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Resumen

Introduccion: El pseudoaneurisma de la arteria esfenopalatina (AEP) es una causa excepcional,
pero potencialmente letal, de epistaxis posterior masiva o recurrente. Suele aparecer después
de trauma facial o procedimientos nasosinusales, transesfenoidales y ortognéticos, aunque
también se ha descrito en contextos oncolégicos, tras radioterapia y de forma espontanea.
Obijetivo: sintetizar las caracteristicas clinicas, el contexto etioldgico, las estrategias diagndsticas,
los tratamientos y los desenlaces de los casos publicados de epistaxis asociada a
pseudoaneurisma de la AEP. Métodos: revision sistematica con busqueda hasta el 30 de agosto
de 2026 en MEDLINE/PubMed, OpenAlex, sitios editoriales y rastreo de referencias/citas. Se
incluyeron reportes y series con pseudoaneurisma de AEP demostrado por imagen/angiografia
y epistaxis clinica. Se excluyeron lesiones de otros vasos, fistulas arteriovenosas sin componente
pseudoaneurismatico, simples rupturas arteriales sin pseudoaneurisma y publicaciones sin un
fenotipo de epistaxis documentado. La calidad de reporte se examiné con el JBI Critical Appraisal
Checklist for Case Reports. Resultados: se incluyeron 26 publicaciones con 31 pacientes. La
cirugia ortognatica/craneofacial fue el contexto mas frecuente (12/31; 38,7%), seguida del trauma
facial (8/31; 25,8%) y la cirugia transesfenoidal hipofisaria (5/31; 16,1%). En 26 pacientes con
edad disponible, la mediana fue 29 afios (rango 13-90). Entre 22 casos con intervalo temporal
cuantificable, la mediana hasta el primer sangrado/diagnéstico clinicamente relevante fue 13 dias
(rango 4-63). La presentacion tipica fue epistaxis unilateral, posterior, tardia o recurrente,
frecuentemente resistente al taponamiento. La angiografia por sustraccién digital fue la
modalidad definitiva en la mayoria de los casos y permitié tratamiento en el mismo acto. Se
intentd tratamiento endovascular en 30/31 pacientes (96,8%) y se logr6 hemostasia definitiva
mediante embolizacion en 28/31 (90,3%); tres pacientes requirieron control quirdrgico definitivo.
No se identific6 mortalidad atribuida al pseudoaneurisma o al procedimiento en los casos con
desenlace reportado. Conclusiones: la combinacion de epistaxis posterior recurrente o masiva
con antecedente de trauma o cirugia de la region pterigopalatina debe considerarse una sefial
de alarma de pseudoaneurisma de la AEP. La CTA puede acelerar la localizacién en pacientes
estables, pero la angiografia selectiva sigue siendo la prueba diagnéstica-terapéutica de
referencia. La embolizacion superselectiva constituye la estrategia dominante en la literatura,
reservandose la cirugia para fracaso, contraindicacion o falta de disponibilidad endovascular.
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Abstract

Background: Sphenopalatine artery (SPA) pseudoaneurysm is an exceptional but potentially life-
threatening cause of massive or recurrent posterior epistaxis. It has been described after facial
trauma, endonasal/transsphenoidal and orthognathic procedures, and less commonly after
oncologic treatment, radiation, or spontaneously. Objective: To synthesize the clinical
presentation, etiologic context, diagnostic work-up, treatment, and outcomes of published cases
of epistaxis associated with SPA pseudoaneurysm. Methods: A systematic review was conducted
through August 30, 2026 using MEDLINE/PubMed, OpenAlex, publisher/journal searches, and
backward/forward citation tracking. Case reports and case series were eligible when an SPA
pseudoaneurysm was demonstrated by imaging/angiography and epistaxis was clinically
documented. Non-SPA lesions, arteriovenous fistulas without a pseudoaneurysmal component,
isolated arterial rupture without pseudoaneurysm, and reports without a documented epistaxis
phenotype were excluded. Reporting quality was examined with the JBI Critical Appraisal
Checklist for Case Reports. Results: Twenty-six publications comprising 31 patients were
included. Orthognathic/craniofacial surgery was the most frequent context (12/31; 38.7%),
followed by facial trauma (8/31; 25.8%) and transsphenoidal pituitary surgery (5/31; 16.1%).
Among 26 patients with reported age, the median was 29 years (range 13—-90). In 22 cases with
quantifiable timing, the median interval to clinically relevant bleeding was 13 days (range 4—63).
The typical presentation was unilateral, delayed or recurrent posterior epistaxis, often resistant to
nasal packing. Digital subtraction angiography was the definitive modality in most reports and
enabled treatment during the same session. Endovascular treatment was attempted in 30/31
patients (96.8%) and provided definitive hemostasis in 28/31 (90.3%); three patients ultimately
required surgical control. No death attributable to the pseudoaneurysm or its treatment was
identified among cases reporting outcomes. Conclusions: Recurrent or massive posterior
epistaxis after trauma or surgery involving the pterygopalatine region should trigger early
suspicion of SPA pseudoaneurysm. CTA can facilitate localization in stable patients, but selective
angiography remains the key diagnostic-therapeutic modality. Superselective embolization is the
dominant treatment strategy in the published literature, while surgery remains an important rescue
option when embolization fails, is contraindicated, or is unavailable.

