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Resumen

La epistaxis, problema de frecuente manejo en atencién primaria, suele ser un proceso banal y autolimitado, aunque a
veces puede ser dificil de controlar e incluso, comprometer el estado general del paciente. En este articulo el autor enu-
mera sus principales causas y las indicacion de estudios complementarios. Ademas, busca conocer la evidencia actual
sobre las diferentes opciones de tratamiento en nifios y adultos, en el consultorio y/o sala de emergencias, asi como la
necesidad de consulta con el especialista. Se detallan los pasos a seguir para su control efectivo mediante el tapona-
miento nasal y/o la cauterizacién quimica o eléctrica. Por Ultimo, se detallan las indicaciones generales al alta del
paciente.

Abstract

Epistaxis, an autolimitated and primary care frequently managed process, occasionally can be difficult to control, and can
compromise the state of the patient. In this article the author enumerates the main causes and indications of complemen-
tary studies. Moreover, the article looks for recent evidence about the different treatment options for adult and pediatric
patients in the office and/or the emergency room. It also considers the need for a specialized follow-up. Then describes
the main steps for an effective control of epistaxis by means of nasal packing or chemical/electrical cautery. Finally the
general discharge indications for the patients are detailed.

Palabras claves: epistaxis, cauterizacion, taponaje nasal. Key words: cautery, nasal paking.

Kontos J. Epistaxis. Evid. actual. pract. ambul; 10(4): 115-117 Jul-Ago 2007.

Introduccion

El termino epistaxis define a toda hemorragia proveniente de
fosas nasales. Deriva del griego y significa "que fluye gota a
gota". Por lo general es un proceso banal y autolimitado, facil-
mente manejado desde la atencién primaria, pero a veces
puede comprometer el estado general del paciente, principal-
mente en mayores, en los que siempre hay que estar atentos.
Constituye el motivo de consulta otorrinolaringolégico (ORL)
mas frecuente'. Datos de algunos estudios informan que el 60-
70% de la poblacién padecié epistaxis al menos una vez en su
vida, aunque solo un 10% de los afectados buscé atencién

médica?. Su incidencia es maxima en los nifos, adolescentes y
ancianos, mayoritariamente de sexo masculino. Se observan
variaciones estacionales, con mayor incidencia de episodios
durante los meses de invierno (relacionados con infecciones
respiratorias altas)?, asi como también cambios circadianos *.

Etiologia

Dentro de las causas posibles, estas pueden clasificarse
teniendo en cuenta un criterio fisiopatolégico o anatémico'*"

Tabla 1: clasificacién de la epistaxis segun el mecanismo de sangrado.

e ] sy ]

Introduccion de dedos en fosa nasal

Locales Traumatico

Accion directa sobre la Inflamatorio

Rinitis alérgica o viral, sinusitis, granuloma teleangiectascio septal

mucosa nasal Cuerpo extrafio

Sospecharlo ante rinorrea purulenta fetida unilateral

Vasodilatacion

En verano y por exposicién al sol

Neoplasias

Pélipos, fibroangiomas

Ulceracion

Ulcera trofica idiopatica, uso cronico de aerosoles para el tratamiento de la rinitis cronica

Postquirdrgico

Polipectomias, septumplastia, puncion sinusal

Enfermedades especficas

Lepra, leishmaniasis, sifilis, micosis, rinoescleroma

Generales

Enfermedades que modifican
las estructuras normales de las
mucosas, los vasos que las
irrigan o los factores de
coagulacion

Enfermedades febriles

Generan congestion y desecacion de las mucosas

Vasculopatias

Cualquier enfermedad que provoque fragilidad vascular, sea de capilares o grandes vasos

Enfermedades hematoldgicas

Leucemias, Purpuras (Enf. de Rendu Osler Weber), Enf. de Von Willebrand, hemofilia

Fdrmacos y drogas

Anticoagulantes, Alcohol

Enfermedades endocrinoldgicas

Diabetes, feocromocitoma

Otros

Embarazo, aire seco, desviacién septal severa, irritantes quimicos, contaminacién ambiental, esfuerzos fisicos

La evidencia que asocia la hipertension arterial y el uso de aspirina con a un riesgo incrementado de epistaxis es controvertida, por lo cual no se las ha incluido en el listado anterior.

Tabla 2: clasificacion de la epistaxis segun el sitio de sangrado.

Epistaxis anterior

El sangrado se origina en el plexo de Kiesselbach, drea formada por anastomosis de ramas de la arteria carotida externa; la hemorragia

sale al exterior por los orificios nasales. Es la forma de presentacion mds frecuente en adultos y nifios.

Epistaxis posterior

Se origina en ramas posrterolaterales de la arteria esfenopalatina y arterias etmoidales. Se manifiesta por sangrado que fluye por las

coanas, presentando un control mds problematico.

