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LIGADURA DE LA ARTERIA ESFENOPALATINA (AEP) Darlene Lubbe
La ligadura de AEP esta, generalmente, in- 7 "_,(S o

dicada para el tratamiento de epistaxis pos-
teriores que no se controlan después de 24
horas de un adecuado taponamiento nasal Foramen etmoidal
anterior y posterior, y para epistaxis unila-
terales recurrentes no relacionadas con una
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Anatomia de la arteria esfenopalatina
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La AEP es una de las ramas terminales de “‘y‘y"v‘ Apdisis piramidal del
la arteria maxilar interna (AMI) rama, a su alatino

vez, de la arteria carotida externa. Propor-
ciona el 90% del aporte de sangre a la ca-
vidad nasal, irrigando, la pared nasal late-
ral, los cornetes y la mayor parte del tabi-
que nasal.

Figura 2: Imagen que muestra el seno
maxilar izquierdo y el agujero esfenopala-
tino situado detras de la pared posterior
del seno maxilar

El tabique nasal anterior y superior son ir-
rigados por las arterias etmoidales anterior
y posterior, que se originan en la arteria of-
talmica (sistema de la arteria carotida inter-
na). La arteria esfenopalatina es una de las
6 ramas terminales de la 32 porcion o por-
cion pterigomaxilar de la arteria maxilar
interna (Figura 1). Estas 6 ramas se origi-
nan todas en la fosa pterigopalatina, que se
encuentra detrds de la parte medial de la
pared posterior del seno maxilar (Figuras
2,3y4).

Figura 3: Tomografia axial computarizada
de senos paranasales, donde la flecha roja
esta apuntando a la AEP y fosa pterigo-
palatina, y la flecha amarilla esta apun-
§ tando a la cresta etmoidal
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La arteria esfenopalatina puede tener entre
T oo ey 1-10 ramas, y el 97% de los pacientes tie-
s e o nen > de 2 ramas y el 67% tienen > 3 de
T ramas. Todas las ramas surgen de la AEP
I Temporlpeserpefinds 16 Mo en la fisura pterigomaxilar y entran en la

fosa nasal como vasos sanguineos separa-
dos. La rama mas anterior es la mas grande
y sale por el foramen esfenopalatino. Esta

Figura 1: Ramas de la arteria maxilar int-
erna


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

rama necesita ser clampada o cauterizada y
cortada para poder determinar la presencia
de vasos mas posteriores. Otras ramas de la
AEP pueden salir por detras de la rama
principal o superior o inferior al foramen
de la AEP.

Consentimiento preoperatorio
Los pacientes deben ser informados que:

e El procedimiento podria fallar, después
de lo cual la angiografia y la emboliza-
cion podrian ser necesarias para con-
trolar la hemorragia

e La cauterizacion de la AEP demasiado
vigorosa podria dafiar el nervio nasopa-
latino o sus ramas y causar hipoestesia
palatina (Figura 5)
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Figura 4: Vista endoscopica que muestra
la pared posterior del seno maxilar izqui-
erdo; el instrumento esta justo anterior a
donde se ubicaria la cresta etmoidal

Anestesia, Posicionamiento y Prepara-
cion del Campo Quirurgico

1. La ligadura de la AEP se realiza, gene-
ralmente, bajo anestesia general con un
tubo endotraqueal con baldn para pro-
teger la via aérea
La anestesia local no es aconsejable ya
que los pacientes con epistaxis normal-
mente presentan un sangrado posterior
hacia la faringe, lo que causa tos y una
posible aspiracion de la misma
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ro esfenopalatino derecho con el nervio
nasopalatino, que puede ser lesionado du-
rante la ligadura de la AEP, a su salida
del agujero

2. El anestesidlogo debe mantener el
campo quirdrgico en condiciones opti-
mas, manteniendo al paciente normo-
tenso y con ritmo cardiaco lento

3. La anestesia intravenosa total (AIVT)
es la preferencia del autor

4. Colocar un taponamiento con gasa en
la garganta, si hay sangrado significati-
VO 0 Si Se preve, evita la aspiracion de
sangre y la entrada de esta en el esto-
mago, lo que causaria nduseas y vomi-
tos postoperatorios

5. Colocar al paciente en decubito supino
con la cabeza plana o ligeramente flex-
ionada 15 grados, y ligeramente girada
hacia el cirujano

6. Cerrar los ojos y cubrirlos con pafios
de pléastico adhesivos transparentes; los
pafios no deben tapar los ojos

Pasos quirudrgicos iniciales

1. Retirar todo el taponamiento nasal

2. lrrigar la cavidad nasal con solucién
salina templada

3. Aplicar anestesia topica, colocando ga-
sa orillada o lentinas neuroquirdrgicas
embebidas en una solucion de 2mL de
adrenalina 1:1000, entre el cornete in-
ferior y el tabique nasal, y en el meato
medio, si es posible



4.

La oximetazolina puede usarse en lugar
de adrenalina en pacientes con enfer-
medad cardiaca

Ligadura AEP: Pasos Quiruargicos (lado
izquierdo)

1.