Keywords: posterior epistaxis; pseudoaneurysm; sphenopalatine artery; embolization;
angiography; hemorrhage; orthognathic surgery; facial trauma.

1. Introduccién tabique posterior de la cavidad nasal;

por ello constituye un objetivo

La epistaxis posterior representa una fundamental tanto en la cirugia de

urgencia otorrinolaringolégica de epistaxis como en la terapia

mayor complejidad que el sangrado endovascular [3,4].

anterior por su localizacion profunda,

el mayor flujo arterial y la dificultad Un  pseudoaneurisma  aparece
para obtener control directo. La cuando una solucién de continuidad
arteria esfenopalatina (AEP), rama de la pared arterial permite que la
terminal de la arteria maxilar, sangre quede contenida por tejidos
atraviesa el foramen esfenopalatino perivasculares y una capsula fibrosa,
y aporta una porcion sustancial de la manteniendo comunicacién con la

irrigacion de la pared lateral y el luz del vaso. A diferencia de un
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aneurisma verdadero, el saco no
contiene de forma integra las tres
capas de la pared arterial. Esta
arquitectura explica su inestabilidad
y la posibilidad de ruptura tardia
después de un intervalo
aparentemente asintomatico [5,6].
En la AEP, la lesibn puede
producirse por osteotomias
cercanas a la unién pterigomaxilar,
instrumentos endonasales, fracturas
mediofaciales, radiacion, infiltracion
tumoral o, excepcionalmente, sin un
desencadenante anatémico evidente

[5,14,19,29].

El reto clinico es que el sangrado
inicial puede  detenerse con
taponamiento y reaparecer dias o
semanas después. Los llamados
sangrados centinela, la recurrencia
al retirar un packing posterior y la
caida desproporcionada de
hemoglobina pueden preceder una
hemorragia catastrofica. Ademas,
una angiografia inicial puede ser
negativa si el pseudoaneurisma esta
temporalmente trombosado 0
comprimido por el taponamiento, tal
como se documentd en un caso
transesfenoidal en el que la lesion se
hizo visible al repetir la angiografia
tras retirar el packing en condiciones

controladas [11].

Aunque existen revisiones sobre
pseudoaneurismas después de
cirugia ortognatica y revisiones
generales de tratamiento
endovascular de la epistaxis
posterior [4,23,32], no existe una
sintesis contemporanea centrada
exclusivamente en
pseudoaneurismas de la AEP
asociados a epistaxis e integrada a
travées de sus distintos contextos
etiolégicos. El objetivo de esta
revision fue reunir los casos
publicados hasta el 30 de agosto de
2026 y describir sus patrones de
presentacion, diagnéstico,
tratamiento y desenlaces, con
énfasis en elementos clinicos que
retrasos

permitan reducir

diagndésticos.

2. Metodologia
2.1 Disefoy estandares de reporte

Se realiz6 una revision sistemética
de reportes y series de casos. La
estructura de reporte se desarrollo
siguiendo los principios de PRISMA
2020 [1] y la extraccién de elementos
clinicos se alined con los dominios
de CARE para reportes de casos
[33]. La calidad de reporte se

examind de forma conservadora
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mediante el JBI Critical Appraisal
Checklist for Case Reports, que
valora ocho dominios:
caracteristicas demogréficas,
historia/timeline, condicidon clinica,
meétodos diagnosticos, intervencion,
estado posintervencion, eventos
adversos y lecciones del caso [2]. No
se calculé una puntuacion sumaria
de JBI ni se excluyeron casos
exclusivamente por deficiencias de
reporte, dado el caracter excepcional

de la entidad.

El protocolo no fue registrado
prospectivamente. Debido a que
parte de la busqueda suplementaria
se realiz6 mediante indices
bibliograficos federados y rastreo de
citas que no exponen un recuento
estable de registros antes de la
deduplicacién, no se presenta un
namero de identificacion inicial
artificial. En su lugar se reporta la
estrategia reproducible, la fecha de
corte, los criterios de elegibilidad y la
enumeracion completa de las
publicaciones incluidas. Esta
decision evita fabricar un diagrama

PRISMA con conteos no auditables.

2.2 Fuentes de informacion vy

estrategia de busqueda

La busqueda final se ejecut6 el 30 de
agosto de 2026. Se consultaron
MEDLINE/PubMed,

paginas de editoriales y revistas, y se

OpenAlex,

efectud rastreo manual hacia atras y
hacia adelante de referencias de
articulos clave. Se utilizaron
combinaciones de los siguientes
términos en inglés y variantes
ortograficas: ("sphenopalatine” OR
artery") AND

(pseudoaneurysm OR

"sphenopalatine

pseudoaneurism* OR "false
aneurysm") AND (epistaxis OR
bleeding OR hemorrhage). Se
realizaron busquedas
complementarias afladiendo los
términos trauma, facial fracture,
orthognathic, Le Fort,
transsphenoidal, endoscopic sinus
surgery, radiation, tumor vy
embolization. No se impusieron
limites por afio. Las publicaciones en
idiomas distintos del inglés fueron
consideradas cuando existia un
resumen o texto clinico interpretable

en inglés.
2.3 Criterios de elegibilidad

Inclusion: (1) reporte de caso o serie

de casos humanos; (2)
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pseudoaneurisma localizado en la
AEP o0 una rama explicitamente

identificada como esfenopalatina; (3)

epistaxis 0 hemorragia
naso/oronasal clinicamente
documentada,; (4) diagndstico

sustentado por angiografia, CTA u
otra imagen vascular; y (5) datos
suficientes para identificar al menos

el contexto etiologico y el manejo.