* Médico de Familia. Equipo de Salud Familiar Hospital Rawson. Provincia de Cérdoba. jorgekontos @ yahoo.com.ar
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Evaluacién y manejo inicial

Se deben conocer los antecedentes personales del paciente,
interrogando sobre las circunstancias de aparicién, duracion,
volumen y frecuencia del sangrado. Es importante valorar el
estado hemodinamico del paciente, controlando la tensién arte-
rial y frecuencia cardiaca. Si la epistaxis fue prolongada o se
considera que el paciente lo requiere, se colocara una via de
perfusién intravenosa. Puede solicitarse en este caso hema-
tocrito, pruebas de coagulacion y recuento de plaquetas. No
olvidar las medidas de bioseguridad, usando siempre guantes
y gafas protectoras.

Debemos tranquilizar al paciente y la familia, y administrar de
ser necesario, una pequefa dosis de ansioliticos teniendo pre-
caucion en pacientes etilistas y con apnea del suefio. En nifios
hospitalizados como consecuencia de hemorragia severa, los
estudios concluyen que la epistaxis aguda no es, en la mayoria
de los casos, marcador de un desorden de la coagulacién y que
su resolucion requiere una minima intervencion del médico®.
Se debe actuar con serenidad y rapidez. La nasofaringe se
debe anestesiar con dos torundas de algodén embebidas en
lidocaina y epinefrina. Se coloca al paciente con la cabeza
apoyada, restringiendo los movimientos de la misma, siendo
fundamental una buena iluminacion.

El paciente debe escupir la sangre de la faringe para evitar que
esta provoque nauseas al ser tragada. A continuacion, para
detectar el sitio de sangrado y diferenciar epistaxis de una
hematemesis o hemoptisis (por rotura de varices esofagicas o
tumores naso-faringo-laringeos) se practicara una rinoscopia
anterior, que se puede realizar con un otoscopio si no
disponemos de un especulo nasal. Se debe observar al plexo
de Kiesselbach, buscar Ulceras, excoriaciones o erosiones. Se
puede remover el coagulo con suavidad por medio de una
torunda para diferenciar el origen del sangrado', también se le
puede pedir al paciente que suavemente se suene la nariz para
eliminar coagulos y facilitar el examen.

Tratamiento

Epistaxis anterior
Aun no existe consenso sobre cual es la practica mas efectiva

para el tratamiento de la epistaxis, creemos que debe basarse
en la experiencia del profesional con las diferentes técnicas y
en los recursos disponibles en el lugar de trabajo. Presentamos
a continuacion diferentes alternativas.

Luego de haber realizado limpieza con aspirador (si se dispone
de éste), se realiza compresion digital externa sobre las alas
nasales durante cinco a diez minutos. Si el sangrado no cede
se puede colocar un algodén empapado en agua oxigenada.
Otras opciones son la colocacion de oximetazolina al 0,05% o
lidocaina al 2% con adrenalina 1:1000'> sin embargo esta ulti-
ma técnica no tiene evidencia sélida que la avale. Se vuelve a
aplicar presion externa y se deja colocado el apdsito por 15
minutos. Si luego de varios intentos no cesa el sangrado se
procedera a realizar un taponamiento anterior.

Taponamiento anterior: es el tratamiento de eleccion en las
salas de urgencia ante casos de sangrado recurrente'.

Lo realizaremos con tiras de gasa normal de 10 cm de longitud
impregnadas con vaselina estéril o pomada antibidtica. Hay
que dejar un cabo de gasa colgando en el exterior de la fosa
nasal el cual se sujeta con la mano izquierda, mientras que con
unas pinzas de bayoneta, se dispone la gasa del suelo al techo
y de atras hacia delante (como un "acordedn") lo mas ajustada

posible y rellenando la cavidad con la mayor cantidad de gasa
entrante. El extremo sujeto con la mano izquierda es el ultimo
en introducirse, evitando asi el deslizamiento de la gasa a rino-
faringe. Por el exterior se debe fijar la gasa evitando la expul-
sion del tapon.

Si se dispone de la esponja Merocel®, cuya colocacion es mas
rapida, primero se hace sonar cada fosa nasal, para luego
insertar la esponja y seguidamente humedecerla con suero fi-
siolégico hasta taponar totalmente la cavidad, a la que se amolda.
Valoraremos varias veces la faringe asegurandonos de la
ausencia de sangrado posterior. Es posible que sea necesario
el taponamiento bilateral en caso que el sangrado persista a
pesar del tratamiento inicial. Si a pesar de esta maniobra el
sangrado continua, la probabilidad de que el sangrado sea pos-
terior aumenta enormemente, ya que el taponamiento en san-
grado anterior tiene una efectividad de 90 a 95%. En estos
casos es necesaria la consulta con el especialista en otorrino-
laringologia (ORL).

