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RESUMEN

La epistaxis es la hemorragia originada en las cavidades nasales por la rotura espontanea o
traumatica de un vaso sanguineo. Las hemorragias nasales son frecuentes, pero raramente
son peligrosas para la vida y usualmente se detienen solas. Cuando esto no sucede se precisa
de asistencia sanitaria.

La causa muchas veces no puede determinarse. Cuando se puede, se distinguen causas loca-
les y sistémicas. Las hemorragias nasales se clasifican segun su localizacién, siendo las ante-
riores las mas habituales.

EL tratamiento de la epistaxis anterior debe ser progresivo, de menos a mads agresivo, valo-
rando entre cada actuacién la persistencia del sangrado. Incluye la limpieza de las fosas y la
compresion local asociada o no a vasoconstriccidn tépica, la cauterizacién y el taponamien-
to nasal.

Existen distintos dispositivos y materiales para el control de la hemorragia, cada uno con sus
caracteristicas especificas. El personal de enfermeria debe saber identificar el tipo de epis-
taxis y elegir el material mas adecuado a la intensidad de la hemorragia y caracteristicas del
paciente. El objetivo del presente TFG es proporcionar una visidon general actualizada sobre
la epistaxis y facilitar dicha eleccion.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis, epidemiologia, etiologia, tratamiento, taponamiento nasal.

ABSTRACT

The epistaxis is the hemorrhage originated in the nasal cavities by the spontaneous or trau-
matic rupture of a blood vessel. Nosebleeds are frequent, but they are rarely life-threatening
and usually stop alone. When this does not happen there is a need for health care.

The cause often cannot be determined. When possible, local and systemic causes are differ-
entiated. Nosebleeds are classified according to their location, being the anterior ones the
most common.

Treatment of anterior epistaxis should be progressive, from less to more aggressive, valuing
the persistence of bleeding between each proceedings. It includes the cleaning of the pits
and the local compression associated or not to topical vasoconstriction, cauterization and
nasal packing.

There are different devices and materials for the control of bleeding, each with its specific
characteristics. The nursing staff must know how to identify the type of epistaxis and choose
the most appropriate material for the intensity of the bleeding and patient characteristics.
The objective of this TFG is to provide an updated overview of epistaxis and facilitate such
choice.

KEYWORDS: Epistaxis, epidemiology, etiology, therapy, nasal packing
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1. INTRODUCCION

Las practicas clinicas constituyen una parte esencial de la formacién de enfermeria, permi-
tiendo aplicar los conocimientos aprendidos durante la ensefianza tedrica y adquirir, a través
del entrenamiento, las habilidades y destrezas necesarias para la ejecucidn de los distintos
procedimientos. Sin embargo no es posible aprender todos los procedimientos que se reali-
zan en cada servicio. Muchas cosas se dejan de ver por falta de tiempo o simplemente por-
que durante la estancia no se dan los situaciones para aplicarlos. La eleccién de este TFG se
basa en el propio desconocimiento sobre la epistaxis y su manejo.

Se denomina epistaxis a la hemorragia que se origina en las fosas nasales debida a una ero-
sidn o ruptura vascular y que se exterioriza a través de las narinas o de la boca @ Normal-
mente es leve y auto limitada o cede espontdaneamente con medidas conservadoras que
realiza el propio paciente ) cuando esto no sucede requerird asistencia sanitaria. En ocasio-
nes la hemorragia es muy abundante o repetida y puede poner en peligro la vida del pa-
ciente.

No hay apenas estudios epidemiolégicos realizados en Espafia sobre la epistaxis, ninguno es

reciente, y los que hay, hacen referencia al ambito hospitalario, oscilando los porcentajes de

casos entre el 9,5% y 16% del total de las urgencias otorrinolaringoldgicas atendidas (23),

Tabla 1. Porcentaje de Epistaxis en centros hospitalarios de Espafia @)

Centro Hospitalario Porcentaje del total
urgencias ORL

Miguel Servet Zaragoza 16% (1995)
Infanta Cristina Badajoz 13% (2005)
Virgen del Rocio Sevilla 15% (1990)
La Paz Madrid 12,1% (2004)
Virgen de la Salud Toledo 9,5% (1997)
Vall d’Hebron Barcelona 9,6% (2009)
CHUS Santiago 13,3% (2000)
HGUA Alicante 13% (2008)

CHUS: Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compos-
tela; HGUA: Hospital General Universitario de Alicante.

A nivel internacional un estudio de la National Hospital Ambulatory Medical Care Survey,
gue recoge datos sobre la atencidon en emergencias hospitalarias y ambulatorias, asi como
en centros de cirugia ambulatoria de los EEUU, contabilizd los casos de epistaxis entre 1992

y 2001, concluyendo que la epistaxis supuso 1 de cada 200 consultas en Urgencias @,



En Escocia se realizé un estudio retrospectivo para conocer la epidemidloga de la epistaxis
en los hospitales del sistema sanitario del pais, durante 10 afos. Las epistaxis supusieron el
33% de las urgencias otorrinolaringoldgicas, constituyendo el problema mas frecuente )

En Inglaterra segun las estadisticas de episodios hospitalarios del NHS (National Health Ser-
vice), en 2009/10 hubo 21.000 admisiones hospitalarias por epistaxis con una estancia me-
dia de 1.9 dias ®. Finalmente en Alemania, un total de 19.841 pacientes (11.733 hombres y
8108 mujeres) requirieron ingreso hospitalario para el tratamiento de la epistaxis en 2015
con una estancia media de 3,6 dias ).

No se ha encontrado ningln estudio epidemiolégico realizado en el dmbito de atencién pri-
maria, por lo que no es posible conocer la verdadera prevalencia de la epistaxis. No obstan-
te se estima que aproximadamente la mitad de la poblacién experimentard algun episodio
a lo largo de su vida, que menos del 10 % demandaran atencién médica para el control de la

hemorragia y que solo unos pocos requerian atencién especializada (23),

La epistaxis es excepcional en menores de 2 afios y en nifilos la mayoria de casos se dan en
torno a los 10 afios ) Es los adultos la epistaxis es mas frecuente en varones e independien-
temente del sexo, el numero de casos que requiere ingreso hospitalario, se incrementa pro-

gresivamente a partir de los 45 afos, siendo maximo entre los 60 y 80 afios 238 En cuanto a

su localizacién las epistaxis anteriores son mas frecuentes que las posteriores(z'g)

do estas ultimas mas ingresos @)

, requirien-

Ante una epistaxis los pacientes pueden dirigirse a su centro de Atencion Primaria, a los ser-
vicios de Urgencias extrahospitalarias u hospitalarias, siguiendo distintos criterios como la
cercania o la sensacion de gravedad. También puede darse en un paciente hospitalizado o
ingresado en una residencia. Asi pues la epistaxis esta presente en todos los dmbitos en los
gue se desarrolla la profesién enfermera.

Como en cualquier hemorragia la epistaxis genera alarma en los pacientes y acompafantes
pero también en los profesionales. Es necesario conocer la secuencia de actuaciones que
permita un manejo rapido y eficaz de la hemorragia.

A dia de hoy no existe ninguna guia o protocolo consensuado del manejo de la epistaxis en
nuestro pais. Existen multiples algoritmos de actuacién y un amplio abanico de dispositi-
vos y materiales para su manejo. Asimismo un rapido vistazo a la literatura disponible, per-
mite observar diferencias en cuanto a la duracidon del taponamiento, a la necesidad de anti-
bioterapia y en la eleccidn del material.

Este TFG busca proporcionar una vision actualizada de los conocimientos sobre la epistaxis y
su tratamiento.



2. OBJETIVOS

Los objetivos a alcanzar con la realizacién del Trabajo Fin de Grado son los siguientes:

2.1 General

- Realizar un documento basado en la evidencia cientifica, que permita al personal de
enfermeria la adquisiciéon de conocimientos, para el manejo eficaz y protocolizado
de la epistaxis anterior.

2.2 Especificos

- Adquirir conocimientos sobre la epistaxis, su etiologia y epidemiologia.

- Adquirir conocimientos acerca de los dispositivos y procedimientos existentes en el
tratamiento de la epistaxis anterior.

- Elaborar una guia para enfermeria sobre el manejo de la epistaxis anterior.



3. METODOLOGIA

3.1 Diseio Trabajo Fin Grado
Este trabajo se basa en la revisidn bibliografia para la recopilacién de la informacién mas

relevante sobre la epistaxis anterior y su manejo.

En primer lugar se realizé una busqueda exhaustiva de la literatura cientifica disponible en
bases de datos especializadas, seleccionado aquellos documentos juzgados pertinentes.

A continuacion se procedio a la lectura y analisis critico de la bibliografia seleccionada.

Tras la interiorizacion de los conocimientos adquiridos se elaboré el documento. Este incluye
un algoritmo que resume de manera visual la informacién mas relevante, para el correcto
manejo de la epistaxis anterior por enfermeria.