Exclusion: pseudoaneurismas de la
arteria  maxilar sin localizacion
esfenopalatina demostrada; lesiones
de cardtida interna, arterias
etmoidales u otros vasos; fistulas
arteriovenosas sin  componente
pseudoaneurismatico; simple
ruptura/extravasacion de la AEP sin
formacion pseudoaneurismatica;
articulos secundarios sin pacientes
nuevos; y descripciones histéricas
de pseudoaneurisma sin un fenotipo
de epistaxis explicitamente

documentado.

2.4 Seleccibén, extraccion vy

sintesis

Para cada publicacion se extrajeron
afio, niamero de pacientes, edad,
sexo, antecedente causal, intervalo
hasta el sangrado, modalidad
diagnéstica, tratamiento y

desenlace. Cuando un articulo

incluia multiples lesiones vasculares,
solo se contabilizaron los pacientes
gue cumplian la definicién estricta de
pseudoaneurisma de AEP. Por
ejemplo, de una serie
transesfenoidal con dos pacientes se
incluyé Unicamente el caso con
pseudoaneurisma demostrado; el
segundo mostraba una rama maxilar
dilatada que se ocluyé durante la
arteriografia 'y no cumplio la
definicion [9]. Asimismo, se excluyo
un reporte de ruptura de ramas
esfenopalatinas sin

pseudoaneurisma demostrado [24].

Se realiz6 sintesis descriptiva. Las
variables continuas se expresaron
como mediana y rango debido a la
heterogeneidad y a la naturaleza de
los datos. Las variables categoricas
se presentaron como recuentos y
porcentajes sobre el total de
pacientes con pseudoaneurisma
elegible. No se efectu6 metaanalisis
ni comparacion causal de
tratamientos, porque los reportes de
casos no proporcionan
denominadores poblacionales ni

grupos comparadores adecuados.
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3. Resultados
3.1 Caracteristicas del corpus

La sintesis final incluyé 26
publicaciones con 31 pacientes,
publicadas entre 1987 y 2026 [5-
23,25-31]. La serie

muestra que la entidad ha sido

temporal

descrita de manera esporadica
durante casi cuatro décadas, con un
aumento relativo de publicaciones en
la era de la angiografia por
sustraccién digital y la embolizacion
superselectiva. La publicacion mas
reciente identificada fue un caso de
julio de 2026 tras avance Le Fort llI
con distraccién en un paciente con

sindrome de Apert [31].

La edad estuvo disponible de forma
exacta en 26 pacientes y presento
una mediana de 29 afios (rango 13—
90). El sexo fue identificable en 30
pacientes: 16 mujeres y 14 hombres.
La amplia distribucion etaria refleja la
diversidad etiolégica: adolescentes
con trauma o0 procedimientos
craneofaciales, adultos jovenes
sometidos a cirugia ortognatica,
pacientes de mediana edad después
de procedimientos transesfenoidales
y un caso de 90 afios en contexto

oncoldgico remoto [29].

3.2 Contextos etioldgicos

La cirugia ortognatica o craneofacial
fue el contexto mas frecuente (12/31;
38,7%). Dentro de este grupo
predominaron las osteotomias Le
Fort |,

aunque también se

describieron pseudoaneurismas
después de expansion palatina
asistida quirargicamente Y,
recientemente, después de Le Fort
1] con distraccion
[5,6,10,14,17,20,22,23,26,31]. El
trauma facial representd 8/31 casos
(25,8%), a menudo asociado con
fracturas del complejo
cigomaticomaxilar, Le Fort o
fracturas multiples del tercio medio

[8,13,21,25,28,30].

Cinco pacientes (16,1%)
desarrollaron pseudoaneurisma tras
cirugia transesfenoidal hipofisaria
[7,9,11,27]. Dos casos (6,5%)
ocurrieron después de cirugia
endoscopica sinusal [15,18]. Dos
pacientes (6,5%) presentaron el
cuadro en contexto de
tumor/radioterapia [16,29], y dos
(6,5%) correspondieron a formas
espontaneas o0 con  posible
contribucion de
vasculopatia/instrumentaciéon

[12,19]. La diversidad etioldgica

apoya una fisiopatologia comdun:
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lesion parcial de la pared arterial con
persistencia de flujo y expansion

progresiva del hematoma contenido.
Figura 1. Distribucion etiologica/contextual de los 31 pacientes incluidos.

