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Resumen

Introduccidn: La epistaxis incoercible de origen posterior, es una patologia potencialmente fatal. La emboli-
zacion de la zona de sangrado es una técnica que permite controlar el sangrado, evitando un desenlace fatal.
Presentamos el caso de un paciente que acudié con epistaxis acompafnada de signos de hipovolemia e ines-
tabilidad hemodinamica. Intervenciones y resultados: se realizé embolizacion de la arteria maxilar interna
derecha con microesferas, sin complicaciones y con resolucion definitiva de la epistaxis, este procedimiento
fue realizado en el Hospital Metropolitano. Conclusiones: La epistaxis es una condicion comun con la que
todo el personal médico debe estar familiarizado desde una perspectiva etiolégica, patologia, diagnéstica y
terapéutica, sobre todo en pacientes con cuadros incoercibles, en los que el tratamiento endovascular es una
herramienta fundamental para su manejo.
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Abstract

Introduction: Incoercible epistaxis of posterior origin is a potentially fatal pathology. Embolization of the blee-
ding area is a technique that allows bleeding to be controlled, avoiding a fatal outcome. We present the case
of a patient who presented with epistaxis accompanied by signs of hypovolemia and hemodynamic instability.
Interventions and results: embolization of the right internal maxillary artery with microspheres was perfor-
med, without complications and with definitive resolution of epistaxis, this procedure was performed at the
Metropolitan Hospital. Conclusions: Epistaxis is a common condition with which all personal physicians must
be familiar from an etiological, pathological, diagnostic, and therapeutic perspective, especially in patients
with uncontrollable symptoms, in which endovascular treatment is a fundamental tool for its management.
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Casos Clinicos: Embolizacion endovascular en el manegjo de epistaxis incoercible, en el Hospital Metropo-

litano, Quito, Ecuador

Introduccion

La epistaxis es una patologia comun, en la
gue aproximadamente el 6% de pacientes
requieren algun tipo de atencion médica. El
80% de los casos se debe a epistaxis ante-
riores, y se originan en el plexo de Kiesse-
lbach, esta area es abastecida por ramas
de la arteria caroétida externa (ECA), inclu-
yendo la arteria esfenopalatina (SPA), la ar-
teria palatina descendente (DPA), la arteria
labial superior (SLA), las arterias etmoidales
anterior y posterior (AEA y PEA), que se ra-
mifican de la arteria oftadlmica (OphA). (Koh
E, 2000). La mayoria de las epistaxis an-
teriores al ser areas facilmente accesibles,
se tratan comunmente mediante presion,
cauterizacion quimica o eléctrica, agentes
hemostaticos topicos, vasoconstrictores,
crioterapia, irrigacion con agua caliente
o taponamiento nasal anterior junto con el
manejo de factores de riesgo subyacentes
como la hipertension y anticoagulacion oral
(Tan LK, 1999).

La epistaxis incoercible ocurre en un 5%
de los casos, se origina en la parte poste-
rior de la cavidad nasal, lo que hace que
las medidas iniciales de control de sangra-
do sean insuficientes. En estos casos, se
utiliza como primera linea el taponamiento
nasal antero-posterior, que debe aplicarse
con cuidado debido a posibles complica-
ciones graves como trauma nasal, respues-
ta vagal, obstruccion de vias respiratorias,
e incluso la muerte. La tasa de éxito de este
tratamiento oscila entre el 48% y el 83%.
(Pollice PA, 1997). Si el sangrado persiste,
se recurre a la segunda linea que es la li-
gadura quirurgica transantral de las ramas
de la arteria maxilar interna (IMA), con o
sin ligadura de la arteria etmoidal anterior
(AEA). Recientemente, se han desarrollado
procedimientos quirdrgicos endoscopicos
para cauterizar directamente el sitio de san-
grado o ligar la arteria esfenopalatina (SPA)
(Lasjaunias P, 1979) y finalmente la embo-
lizacion endovascular, introducida en 1974
como alternativa a la cirugia, tiene un enfo-
que angiografico y terapéutico estandariza-
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do, ganando mayor aceptacion dentro del
tratamiento (Tseng EY, 1998).