3.2 Fuentes de informacion
Se utilizo la herramienta Sirius de la Biblioteca de la UPNA, accediendo simultdneamente a

varias bases de datos de ciencias de la salud:

CINAHL Complete Medline

Citation Index Pubmed

Dialnet Scopus,

Digitalica Science Direct
Hispanica Wiley Online Library
Emerald Médica panamericana

Los términos de busqueda fueron “epistaxis” en el titulo combinando distintos subdescrip-
tores: epidemiology, etiology, management, therapy, pathology, classification, complications
y nasal packing, reduciendo a idiomas inglés y espafiol, periodo de publicacion entre enero
del 2010 y diciembre 2017 y texto completo en linea o papel. Se excluyeron los documentos
limitados a la epistaxis posterior, al ambito especializado y quirurgico.

Se realizaron busquedas individualizadas en las siguientes bases no incluidas en Sirius.

Teseo CISmeF
Eselvier Medes
Cuiden Google Academic

Se consultaron las paginas web de Sociedades de referencia en el ambito de estudio:

- Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
- Sociedad Andaluza de Otorrinolaringologia y Patologia Cervico - Facial.



- Sociedad Espaiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
- Societd Italiana di Otorinolaringologia e Chirurgia Cervico-Facciale.
- Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou.

Finalmente se accedio a los catdlogos de libros de la Biblioteca de Navarra y de la facultad
de ciencias de la salud de la UPNA.

Todo ello permitié la recuperacién de multiples articulos de revistas, e-revistas asi como de
e-libros y libros, seleccionando solo aquellos documentos y capitulos que tras una lectura
superficial, se juzgaron pertinentes.

Se completd la busqueda con el rastreo y lectura de bibliografia referenciada en varios de los

documentos seleccionados, la visita a blogs de Otorrinolaringologia y la visualizacién de vi-
deos en Youtube.

3.3 Cronograma temporal

DICIEMBRE ENERO MARZO MAYO
FEBRERO ABRIL

*Revisién * Lecturay eElaboracién * Disefio del
Biliografica analisis TFG Posted
critico

3.4 Recursos
Como recursos para la elaboracién del TFG, se empleo el material bibliografico obtenido tras

la busqueda realizada, e informacién obtenida de Blogs y videos informativos.



4 DESARROLLO
4.1 Recuerdo anatdmico fisiologico de la nariz

La nariz forma parte del tracto respiratorio superior y contiene el érgano periférico del olfa-
to. Incluye la nariz o piramide y las cavidades o fosas nasales ®)

4.1.1. Piramide nasal

La nariz tiene forma de pirdmide. La parte externa esta cubierta de musculos (piramidal,
nasal, elevador comun del labio superior y del ala) y piel (glandulas sebaceas y sudoriparas).
Su esqueleto consta de una parte ésea, otra cartilaginosa y tejido fibroconectivo. La parte
Osea esta formada por la porcién nasal del hueso frontal, huesos propios, y de las ap&fisis
ascendentes del maxilar. La parte cartilaginosa estd formada por el cartilago nasal lateral o
triangular, el cartilago del vértice o alar mayor y los cartilagos alares menores (10),

Esta irrigada por las arterias dorsal, transversa del ala nasal, angular, facial y labiales supe-
riores El drenaje linfatico se produce en los ganglios submaxilares. El nervio facial (VII) inerva

los musculos de la pirdmide nasal, mientras que el nervio trigémino (V) por sus ramas oftal-

mica y maxilar, inerva la piel. La regién del dorso superior esta inervada por el nervio infra-
(10)

troclear vy la regién inferior por el nervio etmoidal anterior

PORCION NASAL HUESO FRONTAL

MUESOS PROPIOS NASALES

APOFISIS ASCENDENTES MAXILAR

CARTILAGO NASAL LATERAL

CARTILAGO ALAR MAYOR

Figura 1. Esqueleto piramide nasal ® Modificado.

4.1.2 Cavidades o fosas nasales

Miden unos 5- 8 cm anteroposterior y 5 cm de alto 1) Estan separadas una de otra en la
linea media por el tabique. Por debajo esta el paladar duro y por arriba partes de los huesos
frontal y etmoides. Este ultimo tiene un tramo perforado conocido como lamina cribosa,

para el paso de los nervios olfatorios ®)



Las cavidades tienen aperturas anteriores y posteriores. Las anteriores se conocen como

narinas. Las posteriores o coanas, comunican la parte mas posterior con la primera porcion

de la faringe; la nasofaringe (8.12)

Cada cavidad nasal tiene un suelo, un techo, una pared medial y una pared ),

El suelo

Formado por los huesos maxilar y palatino. El
hueso palatino tiene un agujero palatino o con-
ducto incisivo, que deja pasar a la arteria esfeno-

palatina y al nervio nasopalatino )

Techo

Formado de delante hacia atrds porla cara pos-
terior de los huesos propios de la nariz, la espina
nasal del frontal, la base del seno esfenoidal, cara
inferior del la lamina cribosa del etmoides, cara
anterior del esfenoides y la cara posterior del

cuerpo del esfenoides ©),

Figura3. Techo cavidad nasal . Modificada

el aire inspirado

Unguis,

Cresta nasal

Palatino

Paladar blando

Figura2. Suelo cavidades . Modificada

Pared lateral
Constad de seis elementos. Hueso maxilar,

masa lateral del etmoides, cornete

inferior, lamina vertical del palatino y el hue-
so esfenoides. . De esta pared lateral se des-
prenden unas laminillas éseas, dos pertene-
cen al etmoides y otra es un hueso individual.
Son los cornetes. De normal son tres (supe-
rior, medio, e inferior) pero puede haber mas.
Cada cornete cuenta con su meato. Los corne-
tes hacen que la superficie sea irregular au-
mentado el contacto entre la mucosa nasal y

(9.12)



Nervios Bulbo ‘ Cornete
olfativos olfatoric ‘ nasal

. supernor
Cornete

Meato
nasal

inferior

Vestibulo

Figura 4 Esqueleto lateral. Fran H Netter. Atlas

. ©) .
anatomia humana 4° ed, 2007 .Modificada. Figura 5 Pared lateral ™. Modificada

Pared medial.

Spina del frontal

La parte anterior es cartilago septal posteriormente
Lédmina perpendicular

hueso vodmer y lamina perpendicular del etmoides. La del etmoides

articulacion de ambos huesos deja un espacio angular

donde se inserta el cartilago del tabique ®),

Regiones

Cada cavidad tiene tres regiones la vestibular, la respi-
ratoria vy la olfatoria. El vestibulo es el espacio interno
de las narinas y esta recubierto de piel y de foliculos

Crestas nasales del

pilosos. La region respiratoria esté revestida de epite- e,

lio respiratorio y la olfatoria de epitelio olfativo ®) Espina nasal del  yomer

maxilar

Figura 6. Pared medial *.Modificada
REGION OLFATORIA

Figura7. Regiones nasales.
Disponible en: https://bit.ly/2KHEzzC. Modificada.

VESTIBULO

NASOFARINGE

REGION RESPIRATORIA


https://bit.ly/2KHEzzC

Vascularizacion

La cavidad nasal y en especial la mucosa, esta ricamente irrigada por ramas terminales de las
arterias carotida interna y externa.

De la carétida interna surge la arteria oftalmica, que da origen a las arterias etmoidales an-
terior y posterior. La cardtida externa da origen a la arteria maxilar y esta a su vez a las ar-
terias esferopalatina y palatina mayor. De la carétida externa también nace la arteria facial,
que avanza desde la region cervical, llegando a la zona anteroposterior con la labial supe-
rior 2,

La parte superior y pared lateral de la cavidad esta irrigada por las arterias etmoidales ante-
rior y posterior. La region anterior es el sitio mas comun de sangrado. Ahi estd ubicado el
plexo de Kiesselbach, donde convergen anastomosis de la etmoidal anterior, la rama septal
de la esfenopalatina, la palatina y pequefias ramas de la arteria labial. La irrigacion de la
parte mas posterior se debe a la esferopalatina, palatina descendente y también contribuye

algo la etmoidal posterior 3),

CAROTIDA INTERNA

v
OFTALMICA
/,/, \\\\
a e
ETMOIDAL ETMOIDAL

ANTERIOR POSTERIOR

W )
l l | N “\
| \;,\ 1

\
PLEXO DE Wl
KIESSELBACH :

RAMAS ¢ \ RAMAS
SEPTALES . ESFENOPALATINA
& \
LABIAL SUPERIOR PALATINA MAYOR
A Ly T
— |
FACIAL s MAXILAR
T CAROTIDA EXTERNA T

Figura8. Vascularizacion fosas nasales “. Modificada.



El drenaje linfatico se produce en los ganglios retrofaringeos, que a su vez drenan en la ca-
dena cervical profunda. La inervacién sensitiva provine de ramas del nervio oftdlmico y del
nervio maxilar superior (19 El nervio olfatorio (1) se encarga de la olfacién.

