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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es comunicar nuestra experiencia con
la embolizacion supraselectiva en el tratamiento de las epistaxis
incoercibles.

Realizamos un estudio retrospectivo de 13 pacientes, once varones y dos
mujeres, remitidos a la Unidad de Radiologla Vascular Intervencionista
desde el Servicio de Otorrinolaringologla, entre Mayo de 2002 y Agosto
de 2008, por epistaxis refractaria al taponamiento anteroposterior y que
fueron tratados con embolizacién distal de ambas arterias maxilares
internas.

En 12 pacientes (92 %) no recidivé el sangrado nasal y en un caso (8%)
fue necesaria la infiltracion de Etoxiesclerol postembolizacidn para el
control de un nuevo episodio de epistaxis. Entre los efectos secundarios
referidos Ginicamente se presentd un caso de dolor hemifacial intenso
después de la terapia endovascular.

Realizamos una revision de la literatura y aportamos nuestras
conclusiones. Palabras clave: Epistaxis. Embolizacion supraselectiva.
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ABSTRACT

The aim of this work is to report our experience of supraselective
embolization in the treatment of intractable epistaxis.

We carry out a retrospective review of 13 patients, 11 men and two
women, sent to the Vascular and Interventional Radiology Unit of the
Otorhinolaryngology Department, between May 2002 and August 2008
for refractory epistaxis of the anteroposterior nasal packing, and who
were treated with distal embolization of both internal maxillary arteries.
In 12 patients (92%) nosebleeds did not return, and in one case (8%)
the infiltration of the Etoxiesclerol post-embolization was necessary to
control a new episode of epistaxis. Among the side-effects referred to,
there was only one case of intense temporofacial pain following the
endovascular procedure.

We do a review of literature and present our conclusions. Keywords:
Epistaxis. Supraselective embolization

INTRODUCCION

La epistaxis se presenta en el 60% de toda la poblacién al
menos una vez en la vida aunque, unicamente, el 6% de los
pacientes requiere asistencia médica.’® Mas del 80% se trata
de epistaxis anteriores y son mas habituales en nifios y adultos
jovenes.'* Tienen su origen en el plexo de Kiesselbach y com
frecuencia son autolimitadas o se controlan com presion local,
taponamiento anterior o cauterizacion qulmica. Las epistaxis
posteriores son mas frecuentes en personas de mas edad y
requieren habitualmente taponamiento anteroposterior como
medida terapéutica.! Sin embargo hay un grupo reducido de
sangrados nasales, en su mayorla posteriores y refractarios a
las técnicas conservadoras, que precisan de una actitud mas
intervencionista para su resolucion y que se consideran como
epistaxis incoercibles.%*

La irrigacion arterial de las fosas nasales se realiza a través de
la arteria cardtida interna y externa. Las arterias etmoidales
anterior y posterior provienen de la arteria oftalmica, rama de la
carétida interna, y realizan el aporte sanguineo de los cornetes
superior y medio, ademas de la porcidn superior del tabique
nasal. La irrigacidn de la arteria carétida externa se realiza por
la arteria columelar, rama de la facial, la faringea ascendente y
la maxilar interna. De esta ultima provienen la arteria palatina
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descendente y la esfenopalatina (AEP). La AEP, que atraviesa el
foramen esfenopalatino, se divide desde su salida en la arteria
nasal posterolateral que irriga la mayor parte de la pared lateral
nasal, y en la nasopalatina que realiza el aporte sangulneo a los
cornetes y el tabique nasal. ®

El tratamiento de eleccidn de las epistaxis incoercibles, antes del
desarrollo de la radiologla vascular intervencionista, era la cirugla
que incluia la ligadura de la arteria maxilar interna, la carétida
externa y/o las arterias etmoidales.” La electrocoagulacion o
ligadura intranasal de las ramas de la maxilar interna, combinada
con la electrocoagulacion y/o ligadura de las artérias etmoidales
anterior y posterior, com el uso de endoscopio o microscopio, ha
resultado eficaz en el tratamiento de este grupo de epistaxis.®*
En la actualidad, cuando una epistaxis es recidivante con los
tratamientos médicos conservadores también puede ser tratada
mediante la embolizacién endovascular, técnica realizada por
primera vez por Sokoloff et al. en 1974."