En el enfoque angiografico y terapéutico
estandarizado de la embolizacion, la an-
giografia pre-procedimiento muestra en su
gran mayoria resultados normales, proba-
blemente debido a que el taponamiento na-
sal antero-posterior (AP) estan controlando
el sitio de la hemorragia. En estos casos, se
sigue un protocolo de embolizacion rutina-
rio para reducir el flujo hacia la mucosa san-
grante mientras se mantiene un flujo colate-
ral suficiente para evitar la necrosis. (Elden
L, 1994) La embolizacién segura se realiza
en la arteria maxilar interna (IMA) ipsilateral
y sus ramas, evitando embolizar a través de
la arteria carétida interna (ICA), la arteria of-
talmica (OphA) y la arteria faringea ascen-
dente (APhA). Se inyecta material embdlico
bajo control fluoroscépico para reducir el
flujo en las ramas de la arteria maxilar inter-
na (IMA), cuidando de evitar reflujo o pre-
sibn excesiva que pueda aperturar anasto-
mosis peligrosas (Berenstein A, 2004). Para
obtener estos resultados se requiere de un
conocimiento profundo de la anatomia re-
gional y agentes utilizados, familiaridad con
el equipo y una técnica meticulosa que se
lleva a cabo en el Hospital Metropolitano a
través del equipo de Neurointervencionis-
mo.

Presentacion de caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 68
anos de edad, nacido y residente en Qui-
to, consultd por epistaxis de 72 horas de
evolucion, con antecedente de hipertension
arterial, controlada previamente con cau-
terizacion en la consulta externa de otorri-
nolaringologia, sin embargo la hemorragia
persistio, por lo que acudio a la emergencia
del Hospital Metropolitano, se interconsulta
al servicio de otorrinolaringologia en donde
se procede con la realizacion de un tapona-
miento anterior, controlando la hemorragia
durante 24 horas, a pesar de recibir varios
tratamientos, el paciente acude nuevamen-
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te a la emergencia por persistencia de epis-
taxis acompanada de hipotension y sudo-
racion profusa, al examen fisico presentaba
hipotension arterial 80/50 mmHg, taquicar-
dia de 110 Ipm, frecuencia respiratoria de
18 respiraciones por minuto, saturacion de
oxigeno de 87%.

En los examenes complementarios se en-
contro leucocitosis de 14.069, neutrofilia de
68.8%, anemia moderada normocitica con
hemoglobina de 8 mg/dl y hematocrito de
24.3%, asi como con trombocitopenia de
106.000. Se realiz6 una angiotomografia
cerebral y de cuello con presencia de san-
grado agudo a nivel de los antros maxilares
y etmoidales.

Figura 1. Angiotomografia cerebral, fase
arterial, corte sagital, en donde se observa
la presencia del tapon nasal anterior.

Intervencidn terapéutica

Se realiz6 embolizacién para hemostasia de
epistaxis, mediante cateterismo selectivo de
la arteria maxilar interna derecha, en la que
se identifico el punto de sangrado. En esta
localizacion inyectamos microparticulas de
500-710 micras. En las series angiograficas
finales la circulacion cerebral estaba pa-
tente, con exclusion vascular de las ramas
mencionadas y control de la hemorragia.
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No ocurrieron complicaciones durante el
procedimiento.

Figura 2. Panangiografia pre-emboliza-
cion corte anteroposterior (A) y lateral (B),
donde se observa la arteria maxilar interna
(flecha negra), bifurcacion (flecha blanca) e
infraorbitaria (flecha roja).

Figura 3. Embolizacion corte anteropos-
terior (A) y lateral (B), donde se observa la
punta del catéter (flecha verde) y la arteria
maxilar interna (flecha negra).