Etiologias/contextos asociados al pseudoaneurisma de la arteria esfenopalatina
12 (38.7%)

Cirugia ortognatica/craneofacial

Trauma facial

Cirugia transesfenoidal hipofisaria 5 (16.1%)

Cirugfa endoscépica nasosinusal 2 (6.5%)
2 (6.5%)

Contexto oncoldgico/radioterapia

Espontaneo/vasculopatia o instrumentacién 2 (6.5%)

I T T T T T 1

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Ndmero de pacientes (n=31)

3.3 Patron temporal y La manifestacion dominante fue
presentacion clinica epistaxis unilateral posterior,
recurrente o masiva. En varios casos
El intervalo desde el procedimiento o ) . ., .
el primer episodio cedi6 con packing,
trauma hasta la primera hemorragia .
para reaparecer al retirarlo o
después del alta [9,15,18,23,27]. La

inestabilidad hemodinamica, la

clinicamente relevante fue
cuantificable en 22 pacientes. La

mediana fue de 13 dias, con un . . i
necesidad transfusional, la caida

rango de 4 a 63 dias. La aparicidon
g P marcada de hemoglobina y, en un

diferida no fue excepcional: se _ i .
caso, compromiso respiratorio por

describieron episodios a las 3-6 , . .
coagulos ilustran el potencial de
deterioro rapido [12,23,27]. En

pacientes con cirugia ortognatica, la

semanas y hasta aproximadamente
9 semanas después de cirugia
ortognatica [6,14]. Estos hallazgos

recurrencia después de un periodo

son congruentes con revisiones de _ .
g libre de sangrado debe considerarse

pseudoaneurisma  posortognatico, )
particularmente sospechosa

en las que la mediana de inicio
[6,23,26,32].

también se sitla alrededor de las dos

semanas [32].
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3.4 Diagnéstico por imagen

La angiografia selectiva de la
circulacion carotidea externa fue la
modalidad diagnéstica definitiva en
la gran mayoria de los reportes vy,
ademas, permitié la embolizacion en
la misma sesién. La CTA adquirio un
papel creciente en publicaciones
recientes y mostro utilidad para
identificar el saco
pseudoaneurismatico en la fosa
pterigopalatina, el blush activo y la
relacion con la AEP
[17,23,26,27,30,31]. Sin embargo,
una CTA negativa no excluye una
lesidbn pequefia o transitoriamente
trombosada, y la decision de
proceder a DSA debe depender del

riesgo clinico.

Un hallazgo especialmente
instructivo procede del caso de
Katsaridis et al.: la angiografia inicial
de cardtidas internas y externas fue
negativa con el taponamiento nasal
colocado; tras retirarlo y repetir la
angiografia, se visualizé6 el
pseudoaneurisma de la AEP y se
trato con coils [11]. Este caso sugiere
que la compresion mecanica puede
reducir temporalmente el llenado del
saco y producir una falsa sensacion
de seguridad. Por tanto, en un

paciente estable, protegido y con alta

sospecha clinica, puede ser
razonable repetir la angiografia bajo
condiciones controladas si el estudio

inicial es negativo.
3.5 Tratamiento y desenlaces

Se intento tratamiento endovascular
en 30 de 31 pacientes (96,8%). La
embolizacion proporciond
hemostasia definitiva en 28/31
pacientes (90,3% del total de la
cohorte de casos). Los materiales
utilizados incluyeron coils, particulas
de alcohol polivinilico (PVA), esponja
de gelatina, n-butil-cianoacrilato (n-
BCA) con Lipiodol, otros adhesivos y
Onyx, de forma aislada o combinada
[5,7,9,11,12,16-23,25-31]. La
eleccion fue anatomica y
dependiente del operador, con el
objetivo comun de excluir el
pseudoaneurisma y controlar el

aporte arterial.

Tres pacientes requirieron
tratamiento  quirdrgico  definitivo:
ligadura arterial y/o reseccion del
pseudoaneurisma, generalmente en
reportes tempranos o después de un
intento endovascular fallido [6,10].
La ligadura proximal aislada puede
ser menos atractiva por la posibilidad
de reconstitucibn a través de
colaterales; esta  preocupacion
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también aparece en la literatura

ortognatica contemporanea [26]. En

contraste,

la embolizacion

superselectiva permite localizar el

sitio de lesion, ocluir el saco vy tratar

vasos de aporte en el mismo
procedimiento.

No se identific6  mortalidad
directamente atribuida al

pseudoaneurisma o al procedimiento

entre

los casos con desenlace

reportado. La recurrencia después

de embolizacion

definitiva

fue

3.6 Sintesis cuantitativa descriptiva

infrecuente; un caso presentd un
nuevo pseudoaneurisma
contralateral/distal después de
embolizacion inicial y requiri6 una
segunda sesion, sin recurrencia
posterior a un afo [23]. La ausencia
de eventos adversos en muchos
reportes debe interpretarse con
cautela porque el seguimiento fue
variable y el dominio JBI de
danos/eventos inesperados fue uno
de los menos consistentemente

documentados.

