.4.2.3.1.2 Complicaciones

Los riesgos incluyen: anestesia en el area incidida, sangrado, dolor, infeccién,
cicatriz, hinchazon, pérdida de vision, dafio a las estructuras adyacentes, diplopia

y necesidad de procedimientos adicionales.

2.4.2.3.2 Manejo precaruncular o transcaruncular

El manejo precaruncular o transcaruncular es una técnica mas reciente, no deja
cicatrices evidentes, permite una buena exposicion de las arterias etmoidales

anteriores y posteriores dentro de su foramen 6seo (Varela-reyes et al., 2016).

2.4.2.3.2.1 Técnica Quirargica

La incision transcanalicular incide la caruncula lagrimal; en cambio el manejo
precaruncular se realiza una incision anterior a la carancula. Posteriormente se
diseca subperiostio en direcciébn medial hasta la cresta lagrimal posterior, entre el
musculo de Horner y el tabique orbitario. Se puede realizar diseccién roma tratando
de identificar el foramen neurovascular etmoidal (Varela-reyes et al., 2016). Existe
una ayuda nemotécnica que permiten el conocimiento de la anatomia tradicional de
esta zona, la misma que sugiere que las distancias progresivas entre la cresta
lagrimal anterior, el agujero etmoidal anterior, el agujero etmoidal posterior y el

canal 6ptico (24, 12 y 6 mm) (Flint, 2020).
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La incisién puede cerrarse con sutura absorbible y tratada con el ungiiento oftalmico

antibidtico por 7dias.

2.4.2.3.2 Complicaciones

Las complicaciones pueden ser similares que en el abordaje de Lynch. Ademas se
puede presentar: obstruccién del sistema lacrimal por retraccion, epiteliopatia
corneal, inflamacion orbitaria, hemorragia subconjuntival y en menor proporcién

granulomas, quemosis y simblefarén (Varela-reyes et al., 2016).

2.4.2.3.3 Ligadura Endoscépica de la Arteria Etmoidal

2.4.2.3.3.1 Técnica Quirargica

Procedimiento que debe realizarse bajo anestesia general mas una preparacion
nasal minuciosa para optimizar el éxito de la cirugia. Se realiza antrostomia maxilar
y etmoidectomia anterior; posterior al mismo, se debe identificar la lamina papiracea
y el techo etmoidal. Identificar el canal de la AEA (pequefia abertura hecha en la
lamina papiracea laminar y del canal AEA) se puede utilizar una cureta pequefa
para retirar los fragmentos 6seos de la lamina papiracea adheridos a la adventicia

de la AEA, con un elemento romo se eleva sutilmente la arteria etmoidal anterior
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para poder liberarla y permitir la colocacion de clips. Se puede también ocupar

electrocauterio bipolar en baja intensidad (Flint, 2020; Verillaud et al., 2017).

2.4.2.3.2.2 Complicaciones

Posibles complicaciones graves: la fuga de liquido cefalorraquideo, la lesién orbital

y el fracaso en el control de la epistaxis (Flint, 2020).

2.4.2.4 Ligadura Endoscépica de la Arteria Maxilar

Un medio alternativo para evitar la disecciéon y el control individual de todos los
afluentes de la esfenopalatina es lograr el control proximal mediante la ligadura de

la arteria maxilar.

2.4.2.4.1 Técnica Quirargica

Se realiza una antrostomia maxilar con exposicion de la pared posterior del seno
maxilar, que permite una mejor visualizacion de este vaso. Se elimina la mucosa
gue cubre la pared posterior: Por medio de pinzas Kerrison se perfora o se elimina
ampliamente el hueso subyacente. En lo profundo del hueso se encuentra el

periostio de la fosa pterigopalatina, que debe ser preservado mientras el hueso se
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sigue extrayendo. El periostio puede ser cauterizado para exponer la grasa de la
fosa pterigopalatina. Se indica que la arteria maxilar viaja de lateral a medial y a
menudo puede verse como una estructura pulsétil al exponer la grasa. Se puede
usar una sonda roma para aislar el tronco principal y diseccionar tanto medial como
lateralmente para acomodar la colocacion de clips. Se deben colocar dos clips
proximalmente en toda la circunferencia del vaso y uno distalmente; se aplica un
electrocauterio bipolar entre los clips y la arteria transectada. Se coloca material
hemostéatico absorbible sobre el campo y se monitoriza al paciente durante la
noche. Los lavados nasales con suero fisioldgico pueden ser iniciados 1 o 2 dias

después de la operacion (Flint, 2020).

Los resultados comunicados para la ligadura de la arteria maxilar son comparables
a los obtenidos para el ESPAL, aunque la ligadura de la arteria maxilar se realiza
con frecuencia para procedimientos de la base del craneo, como los abordajes

transpterigoideos o la reseccion de angiofiboromas juveniles.

2.4.2.4.2 Complicaciones

Debido a la diseccion mas extensa de la fosa pterigopalatina, existe un mayor
riesgo para las estructuras neurales circundantes, incluido el nervio vidiano

(manifestandose como una disminucion de la produccion de lagrimas y la sequedad
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de los 0jos), parestesias en regién palatina al lesionar el nervio palatino mayor y

parestesias malares principalmente en el area infraorbital.

2.4.2.5 Ligadurade la Arteria carétida externa

Se realiza por medio de un abordaje transcervical una ligadura de la arteria carétida
externa ipsilateral al area de sangrado, la cual tiene como objetivo el control de
sangramiento refractario. Debido al advenimiento de las técnicas endoscopicas
que permiten una mejor visualizacion y diseccion, ya no se realiza con tanta

frecuencia esta técnica debido a su naturaleza mas invasiva (Flint, 2020).

2.4.3 Embolizacién

La embolizacién es la oclusion de vasos sanguineos de manera intencionada, con
el objetivo terapéutico (Slater, Ginat, & Chandra, 2015). La embolizacion fue
utilizada por Sokolof para el manejo de la epistaxis posterior en 1974 (Tunkel et al.,
2020). Esta técnica es indicada para el manejo en: epistaxis posterior, si la epistaxis
es grave desde el principio (shock hemodinamico, hemoglobina inferior a 8 g).
Ademas, como opcién de tratamiento en patologias tumores nasales sangrantes o
sindromes hemorragicos telangectasicos hereditarios como: el sindrome de Osler
Rendd Weber. Pacientes no aptos para cirugia general. También es indicada si han

fracasado otros tipos de tratamientos como: dos taponamientos posteriores durante
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mas de 48 horas o epistaxis recurrente posterior a ligadura endoscépica arterial.
Debe evitarse la ligadura de la arteria carétida externa, ya que impide la
embolizacion posterior. (Flint, 2020; McClourg & Carrau, 2014; Reyre et al., 2015;

Risley, Mann, & Jones, 2012).

2.4.3.1 Preparacion previa al procedimiento

Los procedimientos de embolizacién pueden realizarse con sedacion y analgesia
intravenosa, con un control de signos vitales como presion arterial, oximetria y
electrocardiograma. Anestesia general se reserva para manejo de pacientes
pediatricos, ansiosos 0 aquellos cuya epistaxis compromete via aérea. Si el
paciente se encuentra con taponamiento nasal debe retirarse, debido a que este
elemento suele ser radiopaco por lo que debe evitarse en los pacientes que podrian

ser candidatos a la embolizacion (Dubel et al., 2013).

2.4.3.2 Angiografiay embolizacion

Los angiogramas selectivos completos de la carétida externa e interna son
esenciales para la evaluacién. Los angiogramas permiten detectar variantes
anatomicas arteriales o lesiones en la bifurcacion de la arteria carétida comun,

incluida la placa aterosclerética o la oclusién de la arteria carétida interna. Se realiza
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un cateterismo estandar de la arteria carétida comun (Eladl, Khafagy, & Abu-Samra,

2011).

2.4.3.3 Técnicade embolizaciéon

Reyre describe esta técnica (Reyre et al., 2015):

- El abordaje es femoral con un introductor de valvula, si es factible con de 6 F;

- La cateterizacion selectiva de la arteria carétida comun interna y externa
(utilizando un catéter guia), ipsilateral a la hemorragia y posiblemente contralateral

si el lado sangrante no se ha podido identificar;

- Microcateterizacién (0,021 pulgadas) de las arterias que se van a embolizar. Estos
microcatéteres flexibles considerados navegables son los que prefiere realizar este

procedimiento para evitar espasmo arterial.

2.4.3.4 Materiales embodlicos

La seleccién de un agente de embolizacion se determina por medio del objetivo
terapéutico (Slater etal., 2015). Segun el tipo de material se puede realizar:
oclusion temporal que tienden a ser reabsorbibles, materiales como: particulas de
Gelfoam® y coagulo autélogo, generalmente utilizadas para patologia autolimitada,

como sangrados secundarios o traumatismos. La oclusiébn permanente utilizan
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materiales como: microparticulas de alcohol polivinilico, microcoils, goma de
cianoacrilato (Glubran 2® o Histoacryl®) y dimetil sulfioxido (Onyx®) (Reyre et al.,

2015; Slater et al., 2015; Traboulsi et al., 2015).

2.4.3.5 Complicaciones

Las complicaciones menores son transitorias e incluyen dolor facial, cefaleas,
confusion mental, parestesia, dolor de mandibula, dolor inguinal, entumecimiento y
edema facial, Las complicaciones mayores de la embolizacién son accidente
cerebrovascular, ceguera, oftalmoplejia, pardlisis del nervio facial y necrosis de los

tejidos blandos (Reyre et al., 2015; Risley et al., 2012; Rudmik & Smith, 2012).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar la eficacia y seguridad de las técnicas de manejo no farmacoldgico

de la epistaxis posterior

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar la eficacia de las diferentes técnicas de manejo no farmacologico

de la epistaxis posterior.

e Definir la seguridad de las diferentes técnicas de manejo no farmacologico

de la epistaxis posterior.

e Comparar las diferentes técnicas de manejo no farmacoldgico de la epistaxis
posterior utilizando la informacion publicada hasta la actualidad.
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TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 una revision narrativa mediante una buldsqueda sistematica de
informacion respecto a la eficacia y seguridad de las técnicas de manejo no

farmacoldgico de la epistaxis posterior.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

No aplicable para la realizacion de revision narrativa

MUESTRA

No aplicable para la realizacion de revision narrativa

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Procedimientos de recoleccion de la informacién
En esta revision se incluyeron los estudios que cumplieron con los criterios de

elegibilidad:

Seleccion de los estudios (Elegibilidad)
En la siguiente tabla se describen los criterios que se tomaron en cuenta para la

inclusion o exclusion de los estudios que se emplearon en esta investigacion:
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Tipo de estudio:

- Ensayos clinicos aleatorizados,

Estudio de serie de casos,

Estudio de cohortes,

Estudio de casos y controles.

- Articulos en inglés, portugués o espafiol.

- Articulos publicados en cualquier parte del mundo.

Tipo de intervencién:

- Estudios en los cuales incluyan alguna de las técnicas de tratamiento no farmacolégico de la

epistaxis posterior:
- Taponamiento nasal posterior
- Endoscopia: (Cauterizacion, ligadura) y/o

- Embolizacion

Medidas de Resultados:

Eficacia: Sangrado refractario, dias de hospitalizacion, reintervencién, otros resultados

relacionados con la eficacia.