Se debe informar al paciente de las posibles molestias, las mas
frecuentes son: cefalea, sequedad bucal y epifora. En
pacientes con patologia pulmonar asociada se debe tener una
mayor precaucion por el riesgo de hipoxia.

Si los signos vitales y la funcién respiratoria son normales, el
paciente debe ser citado con el especialista en 24 a 48 horas
para control. El taponamiento se retira ambulatoriamente en 48
horas, aunque en ocasiones y sobre todo en anticoagulados,
se deja de cuatro a siete dias .

La incidencia del sindrome de shock téxico en taponamientos
anteriores no se conoce, no obstante se recomienda indicar un
agente antiestafilococcico resistente a la penicilasa como
amoxicilina mas acido clavulanico (875mg/125mg) o trimetro-
prima-sulfametoxazol (800mg/160mg) en pacientes alérgicos
durante la permanencia del taponaje™.

Cauterizacion: representa un tratamiento alternativo. Se puede
hacer en forma quimica o eléctrica. La primera se logra utilizan-
do nitrato de plata o, a veces, acido tricloroacético. En el primer
caso se coloca sobre una llama la punta de un portaalgodén y
se toca con este una barra de nitrato de plata formando una
perla. Se coloca entonces el aplicador en pequefias areas
alrededor de la zona sangrante (esta sangrante no puede ser
cauterizada directamente); se producira una escara blanca. Se
debe evitar la propagacién del nitrato ya que puede provocar
sinequias. En caso de ser necesaria su neutralizacion, se uti-
liza solucién fisiolégica. No hay diferencias de efectividad entre
el procedimiento descripto y la cauterizacién eléctrica; esta ulti-
ma tampoco funciona en zonas himedas.

Aun no contamos con evidencia soélida para recomendar una u
otra técnica en pacientes con epistaxis anterior'®, pero queda
claro que el uso de la cauterizacién quimica o eléctrica requiere
de personal entrenado lo cual no es muy comun en las salas de
emergencias, mientras que el taponamiento es mas facil de
realizar por personal no entrenado pero es mas incomodo para
el paciente.

Epistaxis posterior

El tratamiento de la hemorragia posterior es diferente y se basa
en el principio de taponamiento mediante la introduccién de
una sonda foley (n°14) a la que se le corta la punta para evitar
dano de las estructuras mucosas. Con esta se avanza por el
piso de la nariz hasta hacerla visible en la boca, detras del velo
del paladar. Entonces se infla el balon con solucién salina (5-7
cc.), y luego se retrae el catéter para que adhiera a la zona pos-
terior de la nasofaringe. Finalmente se llena completamente el
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balén con 5 cc mas. Si el paciente refiere dolor o distension del
paladar blando significa que este se encuentra sobreinflado.
El catéter debe ser clampeado con una pinza umbilical, evitando
la presién excesiva sobre el ala de la nariz para evitar necrosis.
En los casos de falla a los tratamientos anteriormente descrip-
tos, se puede optar por alternativas quirdrgicas como la ligadu-
ra de la arteria maxilar interna o la arteria esfenopalatina, que
se pueden realizar por via endoscopica'. Otro procedimiento
es la embolizacién con tasas de éxito del 90%*.

Se debera considerar la internacion en los pacientes que poco
probablemente vuelvan a control, ya que la retencién prolonga-
da del catéter puede llevar necrosis de los tejidos, sindrome de
shock toxico, infecciones nasolacrimales y sinusales, y expul-
sion entre otras complicaciones potenciales.

Seguimiento
Los pacientes con un primer episodio de epistaxis sin compli-

caciones pueden ser controlados en 48 a 72 horas por el espe-
cialista en ORL. En ese momento se puede llevar a cabo un
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examen mas minucioso para detectar causas que se puedan
haber pasado por alto.

Recomendaciones generales al alta

- Ingerir una dieta blanda y fria.

- Mantener una posicion de sentado o semi-incorporado en
cama.

- No realizar actividad fisica por unos dias.

- Evitar estornudar enérgicamente y no limpiarse la nariz por
unos dias.

- En nifios, cortar las ufas con frecuencia.

- Ante una nueva epistaxis, aplicar hielo protegido por un pafo
en la zona de la nuca o masticar hielo (produce vasoconstric-
cion refleja) y colocar una gasa o algodén impregnados en
agua oxigenada en la fosa nasal, comprimiendo digitalmente
las alas de la nariz durante cinco a diez minutos, en forma firme
y constante.

- Si el sangrado no cede, se asocia a un problema respiratorio,
o hay un cuerpo extrafio acudir al centro asistencial®.
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