Tabla 1. Resumen descriptivo de la evidencia a nivel de paciente

Variable Resultado Interpretacién

Publicaciones / pacientes 26 /31 Co_rpus_ estricto de pseudoaneurisma AEP +
epistaxis

Periodo de publicacion 1987-2026 Evidencia dispersa durante casi 4 décadas

Edad (n=26)

Mediana 29 afios;
rango 13-90

Entidad posible en adolescentes, adultos y
ancianos

Sexo (n=30)

16 F/14 M

Sin predominio clinicamente concluyente

Cirugia ortognética/craneofacial

12/31 (38,7%)

Contexto mas frecuente

Trauma facial

8/31 (25,8%)

Segundo contexto mas frecuente

Cirugia transesfenoidal

5/31 (16,1%)

Debe incluirse ECA en la angiografia de
sangrado tardio

Cirugia endoscopica sinusal

2/31 (6,5%)

Rara, pero descrita y potencialmente grave

Oncologia/radioterapia

2/31 (6,5%)

Puede simular masa tumoral o presentarse
muy tardiamente

Espontaneo/otros

2/31 (6,5%)

Considerar vasculopatia y manipulacion
previa

Latencia (n=22)

Mediana 13 dias;
rango 4-63

El sangrado tardio/recurrente es una sefial
de alarma

Intento endovascular

30/31 (96,8%)

Estrategia dominante en la literatura

Hemostasia definitiva
endovascular

28/31 (90,3%)

Descriptivo; no equivale a tasa comparativa
de eficacia

Control quirdrgico definitivo

3/31 (9,7%)

Principalmente rescate/fallo endovascular o
era temprana
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4. Discusion

Esta revision reune, con una
definicion estricta, 31 pacientes con
pseudoaneurisma de AEP vy
epistaxis publicados en 26 articulos.
El patrén clinico més reproducible no
es una etiologia Unica, sino una
secuencia temporal: lesion arterial
potencial, periodo de latencia, uno o
mas sangrados centinela y posterior
epistaxis posterior de gran volumen
o refractaria. La mediana de 13 dias
entre los casos con tiempo
cuantificable refuerza la idea de que
un sangrado tardio después de
cirugia o trauma no debe atribuirse
automaticamente a cicatrizacion

mucosa 0 a una lesién venosa.

La cirugia ortognatica/craneofacial
concentr6 aproximadamente dos
quintas partes de los casos. La
vulnerabilidad anatomica se explica
por la proximidad de la arteria
maxilar distal y sus ramas a la region
pterigomaxilar. Durante una
osteotomia Le Fort, la separacion
pterigomaxilar, el down-fracture y
fragmentos 6seos pueden producir
una laceracién parcial de la pared
arterial. Las revisiones ortognaticas
de 2021 y 2026 describen un patron

semejante de retraso diagnostico y

una preferencia creciente por
embolizacion [23,32]. No obstante,
esas revisiones incluyen
pseudoaneurismas de multiples
arterias; la presente sintesis aporta

especificidad para la AEP.

El trauma facial constituyé la
segunda categoria. Las fracturas
cigomaticomaxilares y las fracturas
gue comprometen el tercio medio
pueden transmitir fuerzas a la fosa
pterigopalatina, donde la AEP se
encuentra  protegida pero no
invulnerable. La epistaxis inicial
puede ser atribuida a la fractura y
ceder transitoriamente; el dato
diferenciador es la persistencia o
recurrencia después de que el
ordinario

sangrado  traumatico

deberia haber disminuido
[8,21,25,28,30]. En este escenario,
la angiografia temprana evita
multiples taponamientos,
rehospitalizaciones y  retrasos

potencialmente peligrosos.

Los casos transesfenoidales tienen
una implicacién diagnéstica
adicional. La hemorragia
posoperatoria grave suele generar
preocupacion inmediata por lesion
de la carétida interna, pero las ramas
de la carétida externa deben

evaluarse de manera deliberada.
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Raymond et al. y Cockroft et al. ya
mostraron que las lesiones de ramas
maxilares pueden ser responsables
de epistaxis tardia [7,9]. Por
consiguiente, una  angiografia
limitada a la cardétida interna puede
ser insuficiente. La DSA debe incluir
inyecciones  selectivas de la
circulacién externa cuando el patron

clinico lo justifique.

La CTA tiene ventajas logisticas: es
rapida, no invasiva y puede mostrar
un  foco  saccular realzado,
extravasacion o una lesion en la fosa
pterigopalatina. Sin embargo, el
estandar practico de esta literatura
sigue siendo la DSA porque combina
diagnéstico dindmico,
caracterizacion de colaterales vy
tratamiento. La literatura reciente de
epistaxis posterior también subraya
el papel creciente del abordaje
endovascular y sefala una baja
frecuencia de  complicaciones
mayores cuando se realiza por
equipos experimentados [4]. Para un
pseudoaneurisma especifico, el
umbral para angiografia debe ser
menor que en la epistaxis posterior
idiopatica, debido al riesgo de una

ruptura repetida de alto flujo.

La seleccion del agente embodlico

debe individualizarse. Los coils

ofrecen control mecanico preciso y
son Utiles cuando existe un cuello
identificable o cuando se busca
sacrificar un segmento arterial de
forma controlada. Las particulas y la
esponja de gelatina pueden ocluir
lechos distales, pero su distribucion
requiere conocimiento de
anastomosis con territorio oftalmico
0 intracraneal. Los adhesivos
liguidos como n-BCA proporcionan
penetracion rapida y pueden ser
eficaces en hemorragia activa,
mientras Onyx ofrece una inyeccion
mas controlada en manos
experimentadas. Ninguno de estos
materiales puede declararse
superior a partir de reportes de
casos; la anatomia, el flujo, la
estabilidad hemodindmica y la
experiencia del intervencionista

determinan la eleccion.