Seguridad: efectos adversos, dolor, otros resultados relacionados con la seguridad.

Tabla 1 Criterios de inclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Tipo de estudio:

Estudios que presenten conflicto de interés.

Estudios que analicen el uso de farmacos como primera linea de tratamiento o coadyuvante para

manejo de la epistaxis posterior.

Idiomas diferentes al inglés, portugués o espafiol.

Estudios que analicen epistaxis posterior secundarias a otras intervenciones quirdrgicas nasales.
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Estudios que involucren epistaxis posterior secundaria a otras patologias (que trastornos de

coagulacion o alteraciones de la concentracion de albamina).

Estudios que analicen epistaxis posterior asociada a otros procedimientos (colocacién tubo

nasogastrico, intubacion nasal).

Estudios que analicen sangramiento nasal posterior secundaria a trauma naso sinusal, facial.

Estudios publicados antes del afio 2010

Tabla 2 Criterios de exclusion. Elaborado por la autora. 2021.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Extraccion de los datos:
Se realiz6 una revision de la literatura en inglés, espafiol y portugués utilizando las
bases de datos electrénicas PubMed y Google académico. La busqueda se realiz

desde afo 2010 hasta enero 15 del 2021.

Estrategia de Busqueda:

La metodologia de busqueda incluyé lenguaje comun y terminologia MeSH/ DeSC:
Epistaxis y las otras variables de estudio: endoscopy, embolization,
electrocoagulation o Treatment Outcome; asi como sus sinénimos en los idiomas
seleccionados para este estudio. Se generé una estrategia de busqueda empleado

conectores logicos, los descriptores que se empleados fueron:

Descriptor Inglés: Epistaxis
Descriptor Espafiol: Epistaxis
Descriptor Portugués: Epistaxe
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Hemorragia Nasal
Hemorragias Nasales

Sangramiento Nasal
Epistaxis posterior
Hemorragia nasal posterior

Sinénimos Espariol: Sangramiento nasal posterior

Bleeding, Nasal
Bleedings, Nasal
Nasal Bleeding
Nasal Bleedings
Nosebleed

Nose Bleeds
Nosebleed

Sinonimos Inglés Nosebleeds

Hemorragias Nasais
Hemorrinia

Sindnimos Portugués Sangramento Nasal

“Salida de sangre al exterior por via anterior o posterior, de
origen endonasal, retronasal o extranasal, causada por la ruptura
de los elementos vasculares que garantizan la irrigacion de las

Definicién Espafiol: fosas nasales, senos paranasales y la nasofaringe.

Tabla 3 Descriptores epistaxis. Descriptores en Ciencias de la Salud: DeCS [Internet]. ed. 2017. Sao Paulo
(SP): BIREME / OPS / OMS. 2017

Descriptor Inglés: Treatment Outcome
Descriptor Espafiol: Resultado del tratamiento
Descriptor Portugués: Resultado do tratamento
Sinoénimos Espafiol: Efectividad Clinica

Efectividad del Tratamiento
Eficacia Clinica

Eficacia del Tratamiento
Rehabilitacién Externa

Resultado Relevante al Paciente
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Resultado Relevante para el Paciente
Resultado de la Rehabilitacion
Resultados Intermedios de Salud
Resultados de Intervenciones en Salud
Resultados de Salud

Resultados de la Promocién de la Salud

Sinénimos Inglés

Clinical Effectiveness
Clinical Efficacy
Effectiveness, Clinical
Effectiveness, Treatment
Efficacy, Clinical

Efficacy, Treatment
Outcome, Patient-Relevant
Outcome, Rehabilitation
Outcome, Treatment
Outcomes, Patient-Relevant
Patient Relevant Outcome
Patient-Relevant Outcome
Patient-Relevant Outcomes
Rehabilitation Outcome
Treatment Effectiveness

Treatment Efficacy

Sinénimos Portugués

Efetividade Clinica

Efetividade de Tratamento
Efetividade do Tratamento

Eficacia Clinica

Eficacia de Tratamento

Eficacia do Tratamento

Resultado Relevante ao Paciente
Resultado da Reabilitacdo
Resultado de Reabilitacdo
Resultado de Tratamento
Resultados Intermediarios de Saude
Resultados da Promocao de Saude
Resultados de Intervengdes em Saude

Resultados de Saude
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Definicion Espafiol:

Evaluacion que se hace para medir los resultados o
consecuencias del manejo y procedimientos utilizados en la lucha
contra la enfermedad con el fin de determinar
la eficacia, efectividad, seguridad y viabilidad de estas

intervenciones en casos individuales o en series.

Tabla 4 Descriptores resultados de tratamiento. Fuente: Descriptores en Ciencias de la Salud: DeCS [Internet].
ed. 2017. Sao Paulo (SP): BIREME / OPS / OMS. 2017

Descriptor Inglés: Endoscopy
Descriptor Espafiol: Endoscopia
Descriptor Portugués: endoscopia

Sinénimos Inglés:

Endoscopic Surgical Procedure
Endoscopic Surgical Procedures
Endoscopy, Surgical

Procedure, Endoscopic Surgical
Procedures, Endoscopic Surgical
Surgical Endoscopy

Surgical Procedure, Endoscopic

Surgical Procedures, Endoscop

Sinoénimos Espafiol:

Procedimientos Quirargicos Endoscépicos

Sinénimos Portugués:

Procedimentos Cirlrgicos Endoscépicos

Definicién Espafiol:

Procedimientos de la aplicacion de endoscopios para
el diagndstico y tratamiento de enfermedades.
La endoscopia involucra pasar un instrumento éptico a través de
una pequefia incisién en la piel, es decir, percutanea, o bien a
través de un orificio natural y a lo largo de las vias naturales del
cuerpo, tales como el tracto digestivo, y o a través de una incision
en la pared de una estructura tubular o de érganos, es decir,
transluminal, examinar o realizar cirugia en las partes interiores

del cuerpo.

Tabla 5 Descriptores endoscopia.
(SP): BIREME / OPS / OMS. 2017

Descriptores en Ciencias de la Salud: DeCS [Internet]. ed. 2017. Sao Paulo
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Descriptor Inglés: Cautery

Descriptor Espafiol: Cauterizacion
Descriptor Portugués: Cauterizacéo
Sinénimos Inglés: Cauterization

Cauterizations

Sinénimos Espafiol: Electrocoagulacion
Sinénimos Portugués: Custo de Produtividade
Desempenho
Produtividade
Definicion Espafiol: La aplicacion de una sustancia caustica, un instrumento caliente,

una corriente eléctrica, u otro agente para controlar

la hemorragia, mientras que se elimina o destruye el tejido.

Tabla 6 Descriptores cauterizacion. Descriptores en Ciencias de la Salud: DeCS [Internet]. ed. 2017. Sao Paulo
(SP): BIREME / OPS / OMS. 2017

Descriptor Inglés: Embolization, Therapeutic
Descriptor Espafiol: Embolizacion Terapéutica
Descriptor Portugués: Embolizac@o Terapéutica
Sinénimos Inglés: Embolizations, Therapeutic

Embolotherapies
Embolotherapy
Therapeutic Embolization

Therapeutic Embolizations

Sinoénimos Espafiol: Emboloterapia

Sinoénimos Portugués: Emboloterapia
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Definicion Espaiol: Método de hemostasia que utiliza diversos agentes
(émbolos de plastico o de vidrio, gel de espuma, silastic,
metal, coagulos autélogos, de grasa y musculo). Utilizado
en el tratamiento de malformaciones arteriovenosas

intracraneales, epistaxis, entre otros.

Tabla 7 Descriptores embolizacion. Descriptores en Ciencias de la Salud: DeCS [Internet]. ed. 2017. Sao Paulo
(SP): BIREME / OPS / OMS. 2017

A pesar, que no se excluyo estudios por grupos etareos, el analisis terapéutico en
la poblacion infantil, las principales causas son tumorales o hematoldgicas, o de no

serlo, el manejo involucra tratamiento farmacologico excluyéndolos.

Aspectos bioéticos

En este trabajo se excluyd estudios que tengan conflictos de interés y otros
bioéticos; se incluyeron aquellos articulos que tuvieron la mejor calidad
metodologica. Al tratarse de una evaluacion secundaria de la informacién no
expuso ni significé riesgo alguno para algun paciente.

El trabajo conto con la aprobacion del Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador para garantizar aspectos

metodoldgicos y éticos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se encontraron 309 articulos, seleccionando 31 articulos, 7 articulos escogidos
coincidieron en los motores de busqueda. El proceso de seleccidn esté descrito en

grafico 1.

— 18 Retrospectivos

— 5 Prospectivos

— 3RCT
3 articulos en idiomas
- - diferentes a la seleccion
309 Articulos,obtenidos en
bases de datos. Pubmed I 31 articulos seleccionados f=t+— 2 cohorte
11 Google Académico: 20
— 1GCP

— 1 Revisiones sistematicas

— 1 Estudios de casos

Gréfico 1. Proceso para seleccion de articulos para su inclusién en el estudio. Elaborado por la autora. 2021

4.1 EFICACIA DE LAS TECNICAS DE MANEJO NO

FARMACOLOGICO DE LA EPISTAXIS POSTERIOR

4.1.1 Taponamiento nasal posterior

La tasa de éxito de este procedimiento es variable se resume en la tabla 8.
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Estudio Tipo Taponamiento | Tasa de éxito Observaciones
(McClourg & Carrau, | Bicameral 70 % Citado en GCP AAO
2014) (Tunkel et al., 2020)
(J. Garcia Callejo et al., | Bicameral 67.6% Control con un solo
2010) procedimiento

Gasa 78.8%

Tabla 8 Tasa de éxito del taponamiento posterior. Elaborado por la autora. 2021.

4111

Estancia hospitalariay costos del taponamiento posterior

Un solo estudio evalud estas variables, los pacientes taponados con sistemas

bicamerales neuméaticos permanecieron hospitalizados en promedio un dia mas

gue los atendidos con tapdn posterior con gasa.

El costo de atencion para el manejo con taponamiento posterior se describe en la

siguiente tabla:

Autor

Tipo de taponamiento

Costo

(F. J. Garcia Callejo et al.,
2010)

Bicameral

1.648,84 + 318,74 euros

Tapbn posterior con gasas

1.327,58 + 202,26 euros

(Nikolaou, &

Soyka, 2013)

Holzmann,

Rapid rhino

335.6 + 834.2 - 5,653 francos

suizos

Taponamiento con balén

10995 + 9479-11843 francos

suizos

Tabla 9 Costos de atencion para el manejo de epistaxis posterior por medio de taponamiento posterior.

Elaborado por la autora. 2021.
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4.1.2 Eficacia ante el control de la epistaxis por medio de Cirugia

4.1.2.1 Cirugia Endoscépica Nasal

4.1.2.1.1 Cirugia Endoscopica Nasal para Ligadura de Arteria Esfenopalatina

En los estudios clinicos que fueron seleccionados, reflejan alto porcentaje de
eficacia para control de la epistaxis posterior, estos datos se describen en la

siguiente tabla:

Autor Tasa de éxito Observaciones
(Chitsuthipakorn, Seresirikachorn, | 90% 9-10 pacientes
Kanjanawasee, & Snidvongs, 2020)

(Hey et al., 2019); 92.3% 60-65 pacientes
(Villalta, M; Urquiola & Aragén, F; Ruggeri, | 95.2% 19-21 pacientes
2011)

(Gandomi, Arzaghi, Khademi, & | 87% 23-27 pacientes

Rafatbakhsh, 2013)

(Shrestha, Pokharel, Shrestha, Dhakal, & | 100%
Amatya, 2015)

Tabla 10 Tasa de éxito tras ligadura de la arteria esfenopalatina. Elaborado por la autora. 2021.