El objetivo de este trabajo es comunicar la experiencia en nuestro
hospital de los 13 casos de epistaxis tratados con esta técnica.
Realizamos una revision de la literatura y aportamos nuestras
conclusiones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo incluyendo los 13 pacientes
con epistaxis incoercible que son tratados en la Unidad
de Radiologla Vascular Intervencionista (RV.I) mediante
embolizacion supraselectiva, entre Mayo de 2002 y Agosto de
2008.

Se trata de once varones y dos mujeres con un rango de edad
comprendido entre 24y 73 afios. Todos ellos hablan presentando
epistaxis de repeticion, y fueron tratados con taponamiento
anterior y/o posterior en mas de una ocasion. (Tabla 1). Tanto
el taponamiento anterior como posterior se mantuvo en cada
paciente de 3 a 4 dlas. Al no ceder definitivamente la hemorragia
nasal mediante este método conservador se decidid realizar
el tratamiento endovascular. Unicamente a un paciente,
diagnosticado de enfermedad de Rendu-Osler-Weber, se le
hablan practicado varias infiltraciones de Etoxiesclerol. No se
realiz6 cauterizaciéon endoscdpica bajo anestesia general ni otra
cirugla antes de derivar al paciente para la embolizacion.

Entre los antecedentes personales destacaba un caso de
enfermedad de Rendu-Osler-Weber, hipertension arterial en 9
casos, 6 pacientes eran fumadores, 2 bebedores importantes,
un paciente estaba tomando medicacién antiagregante y otro
presentaba hepatitis B. Una de las pacientes padecla de leucemia
mieloide aguda con plaquetopenia y la otra mujer presentaba
mieloma multiple. En todos ellos se descart6 lesion intranasal
tumoral. Previamente a la terapia endovascular cinco pacientes
requirieron transfusion de concentrados de hematies por la
anemia secundaria a la hemorragia nasal.

El criterio que se siguid para remitir a los pacientes a la Unidad de

R\V.l, era el haber precisado al menos un taponamiento anterior
y uno posterior en episodios de sangrado recidivantes. En el caso
del Rendu-Osler se derivo por presentar epistaxis recidivantes sin
solucidn tras la colocacion de mas de tres taponamientos nasales
anteriores e infiltracion de Etoxiesclerol. (Tablal)

TABLA 1

Total de pacientes embolizados indicando sexo, edad y tratamiento
previo con taponamiento anterior ybo posterior. * Paciente con
Enfermedad de Rendu-Osler-Weber

N2 de paciente | Sexo Edad en N2 Taponamiento
aios previos
Anterior | Posterior
1 Varén 73 2 1
2 Varén 67 3 2
3 Varén 24 >3
4 Varén 46 1 1
5 Varén 56 2 1
6 Varén 48 2 1
7 Varén 69 3 2
8 Varén 51 2 2
9 Mujer 32 2 2
10 Varén 54 2 2
11 Vardn 58 2 2
12 Mujer 55 2 1
13 Varén 26 1 1

Técnica de Embolizacion

El diagndstico angiografico y la embolizacion se llevaron
a cabo en todos los casos bajo anestesia local, no siendo
necesaria la sedacién en ninglin paciente. El abordaje se realizo
mediante puncidn de la arteria femoral comun, practicandose
a continuacion, y tras la cateterizacion selectiva, estudios
arteriogréficos de las arterias cardtida interna y externa
bilaterales con un catéter Simon Il del 4F, independientemente
si el origen del sangrado era la fosa nasal derecha o izquierda.
El objetivo de las arteriograflas era evaluar la irrigacion de las
fosas nasales y conocer la posible existéncia de anormalidades
vasculares. (Figura 1)

