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Epistaxis

J.-M. Prades, M. Gavid

La epistaxis es un motivo de consulta cotidiano en las urgencias de otorrinolaringolo-
gia. Existen muchas etiologias, de diversa gravedad. Las causas locales de epistaxis son
los traumatismos faciales, la mancha vascular o una perforacion septal y, en menos
ocasiones, un fibroma nasofaringeo en adolescentes masculinos o un tumor maligno
nasosinusal. Las epistaxis de causas sistémicas se relacionan con una alteracién de
la hemostasia constitucional o, con mds frecuencia, adquirida durante un tratamiento
antitrombatico, una enfermedad de Rendu-Osler o una enfermedad sistémica como la
enfermedad de Wegener. El tratamiento debe dirigirse simultdneamente a controlar la
hemorragia y evaluar sus consecuencias. Se deben considerar tres situaciones de grave-
dad diferente: la epistaxis de gravedad extrema con shock que requiera reanimacion y la
hemostasia de un tronco arterial cefdlico principal, como la arteria carétida interna; la
epistaxis grave por su contexto, porque existe un traumatismo accidental o perioperato-
rio, un trastorno de la hemostasia o, en menos casos, una enfermedad de Rendu-Osler
o un fibroma nasofaringeo, y la epistaxis «benigna» porque responde rdpidamente a
los pequerios procedimientos locales de hemostasia, sobre todo con el control de una

mancha vascular septal.
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H Introduccion

La epistaxis es una situacion habitual en urgencias.
Suele tratarse de un paciente joven, con una hemorragia
favorecida a menudo por el rascado. En la exploracion,
se observa una «mancha vascular» septal anterior. En tal
caso, la epistaxis se considera benigna de entrada. Sin
embargo, en ocasiones este mismo paciente puede pre-
sentar una enfermedad de Rendu-Osler o un angiofibroma
nasofaringeo. El paciente puede ser un anciano con una
comorbilidad importante, sobre todo cardiovascular y un
tratamiento antitrombotico. Por dltimo, otras veces el
contexto es traumatico, accidental o postoperatorio. La
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epistaxis se considera grave por sus consecuencias inme-
diatas, pero también por su riesgo de recidiva, en cuyo
caso constituye una auténtica enfermedad hemorrégica.
Estas circunstancias no deben hacer que se pase por alto
una etiologia més rara como un carcinoma nasosinusal o
un trastorno constitucional de la hemostasia.

El tratamiento es complejo en ocasiones, no sélo local,
sino también tépico: una simple mancha vascular en los
nifios pequefios no debe hacer que se provoque una per-
foracion septal por cauterizaciones reiteradas, la igual que
la embolizacién de la arteria esfenopalatina en ancianos
no debe causar un trombo cerebral. El desconocimiento
de una anemia crénica no debe causar un infarto de mio-
cardio o ceguera. La decision terapéutica suele tomarse en
conjunto entre el cirujano otorrinolaringé6logo, el médico
anestesista, el hematélogo, el cardi6logo o el médico inter-
nista.

H Anatomia
de la vascularizacion
arteriovenosa de las fosas

nasales
La anatomia comparada muestra que la fosa nasal es un
organo exclusivamente olfativo en los mamiferos evolu-

cionados. Tal es el caso en los roedores (Ratus), los cérvidos
(Capreolus), los télidos (Catus) o los canidos (Canis), que se
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Figura 1. Paredes medial y superior. 1. Apdfisis alar de la
crista galli; 2. crista galli; 3. apdfisis etmoidal del hueso esfenoi-
des; 4. relieve del surco éptico en el seno esfenoidal; 5. orificio
del seno esfenoidal; 6. rama septal de la arteria esfenopalatina;
7. coana izquierda; 8. vémer; 9. lamina perpendicular del hueso
etmoides; 10. apdfisis posterior del cartilago septal; 11. orificio
del érgano vomeronasal de Jacobson; 12; mancha vascular de
Kiesselbach; 13. arteria del subtabique (septal nasal); 14. arteria
etmoidal anterior.

consideran animales «macrosmaticos» en relaciéon con el
desarrollo de su rinencéfalo, 6rgano indispensable para
su supervivencia. La rata posee un laberinto turbinal que
ocupa casi toda la fosa nasal. En los primates y en el ser
humano, el laberinto turbinal macrosmatico ha involu-
cionado y la fosa nasal se ha convertido en un 6rgano
respiratorio en relacién con el desarrollo del neoencéfaloy
laregresion del rinencéfalo. El laberinto etmoidal, vestigio
del laberinto turbinal primitivo, es sobre todo respiratorio
y esta recubierto por un 6rgano olfativo reducido. El ser
humano es un animal «microsmatico» [,

La importancia vital de la fosa nasal olfativa ancestral
explica probablemente la riqueza particular de su vascula-
rizacion arterial, que constituye un sistema anastomotico
denso entre las redes carotideas interna y externa: la arte-
ria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar, es
el aporte principal. Las arterias etmoidales anterior y pos-
terior, ramas colaterales de la arteria oftalmica procedente
de la arteria carétida interna, asi como la arteria nasal infe-
rior, rama colateral de la arteria facial, son aportes mas
secundarios (Figs. 1y 2).