La nariz y las fosas nasales cumplen varias funciones importantes, relacionadas entre si:

Funcidn olfatoria

La mucosa olfatoria tiene dos capas: epitelio y lamina propia, separadas por una membrana
basal. La superficie epitelial esta recubierta por moco en el que se bafian las vesiculas olfato-
rias. Los cilios de dichas vesiculas estan en movimiento, lo que aumenta la posibilidad de
contacto entre las moléculas olorosas y el receptor sensorial; la célula de Schultz o primera
neurona de la via olfatoria *).Los axones de estas células forman grupos de fibra, que pene-
tran a través de la lamina cribosa y llegan al bulbo olfatorio, donde convergen formando
glomérulos. En ellos se procesa la informacién y se envia a la corteza olfatoria primaria. Fi-
nalmente los impulsos se dirigen al talamo e hipotdlamo (8),

Funcidn de defensa

Los pelos filtran grandes particulas. Las secreciones y la actividad ciliar atrapan sustancias
inhaladas, y las arrastran desde las fosas nasales hasta la faringe para ser deglutidas. El moco
esta formado por un 95% de agua y un 4% por mucinas o glicoproteinas de alto peso mole-
cular, que aportan viscosidad y elasticidad. También tiene factores de proteccién: inmuno-
globulinas, lisozima, lactoferrina e interferén (15),

La funcion defensiva incluye los reflejos defensivos para expulsar un estimulo agresor, como
en el caso de los estornudos. Cuando el agente agresor es grave o masivo, puede producirse
un laringoespasmo, cerrandose la glotis. Esto sucede por ejemplo, cuando en una inmersion
entra mucha agua por la nariz an,

Funcidn respiratoria

La nariz y las cavidades nasales conducen el aire atmosférico desde el exterior hasta las vias
respiratorias inferiores y también permiten su salida. Cuando respiramos proporcionan resis-
tencia y esta resistencia ayuda a generar la presidn negativa, con la que el aire inhalado al-
canzar los pulmones, siendo la respiracion oral una via suplente en caso de necesidad. En la
cavidad nasal también se produce el acondicionamiento del aire inspirado. Es humidificado y
calentado, adaptandolo a la temperatura y humedad corporales idoneas, para que en los
alvéolos pulmonares se produzca el intercambio de los gases respiratorios (18)

Funcion fonatoria

La nariz actia como resonante. Las alteraciones en esta funcién provocan un efecto conoci-

do como rinolalia o alteracion en la articulacién de algunos fonemas 1s)

10



4.1.3 Senos paranales

Son espacios aéreos tapizados por mucosa, dentro de algunos huesos del craneo y de la cara.
Hay varias teorias sobre su funcidn. Se cree que ayudan a calentar y humedecer el aire, que
reducen el peso del craneo, proporcionan una mayor resistencia a los golpes e incluso que
asilan térmicamente **.

Los senos paranasales comunican con las fosas nasales por unos orificios u ostiums de dre-
naje, ubicados en los meatos, bajo los cornetes. Al igual que en la mucosa nasal, sus células
producen moco que es arrastrado por la actividad ciliar hacia estos orificios, llegando prime-
ro a fosas nasales y finalmente a nasofaringe. El conducto lacrimal, sin ser un seno, drena en el

P ., . 15
meato inferior para llevar la secrecién lacrimal a las fosas nasales (3),

SENOS FRONTALES DRENAN A MEATO MEDIO

* SENOS ESFENOIDALES

DRENAN A MEATO
SUPERIOR

CELDAS ETMOIDALES ANTER.IORE%‘

Y SUPERIORES DRENAN EN

CORNETE MEDIO
CORNETE INFERIOR

SENO MAXILAR DRENA A
MEATO MEDIO

Figura 9. Senos paranasales. Disponible en https://tusintoma.com/sinusitis/ Modificada
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4.2 Clasificacion de la epistaxis

4.2.1 Segun la localizacion del sangrado

Epistaxis anterior
La hemorragia se exterioriza a través de las narinas. El punto de sangrado se localiza con
rinoscopia anterior en el area anteroinferior o plexo de kiesselbach. Es la mas frecuente. Mas

comun en nifos y adultos jovenes (15,20)

Epistaxis superior

La porcidn superior del tabique es otra posible localizacién de la epistaxis, especialmente en
las primeras ramas de la arteria la etmoidal anterior. Debido a su naturaleza arterial, puede
ser una hemorragia fuerte, alcanzar la pared nasal lateral y fluir posteriormente, siendo

diagnosticada errdneamente como una epistaxis posterior (21),

Epistaxis posterior

La sangre no se exterioriza solo por las narinas si no que desciende también por la orofarin-
ge. ® El punto de sangrado es dificil de visualizar y puede estar localizado en la zona poste-
rolateral de la fosas, estando su origen en ramas de la arteria esfenopalarina o de la etmoi-
dal posterior. Supone menos del 10% de los casos. Es mas frecuente en adultos y ancianos
con patologia asociada. Pueden poner en riesgo la vida del paciente, siendo preciso trata-

. . . (13,20,2
miento hospltalarlo( 3:20,23)

SUPERIOR
o POSTERIOR
\

Figura 10. Localizacion de la epistaxis. Disponible en https://bit.ly/2IXLWIZ . Modificada

4.2.2 Segun su gravedad

Epistaxis benigna
Hemorragia de leve a moderada, generalmente unilateral. El estado general del paciente es
bueno. Puede ceder espontaneamente, con compresidén o bien requerir la aplicacion de

técnicas como la cauterizacion o el taponamiento 24),
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Epistaxis grave

La hemorragia es muy abundante y el estado del paciente esta alterado y/o no cede con las
medidas terapéuticas habituales como el taponamiento. La sangre puede exteriorizarse por
ambas fosas o boca y en ocasiones se acompafia de vémitos de sangre deglutida. Requerira
canalizacion de via periférica para reponer volumen y analisis sanguineo pudiendo ser nece-
saria la hospitalizacion. También pueden ser graves los casos de repeticion de epistaxis be-

nignas, que por su acumulacién, provocan una perdida hematica importante (24,

Tabla 2. Caracteristicas de las epistaxis segun localizacion. Elaboracién propia.

ANTERIOR SUPERIOR POSTERIOR
FRECUENCIA 90% Desconocido 5%-10%
LOCALIZACION Porcion anteroinferior Porcion superior Postolateral
IRRIGACION Plexo de Kiesselbach A. Etmoidal Anterior A. Esfenopalatina
SANGRADO Leve-Moderado Severo Severo
PACIENTE Nifios y jovenes Adultos Mayores 50
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4.3 Etiologia

En muchas ocasiones no es posible encontrar la causa. Se trata entonces de una epistaxis
idiopdtica y se llega a su diagnostico por exclusion ) Cuando si se puede identificar la causa
esta puede clasificarse en local o sistémica.

4.3.1 Causas locales

Inflamacién

Las infecciones de las vias respiratorias superiores, la rinitis alérgica y la sinusitis, provocan
inflamacién y debilitan la mucosa. También hacen que los pacientes se suenen la nariz mas
con frecuencia. Asimismo los descongestivos y esteroides intranasales que se utilizan para su
tratamiento, pueden causar sequedad, formacién de costras y aumentar el riesgo de hemo-
rragia. Los cuerpos extrafos lesionan e inflaman la mucosa y las enfermedades granuloma-
tosas como la granulomatosis de Wegener inflaman los vasos sanguineos y predisponen a la

epistaxis (2],

Deshidrataciéon y temperatura

La sequedad de la mucosa nasal es uno de los factores que contribuyen a la epistaxis. Puede
darse por disminucién de la secrecion o por factores ambientales. Asimismo cuando el tabi-
que se desvia, puede haber un flujo de aire anormalmente alto en una fosa, excediendo la
capacidad de humidificacién (25),

La administracién de oxigeno con gafas nasales y la terapia de presidn positiva continua en
la apnea obstructiva del suefio, serian otras de sus causas (20)

Se ha asociado las epistaxis a la estacionalidad, con un incremento de los casos durante los
meses mas frios del invierno, cuando la humedad de los espacios interiores disminuye. Los
cambios continuos de un ambiente frio a otro cdlido y seco, alterarian el ciclo nasal normal
producirian congestién y epistaxis () Hasta el momento la evidencia es contradictoria en-

contrando estudios en los que hay mads casos de epistaxis en los meses frios (2-4)

y otros que
no encuentran una correlacién clara ?”). Ademas es en estos meses cuando las infecciones

respiratorias son mas frecuentes, pudiendo ser esa la causa principal.

Tumores

Los tumores benignos como los pdlipos o el angiofibroma nasofaringeo, asi como los malig-
nos (carcinoma de células escamosas o melanomas) en las fosas y senos, pueden producir
hemorragia nasal 25 Otras veces el sangrado puede ser indicativo de la recidiva de un tumor
o consecuencia del propio tratamiento. Los tumores deben descartarse en la epistaxis recidi-

vante unilateral, cuando hay obstruccidn, algias y déficits neuroldgicos 24
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Traumatismos

Un traumatismo intenso puede producir la rotura directa de los vasos o la fractura y desga-
rro de la mucosa. La prominencia de la pirdmide nasal hace que las fracturas nasales sean
las lesiones faciales mas frecuentes. Asimismo una fractura del la base del craneo puede

manifestarse primero con epistaxis y luego con licuorrea (24,

La rotura traumatica o espontanea de la carétida interna produce epistaxis masiva (24,

El rascado digital es mas frecuente en los nifios pero en los adultos con alteraciones menta-
les. Al rascarse repetidamente se produce una ulceracién y un pequefio sangrado que se
seca formando una costra. Si la agresion continua y la costra es extirpada, el sangrado serd
mayor %,

Es posible provocar la ruptura de pequemos vasos superficiales de la mucosa con un estor-
nudo violento, sobre todo en los pacientes que han experimentado hemorragia o cirugia
reciente en la nariz o los senos *°.