A continuacién, y mediante la utilizacion de un microcatéter del
3F se procedid a la cateterizacidn supraselectiva de la arteria
maxilar interna y con la ayuda de un “road mapping” situar el
microcatéter distalmente al origen de las arterias temporal
superficial, meningea media y meningea accesoria. Previamente
a la embolizacion se realizd arteriografla supraselectiva
para identificar posibles comunicaciones entre las ramas
esfenopalatinas y territorio carotldeo interno, especialmente con
ramas etmoidales procedentes de la arteria oftdlmica y el sifén
carotldeo, a través de la arteria del agujero redondo. (Figura 2)
Una vez colocado el microcatéter en el segmento mas distal
de la arteria maxilar interna (zona de la artéria pterigopalatina)
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se procedid a la embolizacion con microparticulas de
alcohol polivinllico (250-400 micras). La inyeccion se realizd
cuidadosamente evitando el reflujo de particulas hacia el
territorio de la cardtida interna. La embolizacion cesé cuando
observamos un claro enlentecimiento del contraste hacia las
ramas distales y en el momento en que se aprecié el minimo
reflujo. A continuacion se realizé un nuevo control angiografico
para evaluar los resultados. (Figura 3)

La embolizacion se realizd de forma bilateral en todos los casos,
no habiendo sido necesario, en ninglin paciente, embolizar la
arteria facial. No se utilizd ningun otro material embolizante ni
coils.

FIGURA 1
Cardtida externa izquierda preembolizacién después de la administracién
de contraste

FIGURA 2
Arteriografla selectiva de la arteria maxilar interna distal a las arterias
menlingeas

FIGURA 3
Resultado postembolizacion de las ramas distales de la maxilar interna.
Se visualiza permeable la arteria meningea media

El taponamiento anteroposterior se mantuvo durante todo
el procedimiento retirandose a las 24 horas de la intervencion
endovascular. Durante 24 horas mas los pacientes permanecieron
ingresados en la planta del Servicio de Otorrinolaringologla para
valorar su evolucién.

Se realizd seguimiento clinico de todos ellos en las consultas
externas de Otorrinolaringologla al mes del procedimiento
terapéutico considerando el éxito de este tratamiento el cese
definitivo de la hemorragia nasal. Se recogieron también los
sintomas que refirié el paciente los dias y semanas siguientes a
la embolizacién.

RESULTADOS

El seguimiento cllnico se realizd a todos los pacientes y el tiempo
desde el tratamiento varié desde 1 mes, que corresponde al
ultimo paciente embolizado, hasta los 76 meses del primero.
(Tabla 2)

Diez de los 13 pacientes embolizados (77 %) presentaron un cese
definitivo de la epistaxis después de la terapia endovascular. Dos
de ellos (15%), con antecedentes de HTA y coincidiendo con una
crisis hipertensiva, acudieron a urgencias por presentar sangrado
nasal los dlas posteriores a la embolizacion, que se soluciond
con el control de las cifras tensionales. Por tanto en 12 de los
13 pacientes (92%) la terapia endovascular fue resolutiva para
el control de la epistaxis. La paciente con mieloma multiple
necesito la infiltracion con Etoxiesclerol a las dos semanas de
la embolizacién para solucionar la epistaxis. El caso de Rendu-
Osler-Weber, que habla sido tratado en los afios previos con
varias infiltraciones de Etoxiesclerol, tras mas de 69 meses desde
la embolizacion no ha presentado ningun episodio nuevo de
sangrado nasal. A los 6 meses del tratamiento, la paciente con
leucemia mieloide aguda fallecié debido a su patologla de base,
sin haber presentado recidiva del sangrado nasal.
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En un caso (8 %) se comunicd cefalea intensa como sintoma
secundario inmediato a la embolizacion supraselectiva, de dos
semanas de duracion y que precisé de gabapentina y fentanilo
para su resolucion.

Ningun paciente presentd complicaciones mayores tras
el tratamiento como necrosis del ala nasal o accidente
cerebrovascular. No fue necesario ninguna reembolizacién.