Un principio técnico relevante es
evitar el tratamiento excesivamente
proximal cuando existen colaterales
capaces de reconstituir la lesion. Los
reportes quirargicos y
endovasculares muestran que la
oclusion del aporte de forma
suficientemente cercana al
pseudoaneurisma, y cuando es
seguro a ambos lados del segmento

lesionado o incluyendo el saco,
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puede disminuir la posibilidad de
recanalizacion. Del mismo modo, el
caso de pseudoaneurismas
secuenciales tras cirugia bimaxilar
recuerda que la aparicion de nuevo
sangrado después de una
embolizacién técnicamente exitosa
no siempre significa fracaso del
primer procedimiento; puede reflejar

un segundo foco vascular [23].

La cirugia conserva un papel
decisivo. Puede ser necesaria
cuando la anatomia no permite
acceso endovascular, cuando existe
vasoespasmo o0 tortuosidad que
impide cateterizacion, cuando la
embolizacién fracasa o cuando la
infraestructura neurointervencionista
no esta disponible. No obstante, la
exposicion quirdrgica profunda de la
AEP vy la posibilidad de circulacion
colateral hacen que la embolizacion
superselectiva sea, en centros con
experiencia, una opcion

especialmente atractiva.

Desde una perspectiva de
seguridad, el manejo inicial sigue los
principios de hemorragia mayor. La
proteccion de la via aérea es
prioritaria cuando el sangrado es
torrencial, hay alteracion del nivel de
conciencia, aspiracion de sangre o

coagulos que comprometen la

ventilacion. El acceso venoso, la
reposicion  hemodinamica y los
hemoderivados se  administran
segun la situacion clinica. El packing
posterior es Ut como medida
puente, pero no debe retrasar la
evaluacion vascular cuando existen
signos de alarma. Ademas, el
packing puede modificar el llenado
angiografico del pseudoaneurisma y
debe tenerse presente al interpretar

un estudio negativo [11].

4.1 Sefiales de alarma que deben

elevar la sospecha

epistaxis unilateral posterior de

gran volumen después de

trauma  facial o] cirugia
nasosinusal, transesfenoidal u
ortognatica;

e primer episodio significativo que
aparece varios dias o semanas
después del
procedimiento/trauma;

e recurrencia al desinflar o retirar
un taponamiento posterior;

e episodios centinela repetidos
antes de una hemorragia mayor;

e descenso de hemoglobina

desproporcionado, necesidad

transfusional o inestabilidad

hemodinamica;
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e CTA con foco saccular, blush o e angiografia inicialmente
lesion vascular en la fosa negativa con alta sospecha
pterigopalatina; y clinica y packing compresivo

colocado.

Figura 2. Algoritmo clinico propuesto a partir de los patrones observados en los casos
publicados. CTA: angiografia por tomografia computarizada; DSA: angiografia por sustraccién
digital; ECA: arteria carétida externa; ICA: arteria carétida interna.

Algoritmo clinico propuesto para sospecha de pseudoaneurisma esfenopalatino

Epistaxis posterior grave / recurrente

v

ABC + via aérea temprana si hemorragia masiva
Acceso IV + laboratorio + hemoderivados segin necesidad
Packing posterior como puente; no tratamiento definitivo

;Cirugia nasosinusal, transesfenoidal u ortognatica?
i Trauma facial, radioterapia/tumor o sangrado centinela tardio/recurrente?

Alta sospecha de lesién arterial
CTA si el paciente esta estable y no retrasa tratamiento
DSA urgente si inestable, sangrado activo o alta sospecha

DSA selectiva de ECA (+ ICA seglin contexto)
Definir pseudoaneurisma, extravasacién y colaterales
Evaluar anastomosis peligrosas antes de embolizar

Embolizacién superselectiva
Coils / particulas / gelatina / n-BCA / Onyx segln anatomia
Excluir saco y aporte arterial cuando sea seguro

DSA negativa con packing + alta sospecha:
repetir en condiciones controladas
Si embolizacion falla/no esta disponible - cirugia

4.2 Diagnésticos diferenciales lesion/pseudoaneurisma de cardétida
interna, pseudoaneurisma de otras
En la epistaxis posterior masiva tras ramas de la arteria maxilar, lesién de

cirugia o trauma deben considerarse arterias etmoidales, fistula
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arteriovenosa, sangrado tumoral,
coagulopatia y lesibn mucosa
iatrogénica. Las fistulas

esfenopalatinas  posprocedimiento
han sido descritas y pueden producir
un fenotipo similar; por ello la
angiografia debe caracterizar no solo
un saco pseudoaneurismatico, sino
también shunts arteriovenosos vy
anastomosis

posibles peligrosas

antes de la embolizacion [35].

5. Evaluacién de la calidad del

reporte

La evaluacion JBI mostré6 que la
mayoria de los reportes modernos

describian de manera adecuada la

presentacion, el estudio vascular, la
intervencion y el estado

posprocedimiento. Los dominios
mas frecuentemente inciertos fueron
la  descripcidn explicita  de
danos/eventos adversos y, en
publicaciones antiguas o de formato
breve, el timeline clinico completo.
Esta limitacibn es importante: la
ausencia de

una complicacién

descrita no puede interpretarse
como evidencia de ausencia de
complicaciones. Dado que el objetivo
de JBI en este contexto es valorar la
claridad y confiabilidad del reporte,
no se utilizé una suma numérica para

jerarquizar estudios [2].