Saraceni (Saraceni Neto et al., 2017), sugiere que al tener mayor la exposicion del
sitio quirargico por medio de la reseccion de la cresta etmoidal, permite mejor
visualizacion de las ramas arteriales, existe superioridad para correccion de
resecciéon menor (4,14 mm frente a 5,55 mm; p = 0,009). Con un campo quirdrgico

mas amplio hubo mayor identificacion de las ramas arteriales (1,85 frente a 1,41; p
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= 0,2). La reseccion de la cresta etmoidal también parece contribuir a una menor

tasa de sangrado post procedimiento, especialmente en las primeras 48 horas.

4.1.2.1.2 Eficacia de otras técnicas quirurgicas endoscoépicas para el control

de la epistaxis posterior

Gottumukkala reportdé que 6 pacientes embolizados requirieron ademas ligadura
quirdrgica de las arterias etmoidales anteriores o posteriores ipsilaterales

(Gottumukkala, Kadkhodayan, Moran, lii, & Derdeyn, 2013).

En cuanto el manejo de la eficacia de la ligadura de la arteria maxilar interna mostré

una tasa de éxito del 90% de los pacientes (McClourg & Carrau, 2014).

4.1.2.1.3 Estancia hospitalaria en ESPAL

El promedio de dias de hospitalizacién posterior a ligadura endoscépica de la arteria

esfenopalatina se expone en la tabla 11.
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Dias de Estancia | Observaciones
Hospitalaria
(McDermott et al., 2016) Temprano: 3 dias los pacientes sometidos a ligadura SPA
Tardia: 6 dias en las primeras 24 horas de ingreso
tuvieron una estancia hospitalaria
significativamente mas corta. (p = 0,02)
(Garcia-Cabo et al., 2019) 28 + 2,2 dias | No diferencia significativa entre
(mediana, 2 dias). realizacion temprana o tardia
(Villalta, M; Urquiola & Aragén, | 24-72 horas Tras realizacién de la técnica
F; Ruggeri, 2011)
(Shrestha et al., 2015). 24 horas Tras realizacién de la técnica
(Rudmik & Smith, 2012) 1.6 dias Tras realizacion de la técnica

Tabla 11 Estancia hospitalaria post ESPAL. Elaborado por la autora. 2021

Un estudio realizado en Inglaterra, sefialé que la estancia hospitalaria se acort6
un dia, al comparar los pacientes que fueron atendidos entre los afios: 1995y 2015
(3,10 y 2,02 dias respectivamente p = <0,0001). La duracion media de la estancia
hospitalaria en Inglaterra fue 2,9 dias. Este estudio también valord que existio un
aumento significativo simultaneo en el nimero de pacientes que se sometieron a
una intervencion quirdrgica de ligadura endoscopica como parte del tratamiento de

la epistaxis (p<0,0001). (Douglas, Tikka, Broadbent, Calder, & Montgomery, 2018).

4.1.2.1.4 Estancia hospitalaria en las ligadura arterial por ligadura

endoscopica

Un estudio que evalué las técnicas de ligadura (ESPAL, IMAX, LAEA, LAEP) por el

tiempo de realizacion determind que los procedimientos tempranos tuvo una
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estancia hospitalaria total de 3,3 (£3,1) frente: 5,1 dias (£5,3) en los procedimientos

tardios (p <0.001) (Villwock & Goyal, 2014).

Evaluando la estancia hospitalaria en pacientes que fueron sometidos a ligadura de
la arteria etmoidal posterior por medio de clipaje, cauterizacion o en conjunto el

promedio fue: 4,4+3,6 dias (rango: 1y 12 dias) (Alzérreca A et al., 2012).

4.1.2.1.5 Costos de ESPAL y otras técnicas de ligadura endoscépica

(Villwock & Goyal, 2014) reportd que el costo promedio de realizacion de una
temprana fue: 28611 délares y para los pacientes que se sometieron a una ligadura
tardia, 40449 délares. Obteniendo una diferencia significativa de los costos (P =

0,001). Este estudio evalu6 costos directos e indirectos de la atencion.

4.1.3 Eficacia ante el control de la epistaxis por medio cauterizacién

Un reporte evalud la tasa de éxito segun el periodo postquirdrgico: inmediato
(menor a 24 horas), mediato (24 horas a 2 semanas) y tardio (mayor a 2 semanas),
obteniendo tasas efectivas de control de la hemorragia: 100%, 100% y 97,9%,

respectivamente (Yu, Li, Sun, Shi, & Wan, 2020).
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La tasa de eficacia tras la realizacion de cirugia endoscopica nasal con
cauterizacion de la para la arteria esfenopalatina (ESPAC) se muestra en la

siguiente tabla:

Estudio Tasa de éxito Observaciones

(Gandomi et al., 2013) 87% 27 pacientes

(Kharel,  Urmila,  Tripathi, | 87.1% No mostr6 diferencia con uso de monopolar
Rayamaijhi, & Silwal, 2019) 0 bipolar

(Chitsuthipakorn et al., 2020) | 100% Control 24/24 pacientes

Tabla 12 Tasa de éxito Cauterizacion para el control de epistaxis posterior. Elaborado por la autora. 2021.

4.1.3.1 Estancia Hospitalaria posterior a cauterizacion

Los pacientes estuvieron hospitalizados en promedio: 1,2 dias antes de la
realizacion del procedimiento previsto y fueron dados de alta una media de 1,6 dias

después de la cirugia (Gandomi et al., 2013).

4.1.4 Eficacia ante el control de la epistaxis por medio de la embolizacion

4.1.4.1 Exito del procedimiento embolizacion

El tratamiento endovascular dio lugar al cese inmediato de la epistaxis en todos los
pacientes, lo que supone una tasa de éxito inicial del 100% (19/19). Un paciente

con epistaxis idiopatica requirié un segundo procedimiento de embolizacion 19 dias
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después. Tres pacientes con epistaxis recurrente se presentaron a los 18, 7 meses
y nueve meses del procedimiento endovascular. Todos los pacientes fueron

tratados con medidas conservadoras (Cohen et al., 2012).

En 75 pacientes (89%) se logré un tratamiento exitoso (sin volver a sangrar en 30
dias). De los nueve pacientes que volvieron a tener un sangrado temprano, 6
experimentaron una resangrado en el plazo de un dia tras la embolizacion y no
requirieron un ingreso hospitalario adicional. Un sélo paciente requirid re-

embolizarse (Gottumukkala et al., 2013).

4.1.4.2 Estancia Hospitalaria de la Embolizacion

Autor Dias estancia hospitalaria Observacion

(Gottumukkala et al., 2013) | La duracién media de la estancia | Diferencia significativa de los
hospitalaria fue: 3,8 dias (rango, | tiempos hospitalarios
1-20 dias). dependiendo del tiempo de

. . 3 ejecucion de la técnica
El alta tardia media: 2,4 dias con

un rango, 1-13 dias

(Cohen et al., 2012) Promedio: 11,1 + 8,6 dias (rango,
3-40 dias), incluyendo una media
de 52 + 3,4 dias tras la

embolizacion (rango, 1-13)

(Swords et al., 2017) Temprana: 3.0 dias La realizacién temprana de
. . embolizacion en cuadros de
Tardia: 6.3 dias o )
epistaxis posterior (dentro de
(p<0,001) las 24 horas) dio lugar a una

menor estancia hospitalaria
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(Villwock & Goyal, 2014) 3,0 dias (+2,8) frente a una | La realizacion temprana de
ejecucion tardia 6,3 dias (x7,1) p | embolizacion dio lugar a una

<0.00.1 menor estancia hospitalaria

Tabla 13 Dias de estancia hospitalaria en pacientes embolizados. Elaborado por la autora. 2021.

414.3 Costos dela Embolizacién

Evaluaron costos directos e indirectos de la atencidn, costos hospitalizacion,
admision, estancia hospitalaria y del procedimiento el valor por una embolizacion
de ejecucion temprana fue 58697 dolares, tardia: 79402 dolares (p=0.023) (Villwock

& Goyal, 2014).

4.2 SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DE MANEJO NO FARMACOLOGICO DE
LA EPISTAXIS POSTERIOR

4.2.1 Seguridad en el Taponamiento Posterior

Las principales complicaciones descritas en el tratamiento de la sangramiento
posterior por medio del uso de taponamiento posterior fueron: dolor, resangrado,
lesion de la mucosa nasal, perforacion septal, obstruccion de la via aérea, sinequias
(Tunkel et al., 2020). Las complicacion posterior al taponamiento nasal se han

reportado tasa de hasta 69% (Agreda, Urpegui, Alfonso, & Valles, 2011).
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4.2.1.1 Dolor en el Taponamiento Posterior

La complicacién que mas aquejoé a los pacientes fue el dolor y fue evaluada
principalmente con la escala analdgica del dolor (EVA). Se realizd una revision
sistematica en la que valoro el dolor que presentaron los paciente tras la realizacion
de diferentes técnicas de manejo del sangramiento nasal posterior, reportando que
el puntaje del EVA en pacientes que se les colocd taponamiento posterior
neumatico bicameral como el Rapid Rhino y el taponamiento con balon (sonda
Foley) obteniendo EVA 6 (moderado) y 7,5 (severo) respectivamente (McClourg &
Carrau, 2014). Otros autores también coinciden que el taponamiento posterior fue
un procedimiento muy doloroso para los pacientes, reportando EVA moderado a

severo (6-9 puntos; promedio 7.6 £ 1.0; P = 0.001) (Zou et al., 2015).

Kindler e investigadores de la Universidad Zurich (2016), elaboraron un
cuestionario electrénico para registrar de forma prospectiva la historia clinica de los
pacientes, los hallazgos clinicos y de laboratorio, asi como los tipos de tratamiento.
La evaluacion del procedimiento mas molesto del tratamiento de la epistaxis, el
manejo por medio taponamiento nasal posterior represento el segundo lugar de los
procedimientos mas incomodos, 29% (31 pacientes) y en tratamientos combinados
un tratamiento combinado (cauterio + taponamiento) el 57% (4 pacientes) pensaron
gue el taponamiento era el procedimiento mas doloroso (Kindler, Holzmann, Landis,

Ditzen, & Soyka, 2016).
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Con relacion al manejo del dolor posterior a este procedimiento un articulo informo
gue el uso de la medicacién combinada es mayor en pacientes con tapén de gasa
en cavum preciso la combinacién de varios analgésicos (12 pacientes). 27.4% de
las personas que colocaron tapones neumaticos presentaron molestias locales
incluso después de 15 dias de haber retirado el taponamiento (tapon bicameral: 20
pacientes con dolor nasal, 5 con dolor en la encia superior). Entre los pacientes
taponados con gasas hubo 3 personas con dolor nasal persistente y 2 con cefalea.
De los 38 pacientes con tapon bicameral que requirieron refuerzo de la analgesia
del paracetamol mas metamizol y en 9 pacientes se usé paracetamol mas

dexketoprofeno (F. J. Garcia Callejo et al., 2010).

