Epistaxis Pediatrica

Ronen Nazarian, Roy R. Casiano y Ramzi Younis

Introduccion

En la poblacion pediatrica la epistaxis es a menudo una queja comun en
la sala de emergencia y en la consulta cotidiana. Al igual que en el adulto, las
hemorragias nasales de la infancia rara vez son graves y pueden ser manejados
de manera conservadora para la mayoria de los casos. Todavia es imperativo
investigar a fondo cualquier hemorragia nasal pediatrica con una historia clinica
detallada y un examen fisico completo. Esta tarea puede ser dificil a veces la hora
de evaluar a un nifio que se encuentra asustado y sangrando. Ambos pediatras y
otorrinolaring6logos deben ser conscientes del espectro de etiologias, los enfoques
de tratamiento y el manejo a largo plazo de la epistaxis en la poblacion pediatrica.

La epistaxis es mas frecuente en nifios menores de 10 afios de edad, pero
muy poco frecuente en los menores de 2 afios !. La incidencia aumenta durante los
meses frios del invierno.

Es més cominmente idiopatica, pero deben descartarse las causas de trauma,
eventos iatrogénicos, trastornos hematoldgicos, enfermedades infecciosas, altera-
ciones congénitas nasoseptales, medicamentos, factores hereditarios y neoplasias
primarias. Las sefales de advertencia en relacion a una patologia subyacente grave
deben ser reconocidas para asegurar el tratamiento y manejo adecuado.
Fisiopatologia

La causa mas frecuente de epistaxis anterior en la poblacion pediatrica es el
trauma digital. Es muy raro encontrar una causa primaria especifica diferente para
epistaxis pediatrica y la mayoria de los casos son espontaneos.

El mecanismo basico de la epistaxis idiopatica no esta claro. Las teorias
incluyen la rotura de los vasos superficiales normales, véarices, telangiectasias o
aneurismas. Costras, vestibulitis nasal, y el trauma digital también son factores
primarios para la hemorragia nasal espontanea. La rinitis alérgica, sinusitis y otras
infecciones de las vias las vias respiratorias altas pueden predisponer a los pacien-
tes a epistaxis debido a que la mucosa nasal se inflama y se torna friable 2. Aunque
es muy comun, el médico siempre debe descartar la existencia de otras afecta-
ciones sistémicas y patoldgicas subyacentes, antes de diagnosticar a un nifio con
epistaxis idiopatica.

Trastornos de la Coagulacién

Déficit de coagulacion o trastornos de la misma incluyen la Enfermedad de
Von Willebrand, purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), trombocitopenia,
hemofilia, deficiencias de factores, las deficiencias de vitaminas (A, D, C, E, o
K), leucemia y otras coagulopatias congénitas y adquiridas. Aproximadamente el
5-10% de los nifios con hemorragias nasales recurrentes puede tener o no diagnos-



170 & XIV MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DE LA IAPO

ticada previamente la enfermedad de Von Willebrand (EVW) 34, La EVW es gene-
ralmente autosomica dominante y uno de los trastornos hereditarios mas comunes
de sangrado en los seres humanos. 3

Clinicamente, la EVW se manifiesta por sangrado espontaneo de las muco-
sas. La EVW se caracteriza por un tiempo de sangrado prolongado, una deficiencia
de factor VIII y un deterioro de adhesividad de las plaquetas con un recuento nor-
mal de las mismas. Las pruebas de coagulacion deben ser secuenciales, ya que los
valores de laboratorio tienden a fluctuar en rangos normales de manera ocasional.

En la hemofilia A, los valores de laboratorio por lo general demuestran un
tiempo de sangrado y recuento plaquetario normal, con una prolongacion del TTPA
(tiempo de tromboplastina parcial activado) y un TP (tiempo de protrombina)
normal. Posteriormente es necesario hacer pruebas de cuantificacion del factor
VIII, para un diagnoéstico preciso. El paciente puede ser tratado con éxito con
infusion de factor VIII. La hemofilia B exhibe valores de laboratorio iniciales
idénticos a los descritos; excepto para el factor IX que usualmente se encuentra
disminuido y que también puede ser transfundido.
Enfermedades Vasculares

Las enfermedades vasculares en los nifios incluyen la Telangiectasia Hemorra-
gica Hereditaria (THH), alteraciones del colageno y otros tipos de vasculitis. Aqui
se excluyen los hemangiomas y las malformaciones vasculares como aneurismas.