Tabla suplementaria S1. Evaluacién JBI de los reportes incluidos

Y = claramente descrito; U = incierto/no suficientemente explicito en el texto accesible. La matriz
evalla calidad de reporte y no constituye una puntuacién de riesgo de sesgo.

Reporte 1 2 3 4 5 6 7 8
Hemmig 1987 Y U Y Y Y Y U Y
Lanigan 1991 Y Y Y Y Y Y U Y
Raymond 1997 Y Y Y Y Y Y Y Y
Cohen 1999 Y Y Y Y Y Y U Y
Cockroft 2000 Y Y Y Y Y Y Y Y
Procopio 2003 Y Y Y Y Y Y U Y
Katsaridis 2006 Y Y Y Y Y Y U Y
Woo 2009 Y Y Y Y Y Y Y Y
Rameh 2010 Y U Y Y Y Y U Y
Avelar 2010 Y Y Y Y Y Y U Y
Campbell 2012 Y Y Y Y Y Y Y Y
Gordhan 2013 Y Y Y Y Y Y Y Y
Kim 2013 Y Y Y Y Y Y U Y
Gokdogan 2014 Y Y Y Y Y Y U Y
Goh 2015 Y Y Y Y Y Y Y Y
Laskarides 2018 Y Y Y Y Y Y U Y
Chun 2019 Y Y Y Y Y Y Y Y
Maleux 2019 Y Y Y Y Y Y U Y
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Reporte 1 2 3 4 5 6 7 8
Kumar 2021 Y Y Y Y Y Y Y Y
Oley 2022 Y Y Y Y Y Y Y Y
Girard 2022 Y Y Y Y Y Y Y Y
Ramachandran
2023 Y Y Y Y Y Y Y Y
El Naamani 2023 U Y Y Y Y Y U Y
Ansley 2024 Y Y Y Y Y Y Y Y
Tapadiya 2025 Y Y Y Y Y Y U Y
Raposo-Amaral
2026 Y Y Y Y Y Y Y Y

Dominios JBI: 1 demografia; 2 historia/timeline; 3 condicion clinica; 4 diagnéstico y resultados; 5
intervencién; 6 condicion posintervencion; 7 dafios/eventos inesperados; 8 lecciones del caso.

6. Conclusiones

El pseudoaneurisma de la arteria
esfenopalatina debe ocupar un lugar
prioritario en el  diagnostico
diferencial de la epistaxis posterior
masiva, recurrente o tardia después
de trauma facial y procedimientos
que involucren la region
pterigopalatina. En los 31 pacientes
publicados con pseudoaneurisma
documentado, el patron de
recurrencia y retraso diagnéstico fue

mas informativo que una etiologia

rapida en pacientes estables, pero la
DSA
modalidad diagndstica-terapéutica

selectiva  constituye la
central y debe incluir la circulacion
carotidea externa. La embolizacion
superselectiva fue el tratamiento

predominante 'y logr6 control
definitivo en la gran mayoria de los
casos publicados; la cirugia continta
siendo una alternativa esencial de
rescate.  Reconocer sangrados
centinela y evitar ciclos repetidos de