El barotrauma sinusual, producido por la diferencia de presiones entre el medio ambiente y
los senos paranasales durante vuelos aéreos o en la practica de buceo deportivo, puede

provocar hemorragias de poca cuantia %,

latrogenia
Cualquier manipulacién que se haga de las fosas nasales puede provocar epistaxis, como la
intubacién nasotraqueal, turbinectomias, cirugia maxilofacial, endoscopia trasnasal, cirugia

.z , . 242
endonasal o la colocacién de una sonda nasogastrica (24,29)

Irritantes
La irritacidn aguda de la mucosa nasal por cocaina, humos y contaminantes aéreos como el

acido crémico, el formaldehido, ozono o PM10, causan hemorragia nasal (30.31)

4.3.2. Causas sistémicas

Hormonales

Las epistaxis leves son comunes durante el embarazo, afectando aproximadamente al 20%
de las mujeres 52 Esto es producido por el aumento de estrogenos que provocan congestion
y edema. La epistaxis de gran volumen es muy inusual, sin embargo, la literatura muestra
algunos casos 53 La menstruacién también puede producirla. Otro proceso endocrino que
puede originarla es el feocromocitoma o tumor en las células cromafines de las gandulas
suprarrenales, que provoca crisis hipertensivas por la liberacion descontrolada de catecola-

minas (24),

Hipertension Arteria (HTA)
En practicamente toda la literatura se menciona la HTA como una de las causas de epistaxis.
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Las cifras elevadas de presidn suelen estar presentes en la hemorragia nasal, no obstante, el
estrés del episodio junto con el fendmeno de la bata blanca, pueden contribuir a ello y no
se conocen las cifras previas. Aunque asumido por la comunidad cientifica no hay estudios
que demuestren claramente la relacién. En una revision de literatura publicada en 2014, se
seleccionaron solo 9 articulos con criterios cualitativos suficientes para ser incluidos en el
estudio, los 229 publicados entre 1975 y 2012 que relacionaban epistaxis e hipertensién. De
los 9 estudios, tres no tuvieron en cuenta factores de riesgo de la epistaxis asociados con
HTA como los anticoagulantes, dando como resultado un sesgo importante en el analisis de
los resultados. De los restantes 6 trabajos, 3 concluyeron una asociacién entre HTA y epis-
taxis y las otras 3 no encontraron asociacién 54 Son necesarios mas estudios de casos y
controles. Lo que si se sabe es que cuando la HTA estd presente, la remisién del sangrado es
mas dificil y que control de la presidn sanguinea en el momento de la hemorragia permite

una disminucién de la duracién y del riesgo de recidiva 4%,

Telangiectasia hemorragica hereditaria (THH)

Es una enfermedad genética autosdmica dominante no ligada al sexo, que afecta a 1/6000
nacimientos. Se caracteriza por la aparicién de estructuras vasculares anémalas, llamadas
telangiectasias. Estas pueden estar en cualquier drgano. Las epistaxis es la manifestacion
clinica mas caracteristica (95% de los pacientes) y llegan a afectar su calidad de vida. Son
hemorragias frecuentes, recurrentes, de duracién e intensidad variables, que pueden causar
anemia crdénica. En ocasiones pueden ser tan intensas que requieren hospitalizacion y trans-
fusion ©°).

Alteraciones plaquetarias

La diminucidon del nimero de plaquetas en la aplasia medular, sindromes mieloproliferativos,
la purpura trombocitopenica idiopatica o la alteracidén en su funcidn en la insuficiencia renal
y hepatica, pueden provocar epistaxis(24) .La ingestidn cronica de alcohol y la disfuncién renal

con uremia asociada, también causan disfuncién plaquetaria y epistaxis (8.25),

Alteracion factores coagulacion.

Las alteraciones primarias como la hemofilia A y B, causadas por deficiencias en el factor VIII
y el factor IX (componentes integrales en la cascada de la coagulacion) y la enfermedad de
von Willebrand, causada por una deficiencia cualitativa o cuantitativa en el factor de von
Willebrand (una glicoproteina esencial para la funcién apropiada del factor VIIl), pueden
producir epistaxis. Las alteraciones secundarias por déficit de factores dependientes de Ia
vitamina K en la avitaminosis K, los tratamientos anticoagulantes e la insuficiencia hepatica,

también pueden provocarla 24

Medicamentos
Los medicamentos comunmente asociados con la epistaxis son: el acido acetilsalicilico y el
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clopidogrel, los farmacos antiinflamatorios no esteroides, los anticoagulantes orales dabiga-
tran rivaroxiban, fondaparinux, y warfarina. También algunos suplementos tomados sin su-

pervision pueden alterar la coagulacién como el exceso de vitamina E o el ginkgo biloba (7.36)

Edad

Los pacientes con edad avanzada son el grupo de edad que presenta mas episodios de epis-
taxis, mayor numero de localizaciones posteriores y necesidad de hospitalizacién. Normal-
mente estas pacientes asocian comorbilidad: enfermedad renal, la arterioesclerosis, HTA o

estdn en tratamiento anticoagulante o antiagregante (2,3,8,36)

Tabla 3. Causas de la epistaxis. Elaboracion propia.

Traumatismo Vasculares
- Rascado - Hipertension arterial
- Traumatismo facial - Arterioesclerosis
- Barotrauma - Telangiectasia hemorragica hereditaria
Inflamacion Coagulopatias
- Infecciones - Hemofilia
- Rinitis alérgica - Von Willebrandt
- Cuerpos extraiios - Insuficiencia hepatica
- Granulomatosis de Wegener
Estructural Enfermedad hematolégica
- Desviacidn septal - Linfoma
- Perforacion septal - Leucemia

- Policitemia vera
- Purpura trombocitopenica

Farmacos
Deshidratacion mucosa - Acido acetilsalicilico
- Sequedad ambiente - Clopidogrel
- Oxigenoterapia - Dabigatran
- Descongestivos - Rivaroxiban
- Fondaparinux
- Warfarina.
Tumores Hormonales
- Benignos (pdlipos, angiofibroma) - Embarazo
- Malignos (carcinoma, melanoma) - Menstruacion
- Feocromocitoma
Irritantes Otras:
- Cocaina - Déficit vitaminico ( Cy K)
- Humos contaminantes - Insuficiencia renal ( dialisis)
- Alcoholismo
latrogenia

- Cirugia (nasal, maxilofacial, oftalmica)

- Sonda nasogastrica
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4.4 Manejo de la epistaxis

Como ya se ha mencionado con anterioridad, la mayoria de las veces los afectados resuelven
el episodio aplicando medidas de primeros auxilios, de ahi la importancia de la educacidn
sanitaria que los profesionales de enfermeria realizamos.

Cuando el paciente no consigue cohibir la hemorragia acudira a un centro sanitario, donde
profesionales de medicina y enfermeria, trabajaran en equipo para controlar el episodio.

El manejo de la epistaxis en cualquier grupo de edad deber incluir: la valoracién del estado
general, la administracién de primeros auxilios, anamnesis y exploracién, control de la
hemorragia y finalmente el tratamiento de la causa (en aquellos casos en los que pueda
identificarse) 1819,

Respecto al tratamiento este debe ser individualizado, en funcién de la cuantia y localizacién
de la hemorragia. Salvo en sangrados severos o que hagan sospechar un origen posterior,

las actuaciones han de ser progresivas, buscando siempre la opcidn menos invasiva (s8],

4.4.1 Valoracion del estado general
Cuando llega un paciente con epistaxis los primeros auxilios son la prioridad y esto incluye
el ABC de la resucitacidn (via aérea, respiracion, circulacion) ya que excepcionalmente puede

ser necesario estabilizar la situacién hemodinamica o la via area (%237 38

. El paciente debe
sentarse en la camilla y permanecer con la cabeza inclinada hacia adelante para impedir que
la sangre descienda por la faringe, provocando tos, nauseas o aspiracion 36), Hay que evaluar
tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, estado consciencia, asi como la
coloracién de piel y mucosas, buscando signos de Shock (2223) i el volumen de la hemorra-
gia lo hace necesario se colocard una via periférica para reponer volumen y se obtendran
muestras de sangre para el andlisis de laboratorio (hemograma, recuento plaquetario, estu-
dio coagulacién, grupo sanguineo). En caso de no estar ubicados en el medio hospitalario se
realizard la extraccidén y procedera a su derivacion urgente (22,38) Independientemente de la
ubicacién y del volumen de la hemorragia, en todos los pacientes anti coagulados se debe
realiza una determinacion del INR ©°).

4.4.2 Anamnesis

Como con cualquier hemorragia los profesionales se colocaran guantes, bata, mascarilla y
también gafas, ya que el paciente podia estornudar o toser, proyectando goticulas.