En la THH (Figura 1), el sangrado activo puede exacerbarse con un
taponamiento nasal anterior; sin embargo, durante las crisis de epistaxis aguda,
estos pacientes pueden requerir taponamiento, hasta que se pueden tomar medidas
mas definitivas. Las opciones de tratamiento son muchas, incluyendo taponamiento
nasal, la fotocoagulacion con laser con CO,, KTP, Nd:YAG o laser de argon,
microembolizacion o la inyeccion de Avastin.

Figura 1. Vista endoscdpica del septum nasal anterior izquierdo con THH y multiples telangiec-
tasias (cabeza de flechas)
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Infecciones

Infecciones sistémicas incluyen la fiebre tifoidea, la difteria nasal unilateral,
sifilis congénita, la tos ferina, la malaria, la fiebre reumatica, la influenza, el den-
gue, el sarampion y la varicela®. La mayoria de estas infecciones son muy raras en
el mundo occidental.

Neoplasias

Las neoplasias que pueden causar epistaxis incluyen angiofibroma nasofa-
ringeo juvenil, rabdomiosarcoma, linfoma, carcinomas epidermoides, papiloma
nasal, adenocarcinoma, estesioneuroblastoma y hemangiomas.

Los angiofibromas nasofaringeos juveniles (ANJ) representan menos del
0,5% de todos los tumores de cabeza y cuello. Son neoplasias benignas de cre-
cimiento lento y muy vasculares vistos casi exclusivamente en varones adoles-
centes. Por lo general, se presentan con una triada de obstruccion nasal unilateral,
epistaxis y una masa en nasofaringe’. En la valoracion inicial se debe solicitar una
Tomografia Axial Computarizada (TAC), una resonancia magnética y / o angio-
grafia. El tratamiento de eleccion es la exéresis quirtrgica, con el aumento de las
tendencias hacia el abordaje endoscopico, dependiendo del tamafio y el alcance de
la lesion. La angiografia prequirurgica y embolizacion de las ramas de la arteria
cardtida externa debe considerarse siempre para minimizar la hemorragia transo-
peratoria y mejorar la manipulacion del tumor.

Manejo

La mayoria de los nifios con epistaxis tienen sangrado nasal anterior sin
compromiso de la via aérea o inestabilidad hemodinamica. Estos pacientes deben
ser evaluados rapidamente por su aspecto general, los signos vitales, la estabilidad
de la via aérea y el estado mental ®.

Se debe prestar una especial atencion al area hemodinamica cuando se trata un
nifio con epistaxis activa. Los voliumenes de sangre deben estimarse en 75 ml / kg
y compararlo con la cantidad de sangrado que se ha informado que el menor haya
tenido. Una taza de sangrado en un nifio de 5 afios de edad que pesa 20 kg es equiva-
lente a un 25% de su volumen total de sangre circulante. Taquicardia (un indicador
temprano) e hipotension (generalmente un signo tardio) son indicio de la pérdida
de sangre significativa, sobre todo en los individuos mas jovenes. Debe existir una
observacion cuidadosa para detectar signos de regurgitacion de sangre, por el riesgo
inminente de intubacion. Los pacientes pueden ser transfundidos con productos de
la sangre o plaquetas, y el resto de la evaluacion y de gestion se pueden realizar una
vez que el paciente esta totalmente estabilizado. La hemostasia, la reanimacion con
liquidos y el manejo de la via aérea deben ser las intervenciones mas oportunas a
tener en cuenta cuando se evalla inicialmente un paciente con hemorragia activa.
Examenes de diagnostico iniciales recomendados

Una tomografia computarizada (TC) no es necesaria en todos los casos de
epistaxis’. En general consume tiempo, costoso y no es diagnostico. De hecho, la
prueba puede colocar a un nifio sangrando activamente en mas peligro de lo que ya
esta. En la mayoria de los casos, una TC debe reservarse para los pacientes estables
con alta sospecha clinica de infeccion grave, traumatismo y rinoscopia anterior
anormal o alteraciones en el examen nasofibroendoscopico.
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Todos los pacientes deben someterse a una historia clinica y examen fisico
que incluye rinoscopia anterior y la inspeccion mas detallada de la cavidad rinosi-
nonasal se puede intentar con nasofaringoscopia flexibles en los que estan dispues-
tos a tolerar y cooperar con el examen.