packing sin evaluacion vascular

puede ser determinante para
especifica. La CTA es una prevenir una hemorragia
herramienta util para localizacion fe
P catastrofica.
Tabla de extraccion de los reportes incluidos
Tabla 2. Caracteristicas de las 26 publicaciones incluidas (31 pacientes).
Estudio Af Edad/sex | Contexto Presentacidn/laten Diagnosti Tratamien Desenlace
o o cia co to
Hemmig et 11 dias; epistaxis . ’ oo -
al. 1987 29/F Le Fort | extrema y recurrente Angiografia Coil Gianturco | Control hemorragico
Cirugia
~6 semanas; =3 vascular,
Lanigan et al. | 1991 13/F; 20/F Le Fort | ! Angiografia intento Hemostasia
semanas, recurrente
endovascular
+ ligadura
Raymond et Cirugia Microcoils; Sin
al. Y 1997 34/F; 40/M transesfenoidal 11y 13 dias Angiografia cianoacrila’to _r?currenc_ia/complicac
i6n descrita
Cohenetal. [1999 Adulto/M Trauma facial Persistente; NR TC+ ’ Embolizacion Control hemorragico
angiografia endovascular
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Estudio Af n | Edad/sex | Contexto Presentacion/laten Diagnosti Tratamien Desenlace
o o cia co to
Cockroft et 2000 |1* (52/F Cirugia . 15 dias; masiva y Arteriografia  |PVA Control hemorragico
al. transesfenoidal recurrente
Coils; en un
Procopio et 2003 |2 |37/F;24/M |Le Fortl leer,lda/recurrente (=5- Angiografia caso fallo Hemostasia
al. 21 dias) endovascular
y ligadura
- N Angiografia Sacrificio de
Katsaridis et 2006 |1 |37/F Cirugia . 1 mes; masiva repetida tras  |arteria madre |Control definitivo
al. transesfenoidal - N A
retirar packing |con coils
Sin trauma inicial; Epistaxis posterior Gelfoam +
Woo et al. 2009 |1 |35/F manipulacion/ligadura |. p p Angiografia . Sin nueva hemorragia
. intratable particulas
previa
Ramehetal. |2010 |1 /:dolescente/ Trauma facial Diferida; NR ;’C/anglograﬂ Embolizacién |Control hemorragico
Avelaretal. |2010 (1 |20/M Cirugia ortognatica ~9 semanas Angiografia 3em;|c;ggglls Control hemorragico
Campbell 2012 |1 (76/F Cirugia endoscdpica Poste_rlor}permstgnte Angiografia Embolizacién |Control definitivo
sinusal tras cirugia/packing
Tumor nasosinusal + |Hemorragia oronasal . ’ -
Gordhan 2013 |1 [53/F cirugia/radioterapia aguda masiva Angiografia n-BCA Control hemorragico
. =2 semanas; TC + n-BCA + N
Kim et al. 2013 |1 31/M Le Fort | potencialmente mortal | angiografia Lipiodol Control definitivo
Gokdogan et Cirugia endoscépica |Dia 4; refractaria a . ’ Embolizacién -
al. 2014 |1 |26/F sinusal cauterio y packing Angiografia superselectiva Control hemorragico
Espontaneo/vasculop |Recurrente durante Angiografia Embolizacién |Sin recurrencia a 12
Gohetal. 2015 |1 |29/F atia meses ECA microcatéter |meses
Laskarides & ~2-3 semanas; . ’ ) Sin recurrencia
Malek 2018 |1 22/F Le Fort | recurrente Angiografia Coils descrita
Dias 4-6 aprox.; PVA + Sin recurrencia en
Chun et al. 2019 |2 |46/F; 60/M |Trauma ZMC persistente tras Angiografia gelatina + coil; S
o ; seguimiento
reduccion gelatina
1 semana; amenaza . " Glue . -
Maleux etal. |2019 (1 |14/F SARPE vital Angiografia superselectivo Hemostasia definitiva
. ] . Dia 9; recurrencia por Embolizqcién Sin recurrencia a 1
Kumaretal. |2021 |1 |21/M Cirugia bimaxilar ! CTA + DSA secuencial ~
nuevo foco contralateral - afio
con gelatina
Oley et al. 2022 |2 |24/M; 24/M | Trauma facial ?;Cﬁrfesrﬁ:ana& masiva Angiografia Embolizacién |Sin recurrencia
. L - o CTA + . Sin recurrencia a 3
Girardetal. (2022 |1 |Adulto/M Cirugia ortognatica Diferida; NR angiografia 2 coils meses
Cirugia Dia 4: sangrados . . .
gsr‘:taaclhandr 2023 |1 |50s/M transesfenoidal centinela; posterior CTA + DSA Ilji Blc?dAor fqlgsrsscurrenua a3
: endoscopica episodio grave p
Stl gllaamanl 2023 |1 [NR Trauma facial Persistente; NR Angiografia Onyx Control hemorragico
Imagen +
Céancer maxilar previo [Mdltiples episodios; angiografia o -
Ansley etal. |2024 (1 |90/M + cirugialradioterapia | muy tardio tras sangrado Embolizacién |Control hemorragico
en biopsia
Tapadiya et 2025 |1 |28/M Trauma facial Persistente tras RTA CTA + DSA Coils en Sin recurrencia
al. maxilar distal |descrita
Raposo- Le Fort IIl + 1 mes; unilateral, Embolizacién |Sin recurrencia a 6
Amaral et al. 2026 |1 |13/M distraccién (Apert) masiva y recurrente CTA superselectiva | meses

*Cockroft et al.

Apéndice

A.

publicaron dos pacientes con lesion arterial tardia; solo uno mostré
pseudoaneurisma demostrado y fue incluido. NR: no reportado; CTA: angiografia por TC; DSA:
angiografia por sustraccion digital; PVA: alcohol polivinilico; n-BCA: n-butil-cianoacrilato; SARPE:
expansion palatina rapida asistida quirdrgicamente; ZMC: complejo cigomaticomaxilar.

Estrategia

busqueda reproducible

1. MEDLINE/PubMed,

principal:

(sphenopalatine[Title/Abstract]

de "sphenopalatine

artery"[Title/Abstract]) AND
(pseudoaneurysm|Title/Abstract] OR

bloque pseudoaneurism*[Title/Abstract] OR

"false aneurysm”[Title/Abstract])

OR AND (epistaxis[Title/Abstract] OR
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bleeding[Title/Abstract] OR
hemorrhage[Title/Abstract]).

2. Busquedas de sensibilidad: el
bloque anterior se combiné por
separado con trauma OR fracture;
orthognathic OR "Le Fort" OR
osteotomy; transsphenoidal OR
pituitary; "endoscopic sinus surgery"
OR sinonasal; radiation OR tumor

OR cancer; embolization OR

angiography.

3. OpenAlex/editoriales:
basqueda por el titulo/frase
"sphenopalatine artery
pseudoaneurysm" y  variantes,

seguida de verificacion  por

DOI/PMID cuando estaban
disponibles.
4, Rastreo de citas: revision de

referencias de los reportes incluidos
y de revisiones relevantes sobre
pseudoaneurisma posortognatico y
epistaxis posterior; verificacion de
publicaciones citantes hasta el 30 de
agosto de 2026.

5. Deduplicacion clinica: cuando
una publicacién secundaria resumia
un caso primario ya incluido, se
conservd Unicamente el reporte
primario para el recuento de

pacientes.
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