Es fundamental tranquilizar al paciente y a su acompafiante para lograr su colaboracion y
poder realizar una buena anamnesis (18)

Retirar los pafiuelos o cualquier elemento que el paciente esté utilizando para cubrirse y
absorber la sangre. 8 No hay que dejarlos a la vista ya que puede incrementar la ansiedad.
Limpiar la cara y proteger la ropa con una toalla o empapador. Se le facilitara una bolsa de

vomito o batea desechable y servilletas. Ofrecer un vaso de agua por si quiere enjuagarse.
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Las fosas deben limpiarse. Si no se dispone de aspirador se pedira al paciente sonarse prime-
ro de un lado y luego del otro, para expulsar los codgulos. Si quedase alglin coagulo visible se
puede retirar suavemente con pinzas. En ese momento la sangre previamente acumulada
saldra en un chorro Esta accidén en ocasiones detiene el sangrado y en todo caso permite
una mejor absorcién de los farmacos “°.

El paciente permanecera sentado con la cabeza inclinada hacia delante y comprimiendo las
alas nasales con los dedos pulgar e indice. Mientras, se consulta el historial, se comprueban
alergias y se realiza la anamnesis.

Se debe interrogar sobre 18 2537.39:40)

- Circunstancias de aparicidn, duracién, volumen, lateralidad y medidas que ha adop-
tado para cohibir la hemorragia.

- Existencia de episodios previos y su tratamiento.

- Presencia de comorbilidad (infecciones respiratorias, rinitis alérgicas, sangrados en
otros sitios).

- Antecedentes de discrasias sanguineas, THH, enfermedad cardiovacular, digestiva,
hépatica o respiratoria. Trauma o cirugia de cabeza y cuello reciente.

- Habitos toxicos (cigarrillos, alcohol, cocaina).

- Antecedentes familiares de trastornos hemorragicos.

- Si ha tomado alglin medicamento en los dias u horas previos tales como anticoagu-
lantes orales o acido acetilsalicilico.

4.4.3 Compresion digital con anestésico y vasoconstritor
Una vez realizada la anamnesis se habra descartado que el paciente se haya introducido al-
godén para detener la hemorragia y se conocera la existencia o no de alergias y contraindi-
caciones. No hay que usar adrenalina si hay HTA u alteracién cardiaca. La lidocaina sola pue-
de usarse durante el embarazo, pero estad contraindicada en casos de epilepsia no controla-
da y en nifios es preferible evitar la fenilefrina y usar la oximetazolina (22.35),
En ocasiones puede ser necesario Nifedipino o Captopril sublingual para normalizar la pre-
sidn arterial asi como Diazepam en caso de mucha ansiedad (1),
A continuacion se introducirdn algoddén impregnado en anestesia topica y vasoconstrictor
(42) :
- Remojar algoddn en la mezcla de lidocaina y vasoconstrictor
pautado por el médico.
- Con pinzas de bayoneta introducir el algodén en la fosa nasal
sangrante, siguiendo el suelo de la misma y no intentando

empujarlo hacia arriba.

- Si el sangrado no es claramente unilateral ponerlo en ambas
fosas nasales.

(43)

Figura 11. Pinza
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- Por ultimo colocar una bola de algoddn seca en los orificios nasales externos, para
evitar fugas y goteos.

El paciente comprimird durante 15 minutos. Se puede improvisar una pinza con dos depre-

sores linguales unidos con esparadrapo. Permiten una presién constante y dejan libre la ma-

no del paciente para que pueda por ejemplo limpiarse “3),

(22,23, 35,37, 39, 40, 44, 45)

Tabla 4 - Ejemplos de anestésicos y vasoconstrictores

Anestésicos Vasoconstrictores
Lidocaina 1% 2%,5% Oximetazolina 0,5%
Tetracaina 10 mg/ml Xilometazolina 0,1%

Epinefrina 0,5%
Nafazolina 0,05%

Mezclas

Lidocaina 5 % + nafazolina 0,02 %

Lidocaina 5%+ Fenilefrina 0,5%

lidocaina 2% +Epinefrina 1:100,000

Lidocaina 5% +oximetazolina 0.05%

Epinefrina 1: 1000 (0.25 ml) mds lidocaina al 2% (20 ml)

La compresidn puede detener el sangrado y en todo caso facilita las maniobras diagndsticas
y terapéuticas posteriores. Disminuye las molestias y el sangrado y produce la retraccion de
la mucosa, obteniendo una cavidad nasal mas amplia. De esta manera, hay mejor visién y a
la hora de colocar un taponamiento, éste va a ejercer mas presion sobre la mucosa cuando

se recupere el grosor normal tras desaparecer el efecto farmacoldgico 2324,

4. 4.4 Exploracion y diagnostico
Pasados los 15 minutos se retirard el algoddn y se procedera a realizar una rinoscopia ante-

rior y una exploracién de la orofaringe, para intentar localizar el punto sangrante.

Material necesario

Para una correcta exploracion es preciso contar con una buena iluminacion. No es adecuado
utilizar un otoscopio, ya que se necesitan las dos manos y ademads se empafia con el vaho de
la respiracion. Un espejo frontal permite tener las dos manos libres para utilizar el rinosco-
pio, el depresor lingual, pinzas etc. Sin embargo puede no estar disponible y requiere de un

minimo entrenamiento. Un fotéforo es una buena opcién (18,22)
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Figura 12. Material para exploracion “?. Modificado.

Colocar al paciente a la altura correcta para trabajar cdmodamente vy situarse enfrente. Su-
jetar con una mano la cabeza para poder movilizarla segin necesidad y con la otra el espécu-
lo y proceder al examen de la cavidad nasal. Se inspeccionan el suelo, el tabique (valorando
la existencia de desviaciones), los cornetes y meatos 48) g por la intensidad de la hemorra-
gia o dificultad en la rinoscopia no es posible identificar el punto sangrante, no se debe ma-
nipular en exceso para el conseguirlo 18 por ultimo se explorara la orofaringe para valorar
la presencia de sangrado posterior. Ambas exploraciones orientan al tipo de epistaxis, a la
eleccidn de la técnica terapéutica y permiten el diagnostico diferencial (22),

Es importante diferenciar la epistaxis de hemorragias procedentes de vias aéreas, digestivas
o de lesiones intracraneales. El origen podria estar también en tumores sangrantes ubicados
en faringe y laringe. En la hemoptisis y hematemesis parte de la sangre puede salir por las
fosas nasales durante una crisis de tos o en el vomito. Asimismo en las epistaxis posteriores
la sangre puede ser deglutida y provocar hematemesis secundaria. En ambos casos al ex-
plorar la faringe se observa que la sangre viene de abajo. En la hemorragia intracraneal (rup-
tura de ldmina cribosa, aneurismas) se observa hemorragia muy abundante que provocan
signos de hipovolemia (11,19, 24,40)

En ocasiones la hemorragia ha sido leve y autolimitada y el paciente ya no presenta un san-
grado activo. Se puede valorar cauterizacién sino, hay que dejarle 30 minutos en reposo. Si
transcurrido ese tiempo, persiste el cese de la hemorragia y no precisa tratamiento por

otras causas, el paciente puede ser dado de alta con recomendaciones (18)

. . .. 1
Necesidad de atencion especializada (1845, 47)

- Cuando se observa sangrado posterior.

- Existen alteraciones anatémicas que no permiten la colocaciéon del taponamiento an-
terior y este se juzga necesario.

- Presencia de alteraciones hematoldgicas severas que impidan la normal coagulacion
de la sangre. Sobredosis de anticoagulacion.
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- Etiologia tumoral conocida o sospecha de ella.
- Cuando se trata de un niflo menor de 2 afios
- Cuando se trata de una hemorragia posquirurgica o postraumatica.

En caso de diagnostico o sospecha alta de sangrado posterior (paciente escupiendo sangre,

23) puede re-

anciano con arteriosclerosis etc.) el paciente necesitara atencion hospitalaria
querir taponamiento posterior o manejo endoscopio. Este ultimo sirve para localizar el pun-
to exacto del sangrado y aplicar coagulacién térmica. En ocasiones se realiza directamente
para evitar el taponamiento posterior y su morbilidad. Si fracasa la técnica endoscépica o no
ha sido posible aplicarla por la intensidad de la hemorragia, serd necesaria una angiografia y

embolizacidon con radiologia intervencionista. Por ultimo estd la ligadura arterial (23,35,36,)

Todas son técnicas de atencién especializada, pero si no se
estd en el hospital y la hemorragia posterior es tan severa
que puede llegar a afectar a la estabilidad del paciente, sera
preciso colocar un taponamiento posterior con un catéter
con doble balén. En su defecto se utilizard una sonda Foley
(no tienen esta indicacién y es mas dificil). Asimismo se colo-

cara via periférica para reponer volumen y se extraerd sangre

Figura 13 Epitek ®

para hemograma, pruebas de coagulacion y pruebas cruzadas.
(22,35)

4.4.5 Control del sangrado en la epistaxis anterior

4.4.5.1 Cauterizacion

Esta indicada en una epistaxis anterior leve refractaria a la compresién, cuando se identifica
el punto sangrante ) Tiene como finalidad coagular los tejidos nasales que originan el san-
grado. Es molesta por ello la zona debe estar anestesiada 8 Esta contraindicada en los pa-
cientes con THH ®). puede ser quimica o eléctrica (menos disponible). La complicacion mas
frecuente cuando se usa el nitrato de plata, es la pigmentacidon marron-grisacea del vestibu-
lo nasal y/o narina, que desaparecera a los pocos dias. Es posible, aunque muy poco proba-
ble, que se produzca una perforacidn del tabique nasal, por ello se desaconseja realizarla en
sangrado bilateral. Otras complicaciones son la infeccidn, rinorrea y empeoramiento del
sangrado (2226,48) | 3 cauterizacion también se usa en episodios benignos recurrentes, cuan-
do el sangrado no esta activo. Si hay afectacidon bilateral se realiza en ambos lados con un

espacio de 4-6 semanas eligiendo primero el lado mas problematico (3845)
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Preparacion del Paciente:

Material necesario:

Informar al paciente y solicitar su consentimiento.
El paciente estard sentado y el profesional se colocara en frente.
La cavidad nasal debe estar lo mas limpia y seca posible.