Con historia sospechosa de malignidad y epistaxis recurrente o severa, un
recuento sanguineo completo y perfil de coagulacion (TP, TTP, INR) debe ser
enviado para su evaluacion. Estudios de coagulacion mas detallados, como los
niveles de factor de Von Willebrand, ensayos de ristocetina, o la actividad del
factor VIII no deben ser ordenados como parte de una primera elaboracion.
Presion, cauterizacion, taponamiento

La epistaxis pediatrica por lo general se clasifica como anterior o posterior.
Con mayor frecuencia se origina en el septum anterior (plexo de Kiesselbach)™.
Por lo tanto, la mayoria de las hemorragias nasales pediatricas se pueden manejar
facilmente con la compresion directa de las alas nasales durante 5 a 10 minu-
tos. Otras intervenciones de primera linea pueden incluir cauterizacion quimica,
agentes hemostaticos o taponamiento nasal, que puede ser mas dificil de realizar
en la poblacion pediatrica. El taponamiento nasal de todo tipo requiere cobertura
antibiotica contra gram positivos para la profilaxis contra el sindrome de shock
toxico. Un sangrado incontrolable, o el fracaso de cumplimiento del paciente con
el tratamiento, pueden necesitar una intervencion quirurgica. En los casos de san-
grados refractarios y excesivos, asegurar la via aérea debe ser una prioridad antes
de intentar cualquier otra intervencion.

Cirugia

La ligadura endoscopica de la Arteria Esfenopalatina (AEP) o la cauteri-
zacion de la misma proporciona un excelente control de la epistaxis'’»'>!3, En
1965, Chandler y Serrins describieron el enfoque transantral para ligar la arteria
maxilar en la fosa pterigopalatina. En 1976, Prades describi6 un enfoque micro-
quirurgico para ligar la AEP en su foramen. En 1985, Stamm et al. describieron
el enfoque microscopico transnasal para la ligadura de la AEP y mostré una
tasa de éxito del 94% para el control de la epistaxis posterior intratable con
una reduccion de la morbilidad del paciente. En 1992, Budrovich informo6 acer-
ca de la intervencion endoscopica endonasal mas popular para la ligadura de la
AEP para tratar a la epistaxis'>!'’. Del mismo modo, la ligadura quirargica de las
arterias etmoidales anteriores o posteriores puede lograrse también por via
endoscopica si es necesario.

Anatomia

El conocimiento de la anatomia sino-nasal es de gran importancia para
una cirugia exitosa. Tanto la arteria cardtida interna (ACI) y la arteria cardtida
externa (ACE) se anastomosan entre si para suministrar vascularidad a la ca-
vidad nasal. La arteria oftalmica de las ramas de la ACI brinda a su vez ramas
intraorbitalmente para dar lugar a la arteria etmoidal anterior (AEA) y la arteria
etmoidal posterior (AEP). La arteria maxilar interna rama de la ACE da lugar a
la AEP. El triangulo de la anastomosis en el septo caudal conocido como Plexo
de Kiesselbach (o también conocido como zona de Little) esta formado por gran-
des ramas terminales de paredes vasculares delgadas de tres arterias principales
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(Figura 2). Estas arterias son:
las arterias etmoidales (anterior y
posterior), la esfenopalatina y la
arteria labial superior'®. Esta area
es el sitio mas comun para la epis-
taxis (90-95%). La mayoria de los
casos de epistaxis posteriores im-
plican la AEP, que es la rama ter-
minal de la arteria maxilar interna.
Por otro lado, sangrados debido a
AEA son infrecuentes. Sin em-
bargo, por lo general ocurren en
Figura 2. Plexo de Kiesselbach (area de Little). EI pacientes con traumatismos facia-

triangulo de la anastomosis en ¢l septo caudal estd |es, fracturas de base de craneo o
formado por paredes delgadas terminales de las ra-  {egiones iatrogénicas!l'1218.1°
mas de las arterias etmoidales, AEP y la arteria labial La AEP entra en la cavidad
superior. (Casiano RR, Endoscopic Sinonasal Dis-
section Guide. New York, 2012, con permiso).