Inspeccionar, endoscopicamente, la ca-
vidad nasal, la nasofaringe, el tabique
nasal, los cornetes y la pared lateral de
la nariz

Si se encuentra un punto de sangrado
obvio, se aplica cauterizacion bipolar a
la zona y se decide si procede o no rea-
lizar ligadura de la AEP. Si hay alguna
duda de que el vaso cauterizado sea el
responsable del sangrado, se procede
con la ligadura de la AEP

Se irriga el seno maxilar por medio de
una puncion a través del meato infe-
rior, para eliminar la sangre del seno
Inyectar 0.5-1mL de una solucion de
adrenalina 1:80000 mezclada con lido-
caina en la axila del cornete medio y en
la insercion posterior del cornete medio
con la pared lateral nasal. Es esencial
inyectar lentamente para evitar aumen-
tos repentinos de la presién sanguinea
Se introduce un endoscopio rigido, de
0 grados y 18 cm, en la fosa nasal pos-
terior guiando el endoscopio entre los
cornetes inferior y medio

Una vez que se alcanza la nasofaringe,
el endoscopio se retrae ligeramente en
el extremo posterior del meato medio,
justo lateral a la parte mas posterior del
cornete medio, donde se inserta en la
pared nasal lateral

Se medializa suavemente la parte pos-
terior del cornete medio teniendo cui-
dado de no fracturarlo en su union a la
lamina cribosa, ya que puede causar
una fistula de LCR. No hay necesidad
de medializar la porcion anterior del
cornete medio

Se palpa la pared nasal lateral para lo-
calizar la fontanela posterior. La fonta-
nela es un "ostium" cubierto de mucosa
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y se localiza posterior al proceso unci-
forme bajo la bulla etmoidal y, aproxi-
madamente, 1 cm anterior al lugar don-
de el cornete medio se une a la pared
nasal lateral posterior. Este defecto en
la pared medial 6sea del maxilar puede
palparse claramente

Se realiza una incision vertical en el
mucoperiostio, inmediatamente por de-
trds de la fontanela posterior. Esto es,
aproximadamente, 1 c¢cm anterior a la
insercién posterior del cornete medio.
La incision debe ser de, aproxmada-
mente, 1 cm de longitud y debe exten-
derse desde la parte alta del meato me-
dio (a nivel de la ldmina basal) hasta el
cornete inferior

Se diseca, submucosamente, en direc-
cién posterior desde la incision verti-
cal, por detras de la fontanela posterior
La primera estructura a encontrar es la
cresta etmoidal (Figura 6). Es un mar-
cador importante ya que la AEP se en-
cuentra justo detras de ella. Debe tener-
se precaucion cuando se diseque alre-
dedor de esta zona para no seccionar,
accidentalmente, la AEP, ya que esto
puede causar sangrado significativo

Figura 6: La flecha azul apunta a la cresta
etmoidal; la AEP es visible detras de ella
(flecha roja)

12.

Se eleva un colgajo mucoperiostico pa-
ra exponer la AEP a la salida de su
agujero (Figura 7)



13. Con una pinza de Kerrison se extirpa la
cresta etmoidal y asi se puede seguir la
AEP lateralmente en la fosa pterigopa-
latina (Figura 8)

14. Se identifica la rama principal o ante-
rior de la AEP (Figura 9)

15. Se cauteriza el vaso con bipolar o se
aplica un clip (Figura 10). El autor pre-
fiere la cauterizacion con bipolar ya
que los clips suelen soltarse

16. Se secciona la arteria para poder deter-
minar la presencia de mas ramas arte-
riales posterior, superior e inferiormen-
te (Figura 10)

Figura 7: La AEP a su salida del foramen
esfenopalatino

Figura 8: Retirada de la cresta etmoidal
con una pinza de Kerrison para exponer la
fosa pterigopalatina, detras del seno maxi-
lar

Figura 9: Se identifica la rama mas ante-
rior o principal de la AEP (flecha azul) y
se sigue en la fosa pterigopalatina durante
unos pocos milimetros

Figura 10: Dos clips aplicados al extremo
proximal de la AEP. La arteria fue seccio-
nada para encontrar las ramas posteriores

17. Se recoloca el colgajo de mucosa y se
aplica un trozo pequefio de Surgicell®
sobre el colgajo mucoso; no se requiere
taponamiento nasal adicional

18. Se mantiene en observacion al paciente
en el hospital durante la noche

Técnica alternativa en caso de que no se
encuentre la AEP

Puede ser dificil localizar la AEP, especial-
mente en las siguientes circunstancias:

e Una nariz edematosa secundaria a un
taponamiento nasal



e Anomalias anatdmicas, como un tabi-
que nasal desviado, concha bullosa
grande, etc.

e Espacio limitado en la fosa nasal debi-
do a una combinacion de los factores
anteriores y/o cornetes grandes

Si el extremo del endoscopio no se puede
colocar en la parte posterior del meato me-
dio y el espacio limitado impide la realiza-
cion de la incision mucosa, debe hacerse lo
siguiente:

1. Hacer una uncinectomia estandar, pre-
servando la parte superior del proceso
uncinado

2. Ampliar el ostium del seno maxilar
posteriormente, utilizando una pinza
de Blakesley de corte transversal, has-
ta que se encuentre la pared posterior
del seno maxilar (Figura 4)

3. [Estos pasos proporcionan un acceso
suficiente para que el colgajo mucope-
riéstico pueda elevarse a nivel de la
pared posterior del seno maxilar
(Figura 7)

4. Ocasionalmente, se requiere una sep-
toplastia limitada o una reduccion de
la concha bullosa para obtener un ac-
ceso adecuado al meato medio poste-
rior

Instrucciones postoperatorias

1. El paciente es dado de alta al dia sigui-
ente con un aerosol tépico de oximeta-
zolina por 5 dias

2. Se debe instruir al paciente para no so-
narse, por lo menos, 48 horas y, poste-
riormente, hacerlo con suavidad

3. No esta indicado el empleo rutinario de
antibidticos orales. Tampoco en forma
de lavados nasales

4. El paciente es revisado tras 2 semanas
para asegurarse de que no ha ocurrido
nuevo sangrado
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