Descripcion de la técnica

Nitrato de plata
Rinoscopio

Suero fisiolégico
Bastoncillo
Pomada antibidtica

Figura 14. Nitrato de plata “

(11, 13, 22, 36, 40, 41,49)

Localizar de nuevo el punto sangrante y aplicar la barrita de plata previamente
humedecida en agua, mediante pequefios toques, primero alrededor y después di-
rectamente en el mismo, hasta que la zona se vuelva descolorida/gris.

En ocasiones puede haber un ligero sangrado durante el procedimiento y es preciso
alternar la cauterizacién con una compresién con algodén impregnado en vasocons-
trictor.

Eliminar los restos con bastoncillo mojado en suero fisioldgico y aplicar ungliento an-
tibidtico sobre el drea cauterizada. Esto proporciona profilaxis contra la infeccidn y
evitard la sequedad. En caso de juzgarse necesario se puede realizar un taponamien-
to con algoddn impregnado en la pomada.

Esperar 30 minutos e inspeccionar.

Si no hay sangrado activo ni otros problemas médicos, el paciente puede ser
dado de alta con educacién sanitaria.

Hay que indicarle que no debe manipular las costras nasales ya que pueden des-
prenderse antes de tiempo y sangrar.

La costra que se desprende espontdneamente a los 5 o 7 dias.

(49)

Figura 15. Cauterizacion quimica
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4.4.5.2 Taponamiento anterior

Cuando no se visualiza el punto sangrante, persiste el sangrado tras la cauterizacion quimica
y en los casos en los que la epistaxis anterior es profusa, es necesario realizar un tapona-
miento nasal anterior *?. Consiste en la introduccién de un tapdn que comprima los 3/4 par-
tes anteriores de la cavidad nasal **). El objetivo es detener la hemorragia aplicando presién
mecanica directa en el punto del sangrado y proporcionando una superficie contra la cual la
sangre puede coagularse (25 puede ser unilateral o bilateral.

Existen dispositivos no absorbibles (gasa orillada, esponjas autoexpandibles o balones hin-
chables) y materiales absorbibles. ®® En el caso de los no absorbibles ninguno ha demostra-
do su superioridad en el control de la hemorragia, pero si en términos de confort, facilidad
en su colocacion y retirada (55 Merocel ® es mas facil de insertar que la gasa orillada. Rapid-
Rhino® se tolera mejor que Merocel®, su insercion es mas facil, su retirada menos dolorosa y

con menor probabilidad de reactivacién del sangrado .

La eleccién del tapon dependerd de los materiales disponibles, de la importancia del san-
grado y de las caracteristicas e historia del paciente (edad, trastornos de la coagulacidn,

HHT) siempre eligiendo el menos traumatico. Si es posible, deben priorizarse ®:

- El taponamiento unilateral.

- La compresion mas ligera capaz de detener el sangrado (menos disconfort y riesgo
de isquemia).

- La menor duracién (menos disconfort, riesgo de isquemia y sobreinfeccion).

- Material con superficie resbaladiza y baja adherencia (reduccién del dolor y trauma-
tismo en la insercién y del riesgo de recidiva).

- Material con accidn facilitadora de la hemostasia y del proceso de reparacién super-
ficial.

- Material con actividad antimicrobiana (reduccién de la sobreinfeccion).

El taponamiento nasal es una técnica molesta, por lo que facilita el procedimiento, haber
anestesiado previamente la fosa nasal en la maniobra de la compresidn digital (18),

Si el taponamiento anterior es efectivo y no hay patologia de base, puede darse de alta al
paciente (con educacién para autocuidados), citdndole como norma general entre 48 y 72
horas después para su retirada.

Cuando es ineficaz hay que valorar su correcta colocacion. A veces serd necesario volver a
colocarlo, tratando de ejercer mas presion en el punto sangrante (18,2335 i continua el san-
grado se colocara un taponamiento bilateral para aumentar la presidn sobre el tabique. Si
aun asi no cede, habra que sospechar de una epistaxis posterior o una epistaxis originada en

la parte superior de la fosa (23,44)
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Taponamiento con materiales reabsorbibles

Los materiales hemostaticos reabsorbibles no necesitan ser retirados. Su reabsorcidén se
efectla progresivamente, permitiendo la hemostasia mientras esto sucede. Se corta la can-
tidad necesaria'y coloca con pinzas de bayoneta y especulo nasal. **%*

Se recomiendan de entrada en pacientes en tratamiento antiagregante, con coagulopatias o
THH, para evitar la reactivacion del sangrado que puede darse al retirar un tapdén no absor-
bible. También son utiles en sagrados en sabana, pero no son aconsejables si el sangrado es
muy abundante porque ejercen poca presién sobre el punto sangrante. *®223% 3 utilizacién
de materiales reabsorbibles puede asociarse a la cauterizacidn. (25)

Los productos usados con mayor frecuencia son la gelatina hemostatica (Gelfoam®, Spon-
gostan®) y la celulosa regenerada oxidada (Surgicel®). (2652) También existen unas esponjas
sintéticas del poliuretano biodegradable (Nasopore®) gue han demostrado gran eficacia

hemostatica. **

Figura 16.Gelfoam Figura 17.Surgicezl3

Espongos-
tan ¢ y

Taponamiento con Merocel®

El Merocel® (acetato de polivinilo hidroxilado), es una espuma de polimero comprimida au-
toespandible (1322) s introduce en estado deshidratado y se expande al absorber la sangre
del paciente o con la instilacidon de solucidn salina, hasta amoldarse a la anatomia de la fosa
nasal. A medida que el material aumenta su volumen va ejerciendo mas presién sobre el
punto sangrante *°.

Estd disponible en diferentes longitudes (4, 8, 10cm) y en caso de necesidad puede recortar-
se con una tijera de Mayo, dejando el extremo recortado romo “9),

Se aconseja lubricar con pomada antibidtica para facilitar su insercion y prevenir el sobrecre-
cimiento bacteriano.

Para reducir el riesgo su adherencia y el riesgo de trauma al retirarlo se puede recubrir con
Espongostan®, impregnandolo igualmente con pomada “s)

Es facil de insertar ya que se colocan en una sola maniobra, por ello se aconsejan en nifios.
Presenta el inconveniente de no seguir absorbiendo una vez que se satura, por lo cual se

utiliza en las epistaxis poco abundante (18)
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Preparacion del Paciente:

Informar al paciente y solicitar su consentimiento
El paciente estard sentado y el profesional se colocara en frente.
La cavidad nasal debe estar lo mas limpia y seca posible

Material necesario:

Descripcion de la técnica

Merocel®

Pomada antibidtica
Batea

Suero fisiolégico
Jeringa

Gasas

Figura 18. Merocel ®

Esparadrapo.

(49,53)

Lavarse las manos y colocarse guantes

Extraer el Merocel® de su envoltorio individual y lubricarlo con pomada antibidtica
Colocar cuatro dedos de la mano no dominante en la frente del paciente y con el
pulgar elevar ligeramente la punta de la nariz.

Insertar el tapdn en direccidn antero-posterior, siguiendo el suelo de la fosa nasal y
no hacia arriba.

Procurar no pararse ya que el caso una epistaxis activa puede expandirse, dificultan-
do su introduccién completa.

Una vez introducido el paciente inclinara la cabeza hacia atras, sujetando la batea ba-
jo su barbilla y con la jeringa de suero se humedecera la parte visible.

El tapdn se expandira llenando la cavidad nasal y comprimiendo la fuente de sangra-
do.

Secar al paciente y fijar el corddn en la nariz con cinta adhesiva.

Esperar durante 30 minutos y evaluar eficacia. Revisar orofaringe con el depresor pa-
ra descartar sangrado posterior.

Colocar una proteccién con gasas dobladas y fijadas con esparadrapo para evitar ex-
teriorizaciones y/o absorber los restos hematicos.