nasal desde el foramen esfenopa-
latino en la pared lateral en zona
posterior y se divide en una rama septal, que cursa posteromedialmente a lo largo de
la parte inferior del rostrum del esfenoides, apenas inferior al ostium del seno esfe-
noidal y una rama conchal, que suministra vascularidad a la pared lateral por debajo
de los cornetes medios. El foramen esfenopalatino es circular o de forma oval. Se
encuentra generalmente en la parte posterior del meato superior en la transicion entre
el meato medio y el superior, mas alta que la insercion posterior del cornete medio y

alrededor de 6,5 cm desde
Bl la espina nasal, en adul-

Pediculo neurovascular
superolatral

esfenapalatino Cresta etmoidal tos. Por lo tanto, durante

del palatino la di 14 1 limite in-
Seno a diseccion, el limite in
aafariia (marcador) 2

ferior debe ser el borde
Pediculo . . . .
neurovascular  inferior de la insercion
inferolateral .
estenopalatno pOSterior del cornete me-
dio®. La cresta etmoidal

(crista etmoidal) es una

Pared

opid pequena cresta del proce-
mailar so ascendente del hueso
Piotes ; palatino que toca con la
vertical dex cara posterior del corne-

te medio. Este “puntero”
6seo es un hito quirrgico
importante, ya que por lo
general apunta al foramen

Borde vertical
de la antrostomia

Figura 3. Cresta etmoidal (crista ethmoidalis). Un diagrama
que muestra la cavidad nasal izquierda con un seno maxilar . .
. . . esfenopalatino (Figura 3).
y esfenoidal abierto. La cresta etmoidal se muestra como un El f f ati
marcador quirirgico de importancia sefialando el foramen es- oramen e? epopa atl-
fenopalatino. (Tomado de Casiano RR. Endoscopic Sinonasal 10O puede consistir en una
Dissection Guide. New York: Thieme; 2012 con permiso). abertura grande comin
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(Clase I en 20%), dos abertu-
ras separadas con una abertura
inferior mas pequena y dividi-
da por un puente membrano-
sa o fibrotico (Clase II en el
70%), o dos aberturas sepa-
radas, una grande superior y
una pequeia abertura inferior,
divididas por un puente 6seo
(Clase III en 10%). Otras va-
riaciones anatémicas también
pueden existir (Figura 4)!820,

La AEA y la AEP son ra-
mas de la arteria oftalmica, que
discurren en la pared medial de

Figura 4. Variaciones del foramen esfenopalatino. Clase
fi: una abertura. Clas'e II: dos aberturas separadas por teji- la 6rbita por debajo del borde
o blando. Clase III: 2 aberturas separadas por un Puente | . i .

oseo. (De Casiano RR. Endoscopic Sinonasal Dissection inferior del misculo oblicuo
Guide. New York: Thieme; 2012 con permiso). superior. Las ramas de las arte-

rias etmoidales pueden discu-
rrir dentro del techo etmoidal. A continuacion, pueden entrar en la fosa craneal
medialmente a la placa cribiforme. Ambas arterias dan ramas meningeas a la du-
ramadre, en su recorrido intracraneal (Figuras 5y 6). La AEA se puede ver en el
espacio entre la periorbita y la lamina papiracea (LP), 2 cm posterior a la cresta
lagrimal, mientras estd penetrando el periorbita en su canal 6seo, corriendo por
el techo del seno etmoidal en la fijacion de la lamela de la bulla etmoidal, o a lo
largo de la cara posterior del receso frontal.

Arteria etmoidal Celdillas supero- Arteria etmoidal Celdillas etmoidales
posterior posteriores etmoidales  anterior suprabullosas

Infundibulo del
& seno frontal

Arteria
Carotida

Seno

esfenoidal .
Bulla etmoidal

Celdillas
infero-
posteriores
etmoidales

Figura 5. Arterias etmoidales anterior y posterior en la base del craneo. La AEA esta localizada
posterior al receso frontal y superior a las celdillas etmoidales suprabullosas. (De Casiano RR.
Endoscopic Sinonasal Dissection Guide. New York: Thieme; 2012 con permiso).
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Lamina vertical del

Surco olfatorio encirculo)  Ligadura y cauterizacion
cormnete medio

R transnasal endoscopica de
la arteria esfenopalatina
La configuracion de este
haree  procedimiento debe ser como
dedmita para otros procedimientos
quirargicos endoscopicos de
los senos paranasales. Bajo
anestesia general, se retira el
material de taponamiento na-
sal y la cavidad nasal se lim-
pia y se examina para locali-
zar el sitio de sangrado. Dos
cotonoides empapados con
un descongestionante topico
se utilizan para desconges-
tionar la mucosa durante 3-5