4.2.1.2 Resangrado

El taponamiento nasal posterior tiene un alto riesgo de fracaso (26%-52%),
generalmente provocado al retiro del taponamiento, el mismo que pudo causar
lesion de la mucosa nasal y puede conllevar a necrosis y desencadenar en nuevos

sangrados (Agreda et al., 2011).

Al evaluar las complicaciones como el resangrado posterior a procedimientos
como: quirdargico y taponamiento, reporté que 4 de 15 pacientes (P = 0.001),
presentd esta complicacion después de 24 hasta 48 horas tras el retiro del

taponamiento posterior (1 a las 24 y tres a las 48 horas) (Zou et al., 2015).
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Otro articulo realiz6 un estudio comparativo entre 2 métodos de taponamiento
posterior, 105 se manejé con taponamiento bicameral neumético y 47 en el que se
efectud taponamiento posterior con gasa con refuerzo en cavum y taponamiento
anterior, siendo este Ultimo grupo el que presenté menor porcentaje de re sangrado

(7% a 26%; p=0,001) (F. J. Garcia Callejo et al., 2010).

4.2.1.3 Otras Complicaciones

Hay reportes que este procedimiento tiene un alto indice de complicaciones (69%)
(Eladl et al., 2011). Una de ellas es la lesion de la mucosa nasal por la colocacion
del taponamiento nasal area anterior o posterior, muchas veces es generado por el
roce en la colocacion del taponamiento con gasa (F. J. Garcia Callejo et al., 2010);
o por una hiperinsuflacién de los taponamientos nasales neumaticos, lo que puede
conllevar a la formacién de sinequias como complicaciones tardias (McClourg &

Carrau, 2014; Tunkel et al., 2020).

La perforacion septal suele manifestarse posterior a una lesion en la mucosa nasal.
3 de 105 pacientes tratados con neumo taponamiento se detectaron perforacion

septal anterior (F. J. Garcia Callejo et al., 2010).

Otras complicaciones descritas incluyeron: sinusitis, celulitis orbitaria, necrosis del

ala nasal, fractura de la lamina papiracea, perforacion del paladar y alteraciones en
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el oido medio. Ademéas de complicaciones que raras veces ocurren como:
granuloma piégeno, la alergia, el SAOS, sindrome de shock téxico, hipoventilacion,
la hipoxia, dolor toracico, la posible aspiracion si se rompe el taponamiento con
sonda Foley, las alteraciones gasometria arterial, bradicardia, la hipotension y

endocarditis infecciosa (Agreda et al., 2011; Eladl et al., 2011).

4.2.2 Cirugia

4.2.2.1 Cirugia Endoscopica Nasal

4.2.2.1.1 Cirugia Endoscoépica Nasal para Ligadura de Arteria Esfenopalatina

Las principales complicaciones explicadas fueron: resangrado, sinusitis,
entumecimiento nasal- palatino, necrosis del cornete inferior y formacion de costras

nasales (Lin & Bleier, 2016; Rudmik & Smith, 2012).

a) Dolor

Se reportd que los pacientes sometidos a ESPAL presentaron dolor leve moderado

(EVA: 3-5) 11% de los casos, 0 % dolor severo (Kindler et al., 2016).

b) Resangrado

La ligadura endoscopica de la arteria esfenopalatina (ESPAL), tiene baja tasa de

hemorragia postoperatoria, es resumida en la siguiente tabla:
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Autor Tasa de | Observaciones

resangrado
(Rudmik & Smith, 2012) 12 % pueden presentar resangrado temprano que
requirié taponamiento nasal, menos 1 % se
realizé reintervencion
(Kitamura et al., 2020) 11% tres pacientes tu vieron epistaxis recurrente
después de la operacion
(Eladl et al., 2011) 10% Tras el clipaje de SPA, 2 pacientes
(McDermott et al., 2016) 4% ligadura | 6 de 39 pacientes sometidos en la ligadura
tardia endoscépica tuvieron sangrado nasal
recurrente.
(Hey et al., 2019) 7.7% 5 casos resangrado tardio. 2 casos se

presentaron dentro de las primeras 24 horas
del postoperatorio y 3 en los primeros 30
dias. Los 5 casos de resangrado se
registraron en la misma fosa nasal que en
su evaluacion inicial y a los 5 pacientes se
reintervino por medio ESPAL. Los hallazgos
quirdrgicos mostraron que las ramas
septales posteriores estaban intactas tras
evaluar la divisién de la rama del cornete
inferior de la arteria esfenopalatina

Tabla 14 tasa de fracaso posterior a embolizacion. Elaborado por la autora. 2021.

Saraceni sugiere que al tener mayor la exposicion del sitio quirdrgico la reseccion
de la cresta etmoidal también parece contribuir a una menor tasa de resangrado,

especialmente en las primeras 48 horas (Saraceni Neto et al., 2017).

Un paciente tuvo epistaxis recurrente durante la primera semana postoperatoria
resuelto por ESPAL (Chitsuthipakorn et al., 2020). Kharel 4 casos de resangrado

ESPAC: 2 casos a las 48 horas y 2 pacientes a los 3 meses (Kharel et al., 2019).

Tres pacientes sufrieron epistaxis recurrente dentro de las 2 semanas posteriores

a la intervencion quirtrgica (periodo posoperatorio temprano), dos de los cuales
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necesitaron taponamiento nasal anterior y el tercero no requirié atencion médica.
Ademas, otro paciente presentd epistaxis recurrente dentro de los 7 dias (periodo
postoperatorio temprano) y a los 2 meses después de la cirugia (periodo
postoperatorio tardio). Este paciente respondié ademas al tratamiento conservador

que incluia cauterio local y taponamiento nasal anterior (Gandomi et al., 2013).

El sangrado postoperatorio en estudio indicé que 2 de 30 pacientes sometidos a
ESPAL (6.6%) requirieron ligadura de la arteria etmoidal posterior (Turri-Zanoni

et al., 2018).

Tres de 27 pacientes sometidos a ligadura de esfenopalatina presentaron epistaxis
recurrente. En estos casos se llevo a cabo una reintervencion, una embolizacion y
un taponamiento con gasa como tratamiento de rescate. Sélo un paciente requirié

tanto la cirugia de SPA como la de AEA (Kitamura et al., 2020).

4.2.2.1.2 Cirugia endoscoépica nasal para ligadura de la arteria etmoidal

Las principales complicaciones presentadas en la ligadura endoscopica de la
arteria etmoidal fueron: fuga del liquido céfalo raquideo (LCR), lesiones orbitarias y
resangrado (Retuert etal., 2017; Tunkel etal., 2020). Otras complicaciones
reportadas fueron: cicatrizacion, edema, lesién del ligamento cantal medial y

equimosis facial (Retuert et al., 2017).
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Al manejo de la arteria etmoidal posterior Reuter indica que 2 pacientes presentaron
sangrado nasal recurrente: 1 control6 por medio de cauterizacion con nitrato de
plata y otro necesito una nueva ligadura de la etmoidal posterior (Retuert et al.,
2017). Otro articulo reporta que 4 de 23 pacientes (17%) presentaron sangrado
nasal posterior a la realizacion de ligadura de arteria etmoidal posterior, 2 se
resolvieron de manera espontanea, un paciente requirid taponamiento nasal y 1

tuvo que ser reintervenido (Alzérreca A et al., 2012).

4.2.2.2 Cirugia abierta

Poco autores hablan del abordaje externo de la arteria etmoidal anterior, las
complicaciones que ellos describen son riesgo de pérdida visual (Tunkel et al.,
2020) y complicaciones estética por la cicatriz descrita por (Rudmik & Smith,

2012).

4.2.3 Cauterizacion

La cauterizacion nasal para la epistaxis se ha relacionado con el parestesia del
paladar, dafio térmico neural, lesion del nervio 6ptico, obstruccion del conducto

nasolagrimal, sinusitis (Eladl et al., 2011; Kindler et al., 2016).
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Elaldl en su estudio manejo por cauterizacion de la arteria esfenopalatina por medio
de la cauterizacion; 5 pacientes (25%) tuvieron epistaxis recurrente, 3 pacientes
(15%) tuvieron costras nasales, 3 pacientes (15%) tuvieron sinequia, 2 pacientes
(10%) tuvieron sinusitis y 1 paciente (5%) tuvo parestesia en el paladar blando

(Eladl et al., 2011).

Kindler, tras aplicacion del cuestionario de manejo de epistaxis posterior una de sus
variables evaluaba el dolor, 48% de los encuestados declaré molestias tras el
cauterio, 8 % indico que el dolor fue severo (EVA 7-8). Otras complicaciones que
presentaron las la cauterizacion fue la formacion de costras nasales en el 15%

(Kindler et al., 2016).

El estudio realizado por Chitsuthipakorn mostré que tres pacientes (12,5%) en el
grupo ESFC presentaron sintomas como: entumecimiento palatino duro ipsilateral

y palatino anterior / dientes (Chitsuthipakorn et al., 2020).

Al evaluar las complicaciones de la cauterizacion por medio de microondas (MWA);
2 articulos del mismo autor que describen esta técnica contrastan en su primer
estudio evalué complicaciones en un periodo de 3 meses posterior a la realizacion
de este procedimiento y no se observaron efectos secundarios ni complicaciones
(Lou, Wei, & Lou, 2019). En el segundo articulo reportaron 7 casos que sangrado

posterior a cauterizacion por MWA profilactico (17,9%) frente a 13 de los pacientes
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(59,1%) que se realiz6 la observacion continua. Todos los pacientes se sometieron
a una reintervencion. Otra complicacion manifiesta fue el dolor leve EVA: 1-2 (Lou,

2019).

4.2.4 Embolizacion

4241 Complicaciones Mayores

Las complicaciones mayores comprenden: paralisis permanente del nervio facial,
necrosis cutanea/nasal , ceguera monocular y enfermedad cerebro vascular; las
mismas que pueden presentarse hasta en un 2,1% (Brinjikji et al., 2013). Rudmik
sefiala que estas complicaciones suelen ser transitorias y en raras ocasiones

persistentes (Rudmik & Smith, 2012).

Las complicaciones mas graves de la embolizacion arterial se pueden presentar
entre el 0 y el 2% de los casos son el accidente cerebrovascular y la obstruccion de

la arteria central de la retina (Reyre et al., 2015).

La embolizaciéon puede provocar necrosis debido que al disminuir el flujo a la
mucosa nhasal sangrante o mucosa del paladar, principalmente causada por

materiales cuyas particulas sea muy pequefas (45-150 mmol) conllevan un mayor
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riesgo de isquemia tisular colateral, incluida la isquemia de los vasa nervorum

(Krajina & Chrobok, 2014).

Con respecto al uso de particulas pequefias en embolizacion, un estudio reportod
una complicacion importante (1%), experiment6 desprendimiento de la piel de la
barbilla, dolor y edema submandibular que causo dificultad para tragar mas edema
labial grave con una leve ulceracion, tras realizarse una embolizacion bilateral de
la arteria maxilar interna y de la arteria facial con particulas de PVA de 180-300

mmol (Gottumukkala et al., 2013).