Figura 19. Merocel ® con Figura 20. Posicion correcta de inser-
pomada antibiética “? cion “0
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Taponamiento con Rapid-Rhino®

Es un globo insertado dentro de una mecha revestida con carboximetilcelulosa, un material

hidrocoloide que actia como agregante plaquetario. Cuando se sumerge en agua estéril,

adquiere una textura pegajosa que facilita su insercién.

(13,22)

La cantidad de aire insuflada estd determinada por la anatomia del paciente. A medida que

el manguito se infla, se adapta a esta, proporcionando un taponamiento de presion modu-

lable. Su superficie no adherente permite su extraccién evitando la retirada de codgulos,

minimizando la posibilidad de reactivacion del sangrado. 54 Esta disponible en tamafio de

4,5cm 5,5cm 0 7.5 cmy los hay bilaterales.

Preparacion del Paciente

Informar al paciente y solicitar su consentimiento
El paciente estard sentado y el examinador se colocara en frente

Material necesario

Descripcion de la técnica:

Rapid-Rhino ®

Batea ~

Agua estéril \_ﬂ
Jeringa de 29 — A

Gasas Y s AR

Esparadrapo. Figura 21. Rapid Rhino ®

.(54)

Lavarse las manos y colocarse guantes.

Sumergir el Rapid Rhino® en agua estéril durante 30 segundos. No usar solucién sali-
na ni aplicar pomada antibidtica, ya que se alterarian las propiedades gelificantes y
hemostaticas del carboximetilcelulosa.

Colocar cuatro dedos en la parte frente del paciente y con el pulgar levantar lige-
ramente la punta de la nariz.

Con la otra mano insertar el dispositivo dentro de la cavidad nasal, siguiendo el suelo
en forma paralela al paladar duro, hasta que la argolla plastica se encuentre bien in-
troducida en las fosas nasales.

Limpiar la cara del paciente.

Coger la jeringa de 20 ml e inflar con aire manteniendo entre los dedos el manguito
piloto para obtener un estimulo tactil directo. Dejar de inflar cuando se redondee y
se sienta firme al apretarlo.

Sujetar el manguito piloto con cinta adhesiva a la mejilla del paciente.
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A los 20 minutos controlar el manguito piloto y si no se encuentra redondo y firme
por haber disminuido la inflamacidn, agregar aire. Esto evitara que el dispositivo se
desplace.

Revisar orofaringe con el depresor para descartar sangrado posterior.

Figura 22. Colocacién Rapid Rhino ® 64

Taponamiento con gasa orillada

Es el taponamiento de menor coste pero también es el mas complejo, requiriendo entre-
namiento. Se introduce a través del espéculo nasal gasa de borde orillada de unos 2 cm de
anchura. La gasa se coloca en capas hasta taponar completamente la fosa nasal, producien-
do presion sobre el punto sangrante y cohibiendo la hemorragia. Debe introducirse hiumeda,
previamente impregnada en pomada antibidtica o en agua oxigenada, ya que si se introduce

seca al empaparse de sangre reducird su volumen, ejerciendo una presién menos eficaz

(18.49)

Preparacion del Paciente:

Informar al paciente y solicitar su consentimiento

El paciente estard sentado y el examinador se colocara en frente.

Material necesario:

Descripcion de la técnica

Gasa orillada

Batea

Pomada antibidtica
Especulo nasal
Pinza de bayoneta
Gasas

Figura 23. Gasa orillada

Esparadrapo

(22,25,49)

Lavarse las manos y colocarse guantes.
Impregnar la gasa en pomada antibidtica y escurrir exceso.
Ensanchar el orificio nasal con el especulo.
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- Sujetar la gasa con las pinzas de bayoneta a unos 10 cm de un extremo que se
guedara fuera. Ir introduciendo secciones de unos 10cm, de suelo-techo y de atras-
adelante (como un acordedn), rellenando la cavidad con la mayor gasa posible.

- Cada capa debe ser presionada hacia abajo antes de introducir la siguiente.

- Cuando ya no entre mas retirar el especulo nasal y cortar la tira de gasa sobrante si
la hubiera.

- El cabo de gasa que se habia dejado en el exterior es el Ultimo en introducirse, para
evitar el deslizamiento de la gasa a la rinofaringe.

- Esperar durante 30 minutos, revisar orofaringe con el depresor para descartar
sangrado posterior.

- Colocar una proteccidon con gasas dobladas y fijadas con esparadrapo para evitar
exteriorizaciones y/o absorber restos hematicos.

(25)

Figura 24. Colocacion gasa

Cuidados tras el taponamiento anterior

El taponamiento nasal anterior puede ocasionar dolor o pesadez de cabeza, epifora, sensa-
cion de taponamiento de oidos, molestias al masticar y sequedad de garganta. Estas moles-
tias se atenudan con tratamiento sintomatico con analgésicos y bebiendo pequefios sorbos de
agua (18,22)

Es habitual que la parte visible del taponamiento se manche con un liquido sanguinolento.
En ocasiones, incluso a través del propio taponamiento, puede aparecer una hemorragia
nasal lo que obliga a revisar el taponamiento y a veces requiere sustituirlo por otro que ga-
rantice mas de presién (18]

En general cuando taponamiento es efectivo o hay alto riego trombdtico y la medicién del
INR indica que esta en rango, el tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes plaqueta-
rios se mantiene ©°).

Mientras lleve el taponamiento el paciente debe evitar hacer esfuerzos bruscos como sonar-
se la nariz, agachar o inclinar la cabeza hacia abajo o cargar pesos. Si estornuda es mejor que
lo haga con la boca abierta, para disminuir la presiéon @,

Es recomendable que siga una dieta blanda y preferentemente fria durante las 48 horas
siguientes. Asimismo debe evitar la exposicidn al sol, ambientes secos, las duchas muy ca-

lientes y el consumo de alcohol y tabaco ©°,
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Dormir con el cabecero de la cama elevado 452 ayuda a respirar y evita los desplazamientos
(22)

El paciente debe controlar la tensién arterial y temperatura mientras lleve el taponamiento y
en caso de fiebre, nauseas, vémitos, dolor intenso, problemas respiratorios o notar que

sangre desciende por faringe serd necesario acudir a Urgencias *>>).

Complicaciones del taponamiento anterior

Hemorragia

En la extraccién se puede retirar tejido curativo y reactivarse el sangrado (58],

Necrosis

La mucosa o el cartilago se pueden necrosar por taponamientos de repeticidn, excesiva pre-
sién o duracidn. Estos producen primero isquemia y luego necrosis, pudiendo llegar incluso

a producirse una perforacién septal (35,39),

Dificultad Respiratoria

Puede causar una falta de oxigeno en los pacientes con dificultad para respirar a través de
sus bocas, provocando disminucién del oxigeno en la sangre y aumento de los niveles de

diéxido de carbono ©®,

Desplazamiento

En raras ocasiones el taponamiento se puede desplazar por la parte posterior de la fosa na-
sal, provocando una sensacion de molestias y nduseas, que se solucionan retirando el tapo-

namiento y colocando otro, si es preciso 57,

Reflejo vasovagal

Este reflejo se produce durante la insercién de un taponamiento o instrumentacién de la

cavidad nasal. Conduce a la estimulacidn vagal, con la consiguiente hipotensién y bradicardia
(39)

Sinequias septo-turbinales

Son adherencias entre ambas paredes de la fosa nasal, la llamada pared lateral y la pared

medial o septal (85,57),

Infeccion

El taponamiento anterior puede provocar sinusitis por la oclusion de los orificios de drenaje
de los senos y crecimiento bacteriano. Diversos articulos mencionan que también pueden
provocar Sindrome de Shock Toxico, incrementandose el riesgo cuando la duracion del tapo-
namiento es superior a las 48h.
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No obstante en la revisién de la literatura, no se han encontrado casos que relacionen el
taponamiento en una epistaxis anterior espontanea con el sindrome, solo hay casos en ta-
ponamientos realizados tras cirugias nasales (58,59

En cuanto a la prevencion de infecciones hay autores que consideran necesaria su adminis-
tracion sistémica en todos los taponamientos anteriores *® 2#2> %3 Otros autores conside-
ran que con el uso de antibidticos tdpicos es suficiente (58] y hay quienes no recomiendan la
prescripcién rutinaria de antibidtico profilactico, con independencia del tipo de tapona-
miento realizado. En un estudio prospectivo los autores buscaron signos de infeccion me-
diante cuestionario y examen clinico en 149 pacientes que habian requerido taponamiento
anterior o posterior con una duracion de entre 24 y 36 horas. 71 no recibieron antibidticos
profilacticos y 78 si. No se encontrd signos de infeccion en ninguno de los participantes (60)
No obstante, estos estudios estan realizados sobre poblacién pequefias y en el caso del se-
gundo la duracién del taponamiento es menor de lo que recomienda la mayoria de la litera-
tura consultada. Asimismo la mayoria de los especialistas en otorrinolaringologia contindan
recomendando antibidticos profildcticos tanto en los taponamientos anteriores como en los
posteriores. El tratamiento antibidtico sistémico esta mayoritariamente indicado en el caso
de taponamiento anterior con un material no reabsorbible de duracién superior a las 48
horas y\o en aquellos pacientes cuyo riesgo de infeccién es mayor (diabetes, inmunosupre-
sidon, edad avanzada, con valvula artificial, enfermedad crénica). La Amoxicilina Clavuldnico

es el antibidtico mas recomendado salvo en caso de alergia a la penicilina en cuyo caso se

pautaria Claritromicina (35,58)
| Tipo de taponamiento |
\ 4 \ 4
Anterior | | Posterior
\ 4 \ 4
éOtras indicaciones presentes? Amoxicilina-clavulanico

hasta 5 dias después de la
| retirada del taponamiento
Alérgicos: claritromicina

5 | o |
\ 4 l

Segun indicaciones | Duracién tanonamiento |
v protocolos centro
<48 >48
A
No son necesarios Amoxicilina-clavulanico
antibidticos sistémicos hasta 5 dias después de la

retirada del taponamiento
Alérgicos: claritromicina

Necesidad de antibioterapia profilactica ®®. Modificado.
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Otras

La literatura también muestra complicaciones extraordinarias como la formacién de un gra-
nuloma piégeno, la aspiracién, o la neumocefalia (56,60) Aunque extraordinas son complica-
ciones potenciales que hay que conocer y tomar las medidas para evitarlas.