! AEPy sus
ramas

Lamina
vertical
de wmele
supenor
Figura 6. Los canales 6seos de la AEA y de la AEP EA se
logran apreciar en el techo del etmoides viajando desde la . . .
orbita hasta la lamina cribiforme en direccién anteromedial. Minutos. Cpn uha agu_!a CeSpl-
A lo largo del recorrido de la AEA esta puede ser ligada o nal de calibre 25 se inyecta
cauterizada (De Casiano RR. Endoscopic Sinonasal Dissec- el foramen esfenopalatino
tion Guide. New York: Thieme; 2012 con permiso). (en relacion con la cola del

cornete medio) con una So-
licién con Lidocaina 1% y Epinefrina 1: 100.000 1214182122 Aunque no existe
una diferencia estadisticamente significativa en la disminucion de la pérdida de
sangre cuando se inyecta el conducto palatino mayor, en algunos estudios, se ha
demostrado beneficio??* . El canal puede ser identificado a través de un examen
endoscopico transoral en busca de una depresion de la mucosa sobre el paladar
duro, medial al segundo molar, que incluso se puede palpar con el dedo. Para
realizae la inyeccion, como se habia mencionado, se usa una aguja espinal de
calibre 25 doblada en un angulo de 45° y al introducirla no avanzar mas de 25
mm 2?4, Es critico “retroceder con el émbolo” antes de la inyeccidn, para evitar
la inyeccion intravascular.

El cornete medio es entonces medializado o recortado con una pinza de true-
cut (true cut forceps). Se realiza una antrostomia maxilar a través de la fontanela
posterior con el fin de identificar la pared posterior del seno maxilar y un plano
coronal de la arteria esfenopalatina (AEP). Sin embargo, por lo general puede
llevar a cabo con €xito con al hacer una incision en la mucosa de la pared nasal
lateral o desbridamiento sobre el proceso orbital del hueso palatino, justo anterior
a la cola del cornete medio, con un cuchillo, microdebridador o la punta de
metal de un aspirador cauterio monopolar. Se eleva un colgajo de mucoperiosteo
posterosuperior con un disector de Cottle, hasta que se encuentre la cresta etmoidal
(puntero) y el borde anterior de la AEP. La elevacion del flap se puede continuar
posteriormente hasta el esfenoides, a lo largo de los bordes inferiores y superiores
del foramen. La fosa pterigopalatino también puede ser expuesta al eliminar la
cresta vertical (anterior a la cresta etmoidal en el hueso palatino) de la antrostomia,
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y la pared posterior delgada adyacente del seno maxilar con una herramienta de
Kerrison a través de una antrostomia del meato medio, que puede ampliarse hacia
el meato inferior (antrostomia maxilar extendida), a través de la fijacion a la
pared nasal lateral del cornete inferior. La arteria maxilar interna y sus ramas, el
plexo nervioso simpatico y parasimpatico, venas y la grasa bucal, se pueden ver
dentro de la fosa pterigopalatino. Superiormente, se puede encontrar el foramen
redondo (conteniendo la rama V2 del trigémino) y superolateralmente al nervio
Vidian!:12141922 Después de exponer el tronco principal de la AEP, antes del punto
de bifurcacion, se puede cauterizar, clipar o ambos a la arteria. La cauterizacion,
en lugar de clipar, ofrece una tasa de éxito superior o similar '>14?!. En los casos de
clipaje, idealmente dos clips deberian ser colocados, asegurandose de que toda la
anchura de AEP esté dentro del clip. La mayoria de los pacientes pueden ser dados
de alta el mismo dia de la cirugia!!41%22,

Medidas adicionales para el control de las epistaxis posteriores incluyen la
cauterizacion de la arteria septal nasal corriendo a lo largo de la pared anteroinferior
del seno esfenoidal y del rostrum, justo por encima del arco de las coanas; y luego
la cauterizacion del area entre el cornete superior y el septum justo por encima del
arco de coanas para obliterar con calor la irrigacion arterial'>.