Discusion

La epistaxis incoercible es una urgencia
médica, en la que el manejo de forma in-
terdisciplinaria es fundamental. Conocemos
que la primera linea en el manegjo es el ta-
ponamiento antero-posterior, con neumo-
taponamiento o con gasas. Estas técnicas
generalmente no se acomparnan de resul-
tados efectivos, por lo que se ha descrito
una tasa de fracasos de hasta el 52%. (Pa-
llin DJ, 2005)
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litano, Quito, Ecuador

Dentro del protocolo de manejo destaca
la importancia de obtener una angiografia
pre-embolizacion diagnostica incluye la va-
loracion de la arteria carétida interna (ICA) y
la arteria carotida externa (ECA), puede re-
velar anomalias especificas que indican la
causa y ubicacion de la hemorragia, como
extravasacion de contraste, malformacion
vascular, pseudoaneurisma traumatico u
otras fuentes inusuales de epistaxis. La an-
giografia también permite identificar varian-
tes vasculares o anastomosis entre la arteria
carotida externa (ECA), la arteria carétida
interna (ICA) y la arteria oftalmica (OphA),
lo que podria aumentar el riesgo de compli-
caciones como accidente cerebrovascular
0 ceguera durante la embolizacion. Estos
hallazgos pueden modificar el protocolo de
embolizacion o incluso llevar a abortar el
procedimiento y optar por una intervencion
quirdrgica (Sokoloff J, 1974), de esta ma-
nera en el paciente se realizé el protocolo
de angiografia pre-embolizacion donde se
visualizo a la arteria maxilar interna derecha
y se localizé el sitio de hemorragia, no se
observaron malformaciones, pseudoaneu-
rismas, etc, por lo tanto estuvo indicado
proceder con la embolizacion.

La embolizacion segura se realiza en la ar-
teria maxilar interna (IMA) ipsilateral y sus
ramas, evitando embolizar a través de la ar-
teria carodtida interna (ICA), la arteria oftalmi-
ca (OphA) y la arteria faringea ascendente
(APhA). Se inyecta material embdlico bajo
control fluoroscopico para reducir el flujo en
las ramas de la arteria maxilar interna (IMA),
cuidando de evitar reflujo o presion excesi-
va que pueda aperturar anastomosis peli-
grosas (Berenstein A, 2004). Como se llevo
a cabo en el paciente, la embolizacion fue
por la arteria maxilar interna derecha, don-
de se inyectaron lentamente microparticu-
las de 500-710 micras evitando la presion
excesiva.

La tasa de éxito de la embolizacion inme-
diatamente es del 93% y el 100% (AG.,
1943). Sin embargo, cuando se consideran
los resangrados tempranos, la tasa de éxito
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disminuye al 77,3%-94,6% (J., 1991), con
un periodo de evaluacion que varia de 72
horas a 33 dias. Las revisiones que inclu-
yeron resangrados tardios mostraron una
disminucion adicional en la tasa de éxito al
71%-89,2% (Fukutsuji K, 2008). En donde
la efectividad del tratamiento depende del
protocolo de embolizacion utilizado y de la
patologia subyacente. En comparacion con
la ligadura quirurgica la tasa de exito se ha
informado entre el 70% vy el 95%. (Klotz DA,
2002). Esto subraya la importancia de iden-
tificar hallazgos angiograficos que indiquen
comunicacion entre la arteria carétida exter-
na (ECA) y la interna (ICA) o la arteria oftal-
mica (OphA), lo que podria requerir ajustes
en la técnica de embolizacion u optar por
cirugia.

En el paciente con diagnostico de epista-
xis incoercible al ser tratado el primera li-
nea con cauterizacion, seguido de tapo-
namiento antero-posterior, y no conseguir
resultados exitosos, estaba indicado la la
realizacion de un protocolo de angiografia
pre-embolizacion el cual permitié localizar
el sitio de hemorragia y descartar malforma-
ciones, pseudoaneurismas, etc, la técnica
indicada era la embolizacion.

Conclusion

La epistaxis es una condicion comun con
la que todo el personal meédico debe estar
familiarizado desde una perspectiva etiol6-
gica, patologia, diagnodstica y terapéutica.
La embolizacion transarterial es una opcion
de tratamiento aceptada para la epistaxis
incoercible especialmente cuando esta no
responde al manejo conservador. Sin em-
bargo, existe un pequeno riesgo de mor-
bilidad grave si el material embdlico entra
inadvertidamente en la arteria caroétida in-
terna (ICA) o en la arteria oftalmica (OphA).
Por ello, es crucial realizar una angiografia
diagnostica previa, que resulta decisiva en
la eleccion del tratamiento entre la emboli-
zacion y ligadura quirurgica.
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