La arteria esfenopalatina es la porcién terminal de la
arteria maxilar en la fosa pterigopalatina 2. Entra en las
fosas nasales a través del agujero esfenopalatino, que cons-
tituye un hilio vasculonervioso esencial de la fosa nasal.
En el agujero esfenopalatino, la arteria esfenopalatina se
bifurca en las colaterales lateral y medial. Estas mismas
colaterales pueden originarse en la propia fosa pterigopa-
latina. Por tanto, la identificaciéon endonasal del agujero
esfenopalatino, marcado por la cresta etmoidal, es esen-
cial 4, La cresta etmoidal limita por delante el agujero,
que aumenta de tamafio por encima y por debajo para
permitir el paso a las dos colaterales de la arteria esfeno-
palatina, septal y turbinal.

La arteria septal posterior es ascendente en la cara ante-
rior del cuerpo esfenoidal, a 1 cm del arco de la coana. A
este nivel, puede dar origen a una colateral turbinal supe-
rior. Alcanza el vomer y se dirige oblicuamente en sentido
anteroinferior en un surco dirigido hacia el conducto
palatino anterior o incisivo. A ese nivel, se anastomosa
con la rama terminal de la arteria palatina descendente.
De este modo, se forma un primer circulo anastomético
palatoseptal posterior. También se anastomosa con las
ramas terminales de las arterias etmoidales, formando un
segundo circulo anastomotico etmoidoseptal anterior.
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Figura 2. Paredes lateral y superior. 1. Apdfisis alar de la crista
galli; 2. agujero etmoidal; 3. orificio del conducto etmoidal ante-
rior; 4. ap&fisis etmoidal del hueso esfenoides; 5. yugo esfenoidal;
6. clivus; 7. trompa auditiva de Eustaquio; 8. agujero esfeno-
palatino; 9. conducto palatino posterior y conductos accesorios
(9'); 10. arteria del subtabique (septal nasal); 11. arteria etmoidal
anterior; 12. hueso frontal; 13. apdfisis lagrimal del cornete nasal
inferior (CNI); 14. ap6fisis etmoidal del CNI; 15. ap&fisis maxilar
del CNI.

La arteria nasal posterolateral es descendente, en la cara
medial de la ldmina perpendicular del hueso palatino. Da
origen a las colaterales turbinales media e inferior, pero
también a las meaticas superior, media (arteria fontane-
lar) e inferior. Esta arteria forma una red anastomotica
etmoidoturbinal particularmente profusa, con las ramas
terminales de las arterias etmoidales.

Las arterias etmoidal anterior y posterior son las ramas
colaterales de la arteria oftalmica, procedentes de la arte-
ria cardtida interna. Se originan en la cara medial de la
Orbita y penetran en la fosa nasal por dos agujeros entre la
lamina orbitaria del etmoides por abajo y la cara orbitaria
del hueso frontal por arriba.

La arteria etmoidal anterior es la més constante y volu-
minosa, con un didmetro de casi 1 mm. Se origina a
20-24 mm de la cresta lagrimal anterior mediante un corto
trayecto oblicuo en sentido anteromedial antes de atrave-
sar su agujero [ °I. Desde alli, recorre el conducto etmoidal
anterior, que también presenta una oblicuidad anterome-
dial, a la altura de la pared superior de la masa lateral,
inmediatamente detras del infundibulo frontal o de la
celdilla etmoidofrontal 8. El conducto etmoidal puede
estar dehiscente, dejando ver la arteria etmoidal anterior
en el laberinto etmoidal en mas del 50% de los casos °.
Se termina en la cara septal y la cara turbinal anterosupe-
rior de la fosa nasal, presentando numerosas anastomosis
con las ramas terminales de la arteria esfenopalatina. En
su trayecto, también vasculariza la duramadre, el bulbo y
el nervio olfatorio 1819,

La arteria etmoidal posterior es inconstante, mas del-
gada, del orden de 0,5 mm de didmetro. Se origina a
12-15 mm del tronco de la arteria etmoidal anterior y se
sittia a 4-5 mm del conducto 6ptico. Se anastomosa con
la arteria etmoidal anterior y la arteria esfenopalatina en
las caras septal y turbinal posterosuperior 191,

La arteria facial se origina de la arteria car6tida externa;
discurre sobre la mejilla en la cara lateral del musculo
buccinador, dando origen a las ramas labiales inferior y
superior a 16 mm de la comisura labial. La rama labial
superior da origen a la arteria del subtabique o arteria nasal
septal. La arteria facial se termina en la cara lateral de la
piramide nasal por la arteria angular. Esta se anastomosa
con las ramas terminales de la arteria oftalmica 1.
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