Las causas mas frecuentes de déficit neuroldgico y ceguera son el reflujo de
émbolos debido al vasoespasmo, la inyeccidn no selectiva, la inyeccion de un
ndmero excesivo de particulas a una velocidad excesiva y el no reconocimiento de
anastomosis peligrosas debido a angiogramas incompletos y analisis inadecuados

(Krajina & Chrobok, 2014).

Un paciente ECV que fue sometido a una embolizacién de las ramas de la arteria
maxilar interna y de la arteria facial fue reportado por Garcia (Garcia-Cabo et al.,
2019); McLeod reportd n un caso, ataque isquémico transitorio (McLeod et al.,

2017).
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Solo un paciente (5,3%) con epistaxis idiopatica requirié un segundo procedimiento
de embolizaciébn 19 dias después de la primera intervencion. Tres pacientes
(15,8%), volvieron a ingresar por epistaxis recurrente a los 18 dias, siete meses y
nueve meses después del ultimo procedimiento endovascular, pero la epistaxis no
era refractaria y se trataron con éxito con medidas conservadoras (Cohen et al.,

2012).

4.2.4.2 Complicaciones menores

Las complicaciones menores suelen presentarse en el 20% y son generalmente
transitorias (isquemia nasal transitoria, dolor o adormecimiento temporo facial,
cefalea, hinchazon, claudicacion mandibular, trismo y complicaciones en el lugar
de acceso que no requieren tratamiento adicional). Tres pacientes (5%) tuvieron
complicaciones secundarias a la embolizacion; 2 pacientes tuvieron complicaciones
menores: uno tuvo cefalea frontal y fiebre 12 h después del procedimiento, y un
paciente tuvo un episodio de desorientacion temporo espacial. Sin reportar

secuelas definitivas (Garcia-Cabo et al., 2019).

Las complicaciones menores son el sindrome isquémico de la embolizacion, que
suele durar poco tiempo y solo requiere un tratamiento sintomatico. Se ha descrito
una adenitis isquémica aguda tras el reflujo de microparticulas en las ramas

proximales de la arteria facial (Gottumukkala et al., 2013).
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Estudios demostraron una relacion inversa entre el nimero de vasos embolizados
y la recurrencia del sangrado (p= 0,04), Sin embargo, hubo un aumento

concomitante de las complicaciones (p =0.004) (McLeod et al., 2017).

4.3 COMPARACION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS
TECNICAS DE MANEJO NO FARMACOLOGICO DE LA

EPISTAXIS POSTERIOR

4.3.1 Eficacia comparativa de las técnicas de manejo no farmacolégico de la

epistaxis posterior

4.3.1.1 Tasade éxito

La tasa de éxito fue un 62% mediante taponamiento (Foley + gasa vaselinada) y en
un 97% mediante cirugia (McClourg & Carrau, 2014). La epistaxis recurrente estuvo
ausente en el 90,0% y el 100% de los pacientes que recibieron ESPAL (9/10
pacientes) y ESFC (24/24 pacientes) respectivamente, p = 0,294 (Chitsuthipakorn

et al., 2020).
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4.3.1.2 Dias de Hospitalizacion

Al evaluar la estancia hospitalaria de los pacientes que se sometieron a cirugia
endoscopica versus el taponamiento posterior 2 articulos nos aportan este analisis
comparativo, el primero determiné la media de hospitalizacion de los pacientes
sometidos a ligadura endoscopica de la arteria esfenopalatina fue de 3.4 (+ 1.9
dias) versus el grupo de taponamiento posterior fue: 4.8 (+ 3 dias) (Morales-Cadena
et al., 2018). Reuter a su vez reportd que el promedio estadia hospitalaria de los
pacientes que requirieron intervencion quirdrgica fue de 4,1 dias a comparacion de

6,9 dias en los pacientes con taponamiento posterior (Retuert et al., 2017).

Se reportd una estancia hospitalaria menor al realizar embolizacion frente al
taponamiento (2,6 dias frente a 5,3 dias; p <0,01) Ademas si se realizar una
intervencion temprana en las primeras 24 horas tras su ingreso, la estancia fue
significativamente menor que la embolizacién tardia (3,0 frente a 6,3 dias; p<0,001)

(Swords et al., 2017).

Eladl informd que la mayoria de los casos del estudio se mantuvieron hospitalizados
24 horas después de la operacion para evaluacion general. Cinco pacientes
requirieron mas tiempo de hospitalizacion; 3 pacientes del grupo de cauterizacion

se mantuvieron 48 horas para estabilizacion hemodinamica, mientras que 2
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pacientes del grupo de clipaje fueron hospitalizados durante mas de 2 dias (Eladl

et al., 2011).

Dos articulos indicaron que los pacientes del grupo de ligadura endoscopica
tuvieron menor estancia hospitalaria que el grupo de embolizacién. Un de ellos
indic6é que la estancia media para control de epistaxis posterior fue de 7 dias, en
el grupo ESPAL 6 dias de hospitalizacion promedio frente a 9 dias de la
emboloterapia (P=0,036) (Garcia-Cabo et al., 2019). Los pacientes del grupo de

ligadura endoscépica 3,6 dias frente a 4,0 dias; (P= 0,014) (Sylvester et al., 2017).

El tiempo de ejecucion de los procedimientos ligadura endoscépica o embolizacién
representd una variacion de la estancia de hospitalaria de los pacientes: en una
ligadura temprana los dias de hospitalizacién fueron: 3.3 (3.1 dias) versus cirugia
tardia: 5.1 (5.3 dias) p: <0.001; en la embolizacién temprana: 3.0 (2.8 dias) frente

a 6.3 (7.1 dias) en ejecucion tardia p <0.001 (Villwock & Goyal, 2014).

4.3.1.3 Costos

El coste estimado de la estancia hospitalaria de la cama hospitalaria
otorrinolaringolégica para adultos fue de 1342 euros. El coste estimado de la
ligadura de SPA sumando costo de estancia hospitalaria de 1.7 dias fue: 4205

euros. El coste medio de los paquetes Rapid Rhino utilizados para el taponamiento
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nasal en la sala de urgencias o en la sala fue de 19,68 euros mas los dias de control

hospitalario (Garcia-Cabo et al., 2019).

El coste médico del tratamiento de cuaterizacion endoscopica por medio de
microondas es de solo 13 délares por sesion, mientras que la radio frecuencia en

China cuesta actualmente entre 400 y 500 dolares (Lou et al., 2019).

La realizacion de la ESPAL como primera linea un significativo ahorro gastos de
atencién en comparacion al manejo con taponamiento puesto que este método
terapéutico requiere aproximadamente = 3 dias de vigilancia y control (6,450 frente
a 8,246 ddlares, respectivamente), y significativamente menor al costo de la

embolizacién que en promedio fue de 11,000 délares (McClourg & Carrau, 2014).

El costo de cirugia endoscoépica para ligadura de la arteria esfenopalatina fue
aproximadamente entre: 6.000 y 7.500 ddlares, en comparacion a 12.000 ddlares
de la embolizacion arterial en délares. (Rudmik & Smith, 2012). Dubel comparte
este criterio, indicando que hubo menor costo del procedimiento quirdrgico 5,941
dolares frente a 6,783 doblares de la emboloterapia (Dubel et al., 2013). Los costos
totales también fueron mayor en la embolizacién que en la ESPAL (69.304 ddlares-

33.030 délares, P < 0,001) (Sylvester et al., 2017).
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(Villwock & Goyal, 2014) evalud las técnicas de ligadura endoscoépica, embolizacion
y su terapia combinada segun el tiempo realizacion de los procedimientos y los

gastos hospitalario informo los siguientes rubros, expuestos en la tabla:

Cirugia endoscopica | Embolizacién Cirugia endoscoépica mas

embolizacién

Temprana 28611 ddlares 58697 ddlares 45400 délares

Tardia 40449 dolares 79402 ddlares 69222 ddlares

Tabla 15 Costos de procedimientos para el control de epistaxis posterior individual en comparacion con su
ejecucion conjunta. Fuente: (Villwock & Goyal, 2014).

Los costos hospitalarios para los pacientes que fueron sometidos a embolizacion
fueron mayores en comparacién con la TESPAL (5.972 - 3.769 euros). Se evidenci6
gue los costos disminuyeron en un 41% cuando un paciente fue tratado por medio
de ligadura endoscopica de la arteria esfenopalatina frente a la embolizacién (p=

0,06) (Costa et al., 2019).

4.3.2 SEGURIDAD COMPARATIVA DE LAS TECNICAS DE MANEJO NO

FARMACOLOGICO DE LA EPISTAXIS POSTERIOR

4.3.2.1 Dolor

Los pacientes consideraron que el dolor méas intenso tras recibir un tratamiento
combinado de cauterizacion mas taponamiento posterior (4 pacientes) fue el

provocado por el taponamiento (EVA 4-6) (Kindler et al., 2016).
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Evaluado el grado de malestar entre los grupos quirtrgico y del taponamiento
posterior, segun escala de dolor entre 1 a 10: 2 de los 38 pacientes que se
realizaron ligadura endoscépica de la arteria esfenopalatina refirio en escala EVA
un rango de 1 a 5 puntos, con un promedio de: 2.4 + 1.4. 7 de 15 pacientes que
se coloco taponamiento un puntaje segun la escala analdgica del dolor: de 6 a 9

puntos, con un promedio de: 7.6 + 1.0 (Zou et al., 2015).

4.3.2.2 Resangrado

La incidencia de nuevas hemorragias fue ausente en el grupo de cirugia (0/38) que
en el grupo de taponamiento (4/15; P = 0.001) Se produjo un nuevo sangrado
dentro de las 24 y 48 horas posteriores a la extraccion del tapén nasal en uno y tres

pacientes, respectivamente (Zou et al., 2015).

Chitsuthipakorn realiz6 una comparacion del tratamiento endoscopico con ligadura
(ESPAL) versus el realizado con cauterizacion (ESFC); un paciente sometido a
ESPAL y tres pacientes ESFC (12,5%) presentaron epistaxis recurrente durante

la primera semana postoperatoria (Chitsuthipakorn et al., 2020).

Con respecto al control por medio de una técnica, Kitamura expone la tasa de
recurrencia del sangrado en ESPAL fue del 11%, tres pacientes tuvieron epistaxis

recurrente después de la operacion. En estos casos se llevd a cabo una
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reintervencion, una embolizacion y un taponamiento posterior con gasa como
tratamiento de rescate. S6lo un paciente requirié ligadura de SPA como la de AEA

(Kitamura et al., 2020).

Cuatro pacientes (4-62) que se realizaron concomitantemente ligadura de la
esfenopalatina mas ligadura de la maxilar interna presentaron sangrado profuso
después del primer mes postoperatorio, los cuales se realizé ligadura de la arteria

etmoidal (Piastro, Scagnelli, Gildener-Leapman, & Pinheiro-Neto, 2018).