TABLA 2
Numero de pacientes y meses transcurridos tras la terapia
endovascular

Paciente Meses desde la embolizacion
1 76
2 72
3 69
4 68
5 47
6 44
7 42
8 33
9* 6
10 20
11 5
12 2
13 1

* Paciente que fallecié por su patologla de base (Leucemia Mieloide
Aguda) a los 6 meses de la embolizacion sin recidiva de la epistaxis.

DISCUSION

La epistaxis incoercible es una urgencia otorrinolaringolégica cuyo
tratamiento puede ser controvertido. Aunque el taponamiento
nasal anterior y posterior, bien como neumotaponamiento o el
clasico, con gasa, constituye el primer escalén para el control
de este tipo de hemorragia, no siempre resultan efectivos.
Seglin diferentes autores se han descrito entre 26-52% de fallos
con esta técnica.***" La ligadura de la arteria maxilar interna a
través del seno maxilar fue popularizada por Chandler y Serrins
en 1965 * con unos resultados de recurrencia de epistaxis que
varia, seglin las diferentes series, entre 8.3-24% y con una cifra
de complicaciones del 3-47%.1617:1°

Sokoloff et al.** fueron los primeros autores en realizar la técnica
de la embolizacion arterial para el control de las epistaxis y
Strother y Newton, en 1976, aplicaron la técnica a pacientes
con Enfermedad de Rendu-Osler-Weber.® Desde entonces, se
han publicado numerosas series, siendo la de Tseng et al. la mas
extensa, incluyendo 114 pacientes y con un porcentaje de éxito
del 88%.24% Los resultados de nuestra serie indican un éxito del
92% en el control de la epistaxis a largo plazo y sin embolizacién
en ningun caso de la arteria facial.

Aunque la cauterizacion o ligadura endoscdpica de las arterias
esfenopalatinas y/o etmoidales se realiza en este grupo de
epistaxis, > debido a una mayor presencia de la RVI en los
centros hospitalarios, y a la mejora en la técnica y los materiales,
y su realizacion bajo anestesia local, la embolizacién se considera
una opcion terapéutica segura si falla el tratamiento conservador
inicial.%*

En el paciente de nuestra serie con Enfermedad de Rendu-Osler,
sin éxito tras varias infiltraciones con Etoxiesclerol, laembolizacion
supraselectiva ha solucionado la epistaxis de repeticion. En este
grupo de pacientes con la cauterizacion o ligadura de las arterias
etmoidales no se obtienen buenos resultados.!

Entre las complicaciones mayores descritas con la terapia
endovascular se incluyen: accidentes cerebrovasculares, ceguera,
ataque de gran mal, trismus, necrosis de tejidos blandos e
inflamacién de la mejilla.>*?? En nuestra casuistica no hemos
tenido ninguna complicacién mayor aunque si cefalea hemifacial
intensa de 14 dlas de evolucion en un paciente tratado con esta
técnica que requirié tratamiento con fentanilo y gabapentina
para control del dolor.

Aunque la morbilidad mas comiin descrita para este proce-
dimiento ha sido la recidiva de la epistaxis,? nuestros resultados
difieren porque los dos pacientes que acudieron a urgencias de
nuevo por epistaxis se debid a cifras tensionales altas, cediendo
la hemorragia tras el control de la tensién arterial. Unicamente
en el caso de la paciente con mieloma miiltiple, y que presentaba
trastornos de la coagulacion, fue preciso la infiltracion con
Etoxiesclerol después de la terapia endovascular. También, a
diferencia de otros autores, en ninguno de nuestros pacientes ha
sido necesario la reembolizacion."”

CONCLUSIONES

Actualmente con las mejoras en la técnica y los materiales y
con profesionales expertos la embolizacion supraselectiva es un
procedimiento seguro y representa una opcion terapéutica para
las epistaxis prolongadas y recidivantes cuando el taponamiento
anteroposterior no tiene éxito.
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