Ligadura o cauterizacién endoscépica transnasal de las arterias etmoidales
(anterior y posterior)

Para los casos de epistaxis intratable, la ligadura o cauterizacion de la AEA se
combina normalmente con la ligadura o cauterizacion de la AEP 2. Una barrera para
la ligadura endoscopica fiable de la AEA es la anatomia variable de la misma arteria;
la misma recorre canal 6seo dentro de la base del craneo o en un puente fibroso se ex-
tiende en la cavidad etmoidal anterior 2%, Si la arteria discurre en un puente fibroso,
la ligadura o la cauterizacion seria efectiva después de realizar una etmoidectomia
total'>?728. Si la AEA corre dentro del hueso de la base del craneo, se debe realizar
primero una sinusotomia frontal y etmoidectomia total, con la eliminacion del hueso
circundante y la lamina orbitaria, para luego realizar la ligadura o la cauterizacion
para lograr exponer la arteria en la transicion de la 6rbita a la cavidad etmoidal (abor-
daje transnasal / transorbitario, Figura 5)*2¢, De otra manera la técnica tradicional
es el abordaje externo a través de una incision de Lynch con el clipaje de 1a arteria a
medida que pasa entre la peridrbita y la lamina papiracea''-'>°,

Un estudio a fondo de una TC preoperatoria de los senos paranasales es ne-
cesario para identificar la AEA, que es vista como una muesca o protrusion de
la 1amina papiracea justo posterior al plano coronal del infundibulo (vista coro-
nal)'>2>26, Ademads, una TC es importante para excluir otras causas de epistaxis
como neoplasia. El procedimiento se realiza bajo anestesia general. La ligadura
o cauterizacion de la AEP puede o no llevarse a cabo como se discutio previa-
mente. La antrostomia maxilar estandar es altamente sugerida para identificar el
nivel del suelo de la 6rbita!??>2°, Un etmoidectomia total se realiza para exponer
la pared orbitaria medial y el techo etmoidal?®®. El canal éseo de la AEA, que se
ve normalmente a través del techo etmoidal, viaja desde la 6rbita hasta la lamina
cribosa en direccion anteromedial®2, La ligadura o cauterizacion de la AEA se
puede realizar en su discurrimiento en un puente fibroso; sin embargo, la mayoria
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de las veces, se retira la [amina papirdcea y en un plano subperidstico se diseca
con un instrumento de Cottle. La AEA se encuentra en su punto de entrada en el
canal 0seo, entre la lamina papirdcea y la periérbita. Se debe tener cuidado de no
lesionar la periorbita y la base del craneo, o cortar prematuramente la arteria de-
masiado cerca de la periorbita, dando lugar a la retraccion del mufion de la arteria
en la 6rbita con hematoma orbitario posterior (Figura 6).

La AEP se puede ligar o cauterizar en su punto de entrada a su canal 6seo a
nivel del techo de la celdilla etmoidal posterior?>-28

Las complicaciones incluyen fuga de liquido cefaloraquideo (LCR), lesion
orbitaria y falta de control de la epistaxis'?. La fistula de liquido cefaloraquideo
puede presentarse con cauterio monopolar, cuando hay cauterizacion directa de
la arteria en su canal 6seo en su trayecto a través del techo etmoidal (anterior y
posterior). Esto suele ocurrir cuando la punta del cauterio de metal se adhiere a la
base del craneo durante el proceso de calentamiento, creando carbon que después
de la remocion del mismo con el aspirador se evidencia un adelgazamiento de los
huesos de la base del craneo (particularmente fosa media) que pueden fracturarse
produciendo una fuga de LCR.
Conclusion

El manejo exitoso de la epistaxis en la poblacion pedidtrica se basa
principalmente en una historia clinica detallada y un examen fisico completo.
Se debe prestar una especial atencion a la inestabilidad hemodinamica y a la
indemnidad las vias respiratorias. Una vez estable, varias opciones conservadoras
y quirurgicas estan disponibles en el arsenal del médico. La presion externa,
cauterio, agentes topicos y el empaque nasal pueden controlar la mayoria de los
casos. La endoscopia es un método viable, efectivo y comun para el tratamiento
de la mayoria de los casos quirtrgicos. La ligadura endoscopica o cauterizacion
de la AEP ahora se considera el tratamiento mas eficaz y rentable para la epistaxis
posterior incontrolada. Los pacientes con antecedentes familiares y epistaxis
recurrentes o severas deben ser evaluados y tratados por patologias subyacentes
sistémicas, trastornos de coagulacion, alteraciones vasculares y/o infecciosas y los
procesos neoplasicos.
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