Contrastando las tasas de éxito de la ligadura de la arteria maxilar interna y la
embolizacion fueron del 89 y el 94%, respectivamente (Krajina & Chrobok, 2014).
6 de 75 pacientes embolizados requirieron ademas ligadura quirargica de las
arterias etmoidales anteriores 0 posteriores ipsilaterales corrigiendo
inmediatamente esta complicacién. 1 de los 75 pacientes requiri6 ademas electro

cauterizacion endoscépica (Gottumukkala et al., 2013).
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CAPITULO V

DISCUSION

Alrededor del 10% de hemorragias nasales severas corresponden epistaxis
posterior, de estos casos, el 5% requieren atencion emergente (Lou & Lou, 2018).
La epistaxis posterior puede llegar a ser incontrolable pudiendo llevar a alteraciones
hemodinamicas, obstruccion de la via aérea y eventualmente a la muerte (Corr,
Tikka, Douglas, & Marshall, 2019). En la actualidad a pesar de que existan varios
tipos de tratamientos farmacologicos y no farmacolégicos, no se ha estandarizado
la estrategia de su manejo. Este estudio tratd de evaluar las técnicas no

farmacoldgicas segun los criterios de eficacia y seguridad.

Para determinar la eficacia se evalug la tasa de control del sangrado, dias de
hospitalizacion y costos de atencion de las diferentes técnicas segun la bibliografia

evaluada.

El procedimiento que menor tasa de éxito para el control del sangrado fue el
taponamiento posterior, el mismo que mostrd una tasa variable de éxito: desde 40
al 81 %, siendo el taponamiento neumatico bicameral el que mejor tasa reportd
(70%) (Garcia-Cabo et al., 2019; Traboulsi et al., 2015; Tunkel et al., 2020). El
coste de la atencién promedio para un paciente tratado con el taponamiento

bicameral neumatico fue: 1.648,84 + 318,74 euros, y se indic6 un menor gasto para
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los atendidos con el tapdn posterior de gasas, 1.327,58 + 202,26 Euros (F. J. Garcia

Callejo et al., 2010).

En una investigacion la cirugia endoscépica nasal con ligadura de la arteria
esfenopalatina fue el procedimiento que mejor tasas de eficacia mostré rangos
entre el 87 al 100 % (Chitsuthipakorn et al., 2020; Gandomi et al., 2013). Otras
revisiones narrativas reportaron tasas de control en rangos similares (88 al 100 %)
(Lin & Bleier, 2016; Traboulsi et al., 2015). El tiempo de estancia hospitalaria fue:
24 a 72 horas (Shrestha et al., 2015; Villalta, M; Urquiola & Aragoén, F; Ruggeri,
2011); aunque dos articulos detallaron que la estancia hospitalaria se prologé si se
la realiza de forma tardia (McDermott et al., 2016; Villwock, Jennifer; Jones, 2015).
Una revision narrativa nos reportan costos promedio de realizacion de una ligadura
endoscopica de la arteria esfenopalatina temprana fue: 5905 euros (rango 3252-
20.738) frente 10.001 euros (5678- 22.119) porque se realizd el procedimiento

tardio (Ellinas, Jervis, Kenyon, & Flood, 2017).

La ligadura de la arteria maxilar interna obtuvo una tasa de control menor al 90 por
ciento (73-90%) (Krajina & Chrobok, 2014; McClourg & Carrau, 2014). Un estudio
evaluo el costo total de atencion por intervenciones costos de cirugia endoscopica
fluctuaron entre: 28611 dodlares a 40449 ddlares, temprana o tardia

respectivamente (Villwock, Jennifer; Jones, 2015).
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El rango de éxito para el control de sangramiento posterior controlado por medio
de la cauterizacidén también es alto: 87% al 97 % (Gandomi et al., 2013; McClourg
& Carrau, 2014). 1 solo estudio report6 tasa de éxito del 100%, aunque la poblacién
de estudio fue solamente evaluado en 24 pacientes (Chitsuthipakorn et al., 2020).
Los pacientes ingresaron una media de 1,2 dias antes de la realizacion del
procedimiento previsto y fueron dados de alta una media de 1,6 dias después de la

cirugia mas cauterizacién (Gandomi et al., 2013).

La embolizacion reportan tasa de eficacia que varian de 80 al 90 por ciento (Rudmik
& Smith, 2012), Aunque un estudio que involucrd pocos pacientes indicé que tasa
de éxito inicial del 100% (Cohen et al., 2012). La mayor parte de estudios que
evaluo la estancia hospitalaria de la embolizacién fue mas prolongada que las otras
técnicas antes descritas; es asi que si su ejecucion es tardia la hospitalizacion
promedio fue 3,8 dias (rango, 1-20 dias) (Gottumukkala et al., 2013) y 11,1 + 8,6
dias (rango, 3-40 dias (Cohen et al., 2012). E igual que en las otras técnicas el
realizarla de una manera temprana amenora el tiempo de hospitalizacion (3,0 frente

a 6,3 dias; p<0,001) (Swords et al., 2017).

El costo también aumenta segun el tiempo de ejecucion de la técnica; es asi si se
realiza embolizacion de manera rapida el costo total fue: 58697 dolares, tardia:
79402 dolares (Villwock, Jennifer; Jones, 2015). Otro estudio sefial6 que la

embolizacibn es mas cara que la cirugia, aunque este coste excesivo suele

67



compensarse con estancias hospitalarias mas breves para la embolizacién (Reyre

et al., 2015).

El segundo parametro que se evalué en este estudio fue la seguridad de los
procedimientos no farmacolégicos: incluyeron la valoracion del dolor,

resangramiento y otros tipos de complicaciones.

El dolor fue el sintoma que mas se evidencio tras la colocacion del taponamiento
posterior obteniendo escalas EVA entre 6 a 9 puntos (7.6 + 1.0; P = 0.001)
(McClourg & Carrau, 2014; Zou et al., 2015). Si el taponamiento es bilateral el
malestar sefialado por los pacientes fue moderado (EVA de 6 puntos) (McClourg &
Carrau, 2014). Mas de un cuarto de las personas que colocaron tapones
neumaticos presentaron molestias locales incluso después de 2 semanas tras

haber retirado el taponamiento (F. J. Garcia Callejo et al., 2010)

La tasa de fracaso mas alta reportada ligadura endoscoépica de la arteria
esfenopalatina (ESPAL) fue 12% de los pacientes presentaron resangrado
temprano (Rudmik & Smith, 2012). Otro estudio identificO 5 casos de sangrado
post quirdrgico, manifestandose hasta el primer mes del procedimiento (7.7%); 2
casos se presentaron dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio y 3 en los
primeros 30 dias. (Hey et al., 2019). Paciente sometidos a TESPAL presentaron

dolor leve moderado (EVA:4) en el 11% de los casos (Kindler et al.,, 2016). La
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cirugia endoscopica con ligadura de SPA obtuvo un puntaje de 1 a 5 puntos en la

escala analdgica del dolor (algia leve — moderada) (2.4 £ 1.4) (Zou et al., 2015).

Al manejo de la arteria etmoidal posterior, un articulo mencion6 que 2 pacientes
presentaron sangrado nasal recurrente: uno de ellos necesité una nueva ligadura
de la etmoidal posterior (Retuert et al., 2017). Otro estudio, informé que el 20% de
los pacientes que se sometieron a cauterizacion de la arteria esfenopalatina

presentaron esta complicacion (Eladl et al., 2011).

El 48% de los encuestados declaré molestias tras el cauterizacién, 8 % indic6é que
el dolor fue fuerte o muy fuerte (EVA 6-8) (Kindler et al., 2016). Lou reportd pocos

casos de dolor leve tras uso de cauterizacion con MWA (Lou, 2019).

La seguridad tras la realizacion de embolizacién para el manejo de epistaxis
posterior mostr6é diferentes tasas de fallo: tres pacientes (15,8%), volvieron a
ingresar por epistaxis recurrente entre los 18 dias hasta los nueve meses posterior
al procedimiento endovascular (Cohen et al., 2012). Las complicaciones mayores
tras realizarse embolizacion se presentaron en un rango 0% a 3,8% (Gottumukkala
et al.,, 2013; Reyre et al., 2015). Estas complicaciones son transitorias son mas
frecuentesy las persistentes son raras (Rudmik & Smith, 2012). Las complicaciones
transitorias menores se presentaron en un rango de 12,77% al 20% (Garcia-Cabo

et al., 2019).
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Al andlisis de articulos que evaltan y comparan los procedimientos de control se
realizé el tercer punto de esta investigacion; evaluamos 2 caracteristicas eficacia y

seguridad.

La tasa de éxito fue un 62% mediante taponamiento (Foley + gasa vaselinada) y en
un 97% mediante cirugia (McClourg & Carrau, 2014). Otro método de manejo de la
epistaxis posterior la tasa de éxito de la ligadura de la arteria maxilar interna y la

embolizacion fueron del 89 y el 94%, respectivamente (Krajina & Chrobok, 2014).

Considerando la estancia hospitalaria comparando taponamiento posterior versus
cirugia endoscépica para control de la epistaxis posterior: se determiné que la
media de hospitalizacion por ESPAL fue de 3.4 dias (x 1.9 dias) versus el grupo
de taponamiento posterior fue: 4.8 dias (+ 3 dias) (Morales-Cadena et al., 2018). El
promedio estadia hospitalaria que requirieron intervencion quirtrgica fue: 4,1 dias
a comparacién de 6,9 dias taponamiento posterior (Retuert etal., 2017). Una
revision narrativa expuso que el promedio de hospitalizacién por taponamiento
posterior promedio fue: 4,7 dias a 1,6 dias para el grupo de ESPAL (p = 0,0001)

(Ellinas et al., 2017).

Un estudio establecid que existi6 una menor estancia hospitalaria al realizar
embolizacion frente al taponamiento (2,6 dias frente a 5,3 dias; p <0,01) Ademas si

Se ejecuta esta técnica de manera temprana (dentro de las primeras 24 horas tras
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su ingreso), el promedio de dias de hospitalizacion fue significativamente menor

gue la embolizacion tardia (3,0 frente a 6,3 dias; p<0,001) (Swords et al., 2017).

El coste estimado de un dia de estancia hospitalaria en otorrinolaringolégica para
adultos para el tratamiento de epistaxis posterior para la ligadura de SPA fue: 4205
euros siendo ligeramente mayor a la tarifa tras utilizacion de los tapones Rapid

Rhino, 3757.6 euros (Garcia-Cabo et al., 2019).

La mayor parte de articulos demostraron que el costo de técnicas endoscopicas
con ligadura o cauterizacién es menor a la embolizacién. Un articulos reporté que
el precio de ESPAL oscil6 entre: 6.000 - 7.500 délares, en comparacion a 12.000
dolares de la embolizacion (Rudmik & Smith, 2012). El valor de otra nueva técnicas
para el manejo de la epistaxis posterior por medio de cauterizacion con microondas
es de solo 13 ddlares por sesién, mientras que la radio frecuencia costd: 400 y 500

dolares (Lou et al., 2019).

Al referir el manejo de dolor la evaluacion comparativa de los criterios de seguridad
de las técnicas no farmacoldgicas algunos estudios reportaron que el procedimiento
mas incodmodo y doloroso para el paciente fue el taponamiento posterior (EVA: 6 a
9 promedio: 7.6 =+ 1.0) frente EVA de 1 a 5 con un promedio de: 2.4 + 1.4 para

ESPAL (Zou et al., 2015).
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El sangrado subsecuente al procedimiento es otra complicacion frecuente, siendo
mayor en pacientes que se sometieron a taponamiento posterior. Un estudio indico
que 4 personas del grupo de taponamiento presentaron resangrado, en
comparacién al grupos quirtrgico que no presentd ese inconveniente (Zou et al.,
2015). Otro estudio también comparte esta conclusion, la tasa de resangrado post
taponamiento posterior fue: 50%, frente al 11% de la post ligadura endoscopica de

SPA (Ellinas et al., 2017).

Hay articulos que indicaron que se requirié de varias técnicas para el control del
sangramiento nasal posterior, es asi, que 6 de 75 pacientes embolizados
requirieron ademas ligadura quirargica de las arterias etmoidales anteriores o
posteriores ipsilaterales mas electro cauterizacion endoscépica (Gottumukkala

et al., 2013).

En el Ecuador no existen andlisis costo — eficacia del manejo no farmacoldgico de
la epistaxis posterior, se recabaron valores aproximados de costos en entidades

privadas de estos procedimientos, que se exponen en la siguiente tabla:

Hospital Costo Procedimiento Observaciones
Institucién privada A Cirugia endoscépica: 2300 $ *Dependiendo dias de
] bolizacié hospitalizacién en el area de
(Hospital) ET* olizacion 12000 — 15000 $ terapia intensiva
** No incluye costo de atencién
en el servicio de emergencias
Institucion privada B Cirugia endoscopica: **  dependiendo  tiempo
) quirdrgico y costos del cirujano
(Hospital) 2300 — 2500 $ ***
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Institucion privada C Embolizacién: 8000 -10000 $ | **** Costo de procedimiento

B Hokkk [RAKAK particular
(Clinica)

**xxx Costo con convenio MSP
es menor (no especificado)

Tabla 16. Costos procedimientos no farmacoldgicos para el manejo de epistaxis posterior en entidades
privadas de la cuidad de Quito. Fuente: Datos consultados por autora, julio 2021.

Si analizamos uno de los procedimientos como el taponamiento posterior, debemos
considerar ademas que el costo aproximado de atencién diaria en terapia intensiva
en las instituciones de atencion privadas en nuestro medio oscila entre: 1800-2500
dolares, y el costo promedio hospitalizacion fluctia entre 500 a 1000 délares, si
un paciente requiere taponamiento nasal posterior, se mantiene 3 dias de
hospitalizacion general (tiempo promedio de hospitalizacion por taponamiento
posterior), costos sumarian +/- 1500 doélares sin tomar en cuenta que puede
requerir el manejo en terapia intensiva, o existir el riesgo de resangrado posterior
al retiro , el que podra requerir procedimientos como embolizaciébn o cirugia

endoscopica que aumentarian este rubro.

Los costos proporcionados de los procedimientos concuerdan con los datos
descritos en los estudios revisados mostrando mayor gasto en emboloterapia en
comparacion a las otras técnicas, lastimosamente al no contar con estudios de
costo eficacia o costo eficiencia en las instituciones publicas no podemos realizar

un analisis en las variables de estudio en estas entidades.
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Tras el andlisis de los estudios evaluados de las técnicas no farmacoldgicas para
el control del sangrado posterior la cirugia endoscépica nasal por medio ligadura
de la arteria esfenopalatina, se ha considerado como alternativa al taponamiento y
embolizacién, demostrando mejor satisfaccion del paciente, disminucion de la
estadia hospitalaria y los costos asociados. Criterio compartido por un estudio que
concluye: que existi6 menor tiempo de hospitalizacion tras el ESPAL porque el

manejo fue mas eficiente (Douglas et al., 2018).

La principal ventaja de la TESPAL frente a la embolizacion que es otro método con
alta tasa de éxito es el menor riesgo de complicaciones significativas como:
enfermedad cerebro vascular, ceguera e isquemia de tejidos blandos. Otras
ventajas potenciales de la TESPAL son una mejor localizacion del lugar de la
hemorragia, una mayor capacidad para diagnosticar las etiologias menos comunes
de la epistaxis (por ejemplo, los tumores), la opcién de realizar una ligadura
inmediata de los vasos afectos, representando unos costos sanitarios mas bajos

(Rudmik & Smith, 2012).

El manejo quirdrgico endoscépico es un procedimiento manifiesta alto grado de
control y bajo porcentaje de recurrencias, requiere un entrenamiento y
conocimiento anatomico quirargico nasal, es un método eficaz, pero debemos
considerar que en nuestro medio la disponibilidad de instrumental, equipos

endoscopicos, y especialistas en varios centros limita el uso de esta técnica
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(Traboulsi et al., 2015); lo que conlleva a la realizacion de procedimientos como el

taponamiento nasal posterior.

El taponamiento nasal posterior es un método que puede ser realizado por médicos
en el servicio de emergencias, asi como especialistas del area de
otorrinolaringologia, se lo ejecuta porque los materiales comunmente utilizados los
encontramos con facilidad, pero tienen altas tasas de fracaso (F. J. Garcia Callejo
et al., 2010). El resangrado puede manifestarse por falta de control de la epistaxis

o tras retiro del tapon el mismo (Bequignon et al., 2017; Igbal et al., 2017).

Se puede considerar que este procedimiento es una técnica de bajo costo, pero si
tomamos en cuenta que el paciente que requiere taponamiento posterior es una
persona que tendrd un alto grado incomodidad, dolor y esto sumado al estado
general del paciente requiere mantenerse en hospitalizacién general e incluso en
terapia intensiva, para el manejo analgésico y control hemodinamico, lo que en
conjunto es un alto costo total de la atencion (F. J. Garcia Callejo et al., 2010;
Tunkel et al., 2020). Otro rubro que puede incrementar estos gastos es que las
complicaciones locales como lesiones en columela o en narinas que pueden ser
permanentes, lo que llevara a requerir una intervencion quirdrgica reconstructiva

(Killick, Malik, & Kumar, 2014).
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La cauterizacion por medio de cirugia endoscopica es un procedimiento que tuvo
altas tasas de control y seguridad, menor tiempo quirdrgico y menor estancia
hospitalaria, en este estudio las tasas de resangrado como evaluacion individual es
igual o mayor que la ESPAL, hay estudios que indican que 20 % de pacientes
pueden presentar resangrado, ademas de considerar un procedimiento doloroso.
Pero es una técnica excelente tras su uso concomitante con ligadura de la

esfenopalatina o ligadura de la arteria maxilar interna.

Si la ligadura endoscopica de la arteria esfenopalatina posterior no tiene éxito, se
puede considerar una ligadura de las arterias etmoidales si el sangrado no fue
identificado en primer procedimiento o un transantral de la arteria maxilar interna
(IMAX) y en dltima instancia una angiografia con embolizacion (McClourg & Carrau,

2014).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

6.1.1 Eficacia

Segun los criterios de evaluados para la tasa de eficacia para el manejo de la

epistaxis posterior se concluyen los siguientes datos resumidos en la tabla 17.

Tasa de éxito Estancia Costo (délares)
Hospitalaria
Taponamiento Bicameral: 67.6% 4.8 — 6.9 dias Tapon bicameral:
posterior 1.648,84 + 318,74
Tapédn de gasa:
78.8 %
Neumatico mas Taponamiento posterior
gasa parafinada: con gasa: 1.327,58 +
62 % 202,26
ESPAL 87 -100% 24-72 horas ESPAL y otras técnicas

de ligadura que se
ejecutaron en las
primeras 24 horas es
menor: 28611 délares

Cirugia endoscépicas
ligadura

Lig maxilar interna:

90%

Ligadura etmoidal
posterior: 4,4 £3,6
dias (rango: 1y 12
dias)

Otras técnicas de
ligadura
endoscépica:3,3 dias
(£3,1).

ESPAL y otras técnicas
de ligadura que se
ejecutaron mayores a 24
horas: 40449 délares

Cauterizacion

ESPAC: 87-100%

2,8 dias

Embolizacion

89-100 %

3 —11 dias.

79402 délares

Tabla 17. Conclusiones del analisis de eficacia del manejo de epistaxis posterior.
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Existio diferencia significativa tras ejecucion temprana de la embolizacion: 3 dias;

a 6.3 dias en procedimientos tardios.

6.1.2 Seguridad

La tabla 18 concluye los datos publicados de evidencia seleccionada de los

parametros de seguridad.

Dolor Complicaciones
Taponamiento posterior EVA: 6-9 puntos | Resangrado: 26- 56 %
ESPAL EVA: 3-5 Resangrado: 4 al 11%
Otras técnicas de ligadura Resangrado: ligadura de la arteria etmoidal
endoscopica posterior presento el 17%
Cauterizacion EVA: 7-8 Resangrado: 0 a 25 %
Embolizacion Las complicaciones mayores de Ila

embolizacién se presentaron en un rango
del 0 al 2.1 %.

Las complicaciones menores de Ila
embolizacién se manifestaron en un 20 %

de los pacientes y fueron transitorias.

Tabla 18. Conclusiones del andlisis de seguridad del manejo de epistaxis posterior.

6.1.3 Evaluacion comparativa

La evidencia reporté menor tiempo de hospitalizacion en pacientes con epistaxis

posterior que fueron sometidos a cirugia endoscopica frente a una embolizacion.
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La ejecucion temprana de los procedimientos disminuye la estancia hospitalaria,

principalmente en embolizacion y cirugia endoscoépica.

El procedimiento menos costoso para el control del sangramiento posterior fue el

taponamiento posterior (2700 dolares).

La embolizacién es un procedimiento mas oneroso que la ligadura endoscopica de
la arteria esfenopalatina: 12000 y 6000 euros respectivamente (costo

procedimiento).

El costo total de atencién por medio de cirugia endoscopica con ligadura de SPA

es menor que la embolizacion (33030 — 69304 ddlares).

El taponamiento nasal posterior mas cauterizacion fueron los métodos de control

mas dolorosos, reportando dolor severo (EVA: 9),

Algunos pacientes indicaron la cauterizacion fue mas dolorosa que el

taponamiento.

Complicaciones como el resangrado fueron mas frecuentes en pacientes sometidos

a taponamiento posterior que en aquellos que requirieron cirugia endoscopica.

El uso concomitante y técnicas de ligadura como clipaje de la arteria esfenopalatina,
maxilar interna o arteria etmoidal en epistaxis recurrentes disminuyen el riesgo de

resangrado.

79



6.2 Recomendaciones

e La cauterizacion endoscopica es un procedimiento 6ptimo para el manejo de
la epistaxis posterior, el otorrinolaringélogo debe vigilar el riesgo de
sangrado tras la ejecucién de este procedimiento, asi como el control

farmacoldgico del dolor.

e Se recomienda realizar embolizacion en pacientes con sangramiento nasal

recurrente ante el fallo de otras técnicas de manejo.

e El especialista debe considerar el control estricto en cuidados intermedios o
intensivos tras la realizacion de embolizacion frente complicaciones mayores

como: enfermedad cerebro vascular o ceguera.

e Se recomienda la realizacién de una o varias técnicas endoscopicas de

ligadura mas cauterizacion en caso de epistaxis posterior severas.

e Se recomienda la realizacion de trabajos para evaluar cada una de estas
técnicas de manejo no farmacologico de la epistaxis posterior en las
instituciones de atencion sanitaria de nuestro pais para obtener registros
nacionales que puedan determinar la eficacia y seguridad en el manejo del

sangramiento posterior.
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Se sugiere la realizacion de estudios que evallen eficacia y seguridad de
cada una de las técnicas por separado, aumentando criterios inclusion como
manejo de epistaxis posterior a trauma o consideraciones hematolégicas
para determinar si existe alguna variacion con los resultados obtenidos en

este estudio.

Se necesitan estudios para evaluar la eficacia y eficiencia de las técnicas de
control de diversas patologias como la epistaxis posterior, las mismas que
pueden determinar a nivel gerencial estrategias para un manejo adecuado y

atencion.

La cirugia endoscépica con ligadura de la arteria esfenopalatina es un
procedimiento seguro, con bajas tasa de resangrado y reintervencion; menor
tiempo de estancia hospitalaria y alta tasa de eficacia por lo que el método
recomendado como primera opcion terapéutica para el manejo de la

epistaxis posterior.

Se recomienda la planificacion estratégica de los servicios de salud, a fin de
garantizar la dotacion de equipos endoscopicos y materiales quirdrgicos
necesarios para el manejo de la epistaxis posterior en todas las unidades

sanitarias.
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Se recomienda capacitacion continua de entrenamiento en cirugia
endoscopica nasal a los otorrinolaringélogos por medio de simulacion u otros
meétodos que minimizaran las complicaciones posteriores tras la realizacion

de esta técnica para el manejo del sangramiento posterior.

Se debe garantizar la formacion y capacitacion continua en técnicas como
taponamiento nasal posterior, por ser el utilizado con mayor frecuencia con

el fin de disminuir las complicaciones como el riesgo de resangrado.

Se requiere un manejo analgésico y vigilancia hospitalaria estricta en los
pacientes que se decide realizar taponamiento nasal posterior para el

manejo del sangramiento nasal posterior.
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ANEXOS

Afio de Tipo de Paciente
Autor R P . s/ Tipo Tratamiento Resultados
Publicacion estudio .
Estudios
Cirugia abierta, Taponamiento Complicaciones: lesidbn mucosa. ESPAL: TE: 98%.
Tunkel. D 2020 GCP 308 ESPAL, ESPAC, abordaje externo de la arteria etmoidal anterior, pérdida visual.
’ estudios Taponamiento, Complicaciones: ESPAL Resangrado: 3,4%. LAEA: Fistula de LCR,
Embolizacién lesién orbitaria.
LIMAX TE: 73-89%. Emb: complicaciones mayores causado necrosis
Krajina A, 2014 F\’.EVISIO,I']. 62 . Embolizacién mucosa, causada_ por materiales cuyas pa_rtlcqlas sea muy peqqena§
sistematica estudios (45-150 mmol). Ligadura de la arteria maxilar interna y la embolizacion
fueron del 89 y el 94%.
Saraceni Neto P 2017 RCT f;icientes ESPC Mayor reseccién cresta etmoidal menor resangrado.
TE: 93% AL 100% LAEA O LAEP. ESPAL C: Temp: 5905 euros (rango:
. o 3252-20.738) vs tardia. 10.001 euros (5678-22.119, p = 0,03). Emb TE:
Gottumukkala R 2013 Retrospectivo | 84 Embolizacion 89 %; Emb DH: 4,7 (1-15), 84/57 alta 2 D Alta tardia 2,4 D (L-13d). Emb
complicaciones mayores 1%.
Yu,J 2020 Retrospectivo 47 ) ESPC ESPAC TE: T: 100%, mediato:100% y Ta 97 %
pacientes
. . 318 La tasa de resangrado Cauterizacion con bipolar: (8,8%) fue menor
JLiu 2016 Retrospectivo pacientes ESPC que la de cauterizacion con monopolar (38,5%) (p < 0,01)
DH: 2,8 + 2,2 dias (mediana, 2 dias) tardia vs temprana no diferencia
ESPAL, S o _ o
Garcia-Cabo P 2019 Prospectivo 63 Embolizacion significativa. Embolizacion: ECV 1 paciente, 20 % complicaciones
P pacientes ' menores. DH ESPAL 6 dias vs 9 dias, P=0,036. Costos 4205 euros

Taponamiento

ESPAL vs 19,68 euuros taponamiento.
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45 ESPAL DH: temprana vs tardia 3 frente a 6 dias, p = 0,02. 6/39
8 McDermot AM 2016 RCT pacientes ESPAL resangrado: 25 % menor 24 h hosp. 4 % hosp mayor 1 dia
9 Lou Z 2019 RCT 67 . ESPC MWA vs RF Cf)sto: MWA 13 délares por ocasion, mientras que la ARF: 400 y 500
pacientes dolares
. Taponamiento dolor; Resangrado 6-9 EVA. 4/15 (P = 0.001), 24 -48 h
ESPC Bipolar vs . . . .
. 53 . tras el retiro del taponamiento posterior. ESPAL EVA: 1a5 (2.4 +1.4)
10 | Zou Y 2015 Retrospectivo . Taponamiento X . .
pacientes osterior y adherencia de la cavidad nasa menor en el grupo de cirugia (2/38) vs
P taponamiento posterior (7/15; P = 0.007).
31/109 taponamiento posterior + doloroso e incobmodo. Taponamiento
11 | Kindler R 2016 Cohortes 109. ESPAL, E.SPAC’ mas cauterizacion 4/109, 57 % taponamiento mas doloroso. ESPAL
pacientes | Taponamiento .
Dolor: 11% moderado
12 | Kharel B 2019 Retrospectivo 31 ESPC ESPAC TE: 87,1%. Resangrado: 4
personas
. 0 . . . 0 .
13 | Chitsuthipakorn W 2020 Retrospectivo 34 ESPAL vs ESPC ESPAL TE:90% Resangrado: 1; ESPAC TE: 100% Resangrado: 12,5
personas %
Emb TE: 100%. DH:11,1 + 8,6 dias (rango, 3-40 dias), incluyendo una
14 | CohenJ 2012 Retrospectivo | 19 Embolizacion media de 5,2 * 3,4 dias tras la embolizacion (rango, 1-13).
Complicaciones mayores 5,3% resangrado, 15,8 % epistaxis recurrente
15 | Douglas C 2018 Retrospectivo 54501 ESPAI." ES,PAC’ ESPAL DH:3,10 y 2,02 dias respectivamente p = <0,0001
personas | Embolizacién
16 | Singh 2015 Retrospectivo ps)gcientes ESPAL, ESPC 100% control epistaxis tras cauterizacion en 1 afio
Taponamiento Taponamiento TE: 45- 81%, Taponamiento: Costos: Tap bicameral:
17 | Garcia Callejo 2010 Prospectivo 152. blcamera_l 'S 648,84 + 31?,74 guros, tapgn posterl_or.de gasas: 1,.1_327,58 + 202,26
pacientes | taponamiento de euros. Dolor: 15 dias posterior procedimiento (neumatico). 38 refuerzo

gasa

analgésico. Resangrado: 17 % (17% a 26%; p=0,001).
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18 | Hey S 2019 Retrospectivo . ESPAL ESPAL TE: 92,3%. Resangrado:5 pacientes
pacientes
19 | Kitamura T 2020 Retrospectivo 97 . Clr.u,gla_vs no Resangrado post quirdrgico 11%; 27% ESPAL epistaxis recurrente.
pacientes | quirdrgicos
. + T 1 . .
20 | Morales G 2018 Retrospectiva 134. ESPAL v§ DH: 3.’4 (x 1.9 dias) versus el grupo de taponamiento posterior fue: 4.8
pacientes | taponamiento (z 3 dias)
21 | Villalta M 2012 Prospectivo 21 ESPAL ESPAL TE: 95,2 %; DH: 24-72 H.
personas
33 Complicaciones LAE: cicatrizacion, edema, lesién del ligamento cantal
22 | Retuert, D 2017 Retrospectivo Endoscopica AP medial y equimosis facial. 2/30 resangrado. DH: intervencién
personas T . . . .
quirargica: 4,1 dias vs 6,9 dias taponamiento posterior
. 0/n" . 0, . H mi
23 | Gandomi B 2013 Retrospectivo 27 ESPAL, ESPAC ESPAI._ TE: 87%; ESPAC'TI.E. 2.37 /0 DH:1,2 Previo procedimiento, 1,6
posterior cx. Resangrado: T: 3; Ta: 1.
50 Complicaciones: raras veces ocurren como: granuloma pidgeno, la
24 | Agreda, B 2011 Retrospectivo ersonas ESPAL alergia, el SAOS, sindrome de shock téxico, hipoventilacion, la hipoxia,
P dolor toracico
25 | EaldH 2011 Prospectivo 42 ESPAL ESPAL DH: 1. Otras complicaciones :69%. Resangrado 10%.
26 | Turri-Zanoni M 2018 Retrospectivo f)irsonas ESPAL ESPAL 2 /30 resangrado requirieron LAEA
27 | Louz 2019 Estudio de 61 ESPC MWA Resangrado: 17,9%, 7 reintervencion
casos personas
Emb EH: T: 3,0 (2,8) Ta: 6,3 (7,1) p <0.001. Lig: 3,3 (3,1) 5,1 (5,3)
p <0.001. Costo total: T: 58311 (42126) Ta: 78846 (129195) Lig T: 28341
i 32739) Ta: 40001 (50694) p= 0,005. Costo procedimiento: Emb:
28 | Villwock, J 2014 Retrospectivo | 2020 Endoscopica vs ( ) ( )P P
personas | embolizacion,

T: 20305$ (13124) Ta: 25881 $ (35733) p0,95; Lig T: 9746 $(10219)

Ta: 141390 $ (20496) p:0,010
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TE: 95,2% conjunto. 2 pacientes presentaron resangrado importante 1

29 | Piastro, 2018 Retrospectivo ESPAL IMAX L
personas mes, requirié Lig AEA
487 -lc—i?rzo?:rgr:%r:)t;é ica Taponamiento: Rapid Rhino: EVA: 6, costo: 335,6$; Taponamiento
30 | Nikolauo, G 2015 Prospectivo ersonas | liga dgura P balén: EVA: 7,5, Costo: 10995%. Cauterizacion bipolar: EVA 2. Costo:
P g o 185,6 dolares Ligadura: EVA 3. Costo: 10269$.
Cauterizacion
31 | Silvertte, M 2016 Cohortes 1813 ESPAL vs Emb: EH:4 dias Costo: 69304 $ ESPAL: EH:3,6; costo: 33029 $
personas | Embolizacion

Tabla 19 Resultados. Elaborado por la autora. 2021.

Siglas ESPAL: Cirugia endoscopica para ligadura de la arteria esfenopalatina; ESPAC: Cirugia endoscépica cauterizacion de la arteria esfenopalatina; LAEA Ligadura de la Arteria etmoidal
Anterior. LEA _ Ligadura de la arteria etmoidal. MWA: Cauterizacion por método microondas. LIMAX: Ligadura endoscépica de la arteria maxilar interna. Emb: Embolizacién. TE: Tasa de
éxito, TF: Tasa de Fracaso, DH: Dias de Hospitalizaciéon. T: Temprano. Ta: Tardio

101