Es importante tener cuidado al realizar la manipulacidn intranasal, especialmente en pacien-
tes de edad muy avanzada, con enfermedades neurodegenerativas y niveles alterados de

conciencia.
Retirada del taponamiento anterior

En los taponamientos con materiales reabsorbibles cuando se decide extraccion, los restos
se retiran con lavados nasales con suero fisiolégico o soluciones de agua de mar y sonado
enérgicos a las 48-72 horas de su colocacion %,

Para quitar el Rapid-Rhino® se despega la sujecion de la cara y se introduce una jeringa en la
valvula del manguito piloto para extraer el aire. Una vez que se ha desinflado totalmente, se
tira suavemente de cordel **.

Los taponamientos con gasa orillada o Merocel® se deben humedecer con suero salino y
esperar 5 minutos. Esto satura el tapon lo ablanda y lubrica, ayudando a que se despegue
de la mucosa y haciendo que sea menos traumatica la extraccién 40 como alternativa se
puede usar una mezcla de descongestionante y anestesia local. El descongestionante reduce
el volumen de la mucosa vy el anestésico proporciona analgesia. Luego se puede retirar el
Merocel® aplicando una traccién circular sobre la cuerda. La gasa se retira con pinzas en sen-
tido contrario al de la colocacion, es decir de arriba abajo (43),

Después de la retirada, limpiar cualquier exudado o sangre visible y proporcionar educacién
en autocuidados. Es conveniente el uso de pomada durante dos semanas (22,45,52)

En ocasiones la cauterizacidn con nitrato de plata puede estar indicada después de la retira-
da del taponamiento (L.41,36,45)

Serd necesario derivar al paciente para estudio en profundidad y descarte de procesos neo-
plasicos o enfermedad base, cuando en la anamnesis se confirme la existencia de episodios

recurrentes (45).

4.4.5.3 Materiales Trombogénicos

Acido tranexamico (ATX)

Es un inhibidor competitivo del plasmindgeno utilizado principalmente en cirugia. Reduce
su conversion a la plasmina que degrada los coagulos de fibrina, el fibrindgeno y otras pro-
teinas plasmaticas, incluyendo los factores procoagulantes V y VIII. TA también inhibe direc-
tamente la actividad de la plasmina, pero a dosis mas altas.

Estd contraindicado en caso de antecedentes de trombosis venosas o arteriales.
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Su administracidon oral es util en el tratamiento de las epistaxis en algunos pacientes con

62)  También se utiliza en

THH, ya que reduce la intensidad y frecuencia de los episodios
aplicacion tdpica en caso de epistaxis, pudiendo impregnarse el taponamiento para aunar la
compresion y la hemostasia (22.35), Hay varios estudios publicados. Uno compard la aplicacién
de algoddn empapado con epinefrina y lidocaina durante 10 minutos y taponando después
con algodén impregnado en terramicina, con la aplicacién de ATX (500 mg in 5 ml) con un
algodén empapado y retirandolo en el momento de detenerse el sangrado. Los pacientes
con ATX presentaron un menor tiempo de sangrado. También se les dio el alta mds rdpido y
tuvieron menor sangrado a las 24 horas y a la semana 3) Un estudio posterior similar, tam-

®4) no obstante, se necesitan mas estudios.

bién mostro resultados satisfactorios
Geles hemostaticos como Surgiflo® o Floseal ®

Son geles hemostaticos biodegradables usados en cirugia. Estan compuestos de particulas
de gelatina bobina o porcina con trombina, que se aplican directamente en el lugar del san-
grado 53 Los granulos se hinchan al contactar con la sangre taponando el flujo de sangre vy
aportando una base para la agregacion plaquetaria. Detienen el sangrado en 3-5 minutos. Se
absorbe totalmente en 4-6 semanas. Hay estudios sobre la aplicacion de Floseal® en el ma-
nejo de epistaxis no controladas con medidas conservadoras y cauterizacidn quimica, asi
como en epistaxis persistentes, comparando su uso con el taponamiento anterior tradicional
(66.67) | os resultados son positivos pero contindan siendo materiales caros.

\ “vl
| S

Figura 25. Acido tranexamico Figura 26. Floseal ®
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5. DISCUSION

Lo primero que llama la atencién al analizar la informacién obtenida en la revisién biblio-
grafia es la gran variabilidad que se han encontrado. Estas diferencias comienzan con la pro-
pia definicion de la epistaxis. La mayoria de autores la definen como la hemorragia que se
origina en las fosas o cavidades nasales y nasofaringe, pero tres fuentes también incluyen
los senos paranales (1,24,36) Eg importante diferenciar la verdadera epistaxis del sangrado que

(11)

se exterioriza por la nariz o boca y que se origina en otras localizaciones ", en cuyo caso las

medias que aqui son descritas no son de utilidad, requiriendo derivacién a especialista.

Respecto al manejo, todas las fuentes seleccionadas coinciden en la necesidad determinar el
volumen y repercusion de la hemorragia, valorando el estado hemodinamico del paciente y
la permeabilidad de la via aérea, realizando resucitacién en su caso. La limpieza de las fosas
nasales y la comprensidon de las narinas durante unos minutos, con la cabeza ligeramente
inclinada hacia delante, también es mayoritariamente descrita. A partir de este punto co-
mienzan las diferencias. A continuacion se describen algunas.

La utilizacién de hielo para obtener vasoconstriccion refleja de la mucosa nasal es escasa-
mente mencionada e incluso es considerada carente de utilidad ??.Cuando se describe su
utilizacion " ** * 3% también se encuentran diferencias, indicandose su aplicaciéon en el

(7,36,41)

area del cuello por algunos o directamente en nariz o chupando un cubito de hielo por

otro ¥

, por todo ello se decidié no incluirlo.
Algunas fuentes aconsejan el uso conjunto de anestésico y vasoconstrictor, con anterioridad
a la exploracién con rinoscopia anterior (7,11,13,14,23,35,38,404443). Otras solo describen la aplica-

23,25,2 . . s .. .
(23,25,26,39) y otros describen la exploracion sin indicar pre-

cién previa de un vasoconstrictor
viamente la necesidad de aplicar nada (18'19'22'36’37'53), llevando a cabo esta actuacién con pos-
terioridad. En cuanto a la forma de aplicacién de los farmacos, unos describen la pulveriza-
cion con spray y otros la utilizacién de algodén empapado. Dado que la mayoria lo indica asi,
gue ayuda a mejorar la vision y con el objetivo de prevenir la reaccidon vasovagal, se ha in-
cluido este paso en el trabajo con anterioridad a la rinoscopia, aplicando los farmacos con
algoddn y asociando compresidon durante unos minutos, para una obtener una mejor absor-

cion.

Respecto a la cauterizacion quimica es mencionada por todas las fuentes como una técnica

para el tratamiento de la epistaxis anterior. Uno en concreto menciona la cauterizacién pero

(18)

luego no la incluye en el algoritmo de actuacidon que adjunta . La mayoria considera su

uso cuando se localiza el punto de sangrado, sin mencionar la existencia o no de sangrado

activo en ese momento y su importancia (1,13,15,22,23,38,40,41,45)
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(18, 26,36)

Cuando si se precisa el tipo de sangrado siempre es leve , 0 las lesiones-vasos afec-

tados son de pequefio calibre 123 2)

Pocos autores hablan de su indicacidon en casos de epistaxis recurrentes, cuando no hay

sangrado activo, con el objeto de prevenir otros episodios (22, 26,36 ,45)

Cuando se describe la técnica hay diferencias. Algunos explican que debe cauterizarse pri-
mero alrededor del punto sangrante y luego directamente sobre este 1> 1440414493 otrog
solo indican que debe aplicarse en el punto sangrante (25,36, 38,39, 49) Un articulo indica que
debe evitar cauterizarse directamente el punto sangrante 22 Otro solo menciona gue debe

aplicarse alrededor del punto sangrante "

y finalmente otro indica que se aplica alrededor
o sobre el relieve del vaso **\. La aplicacion directa de la barrita en el punto de sangrado ha
sido descrita como causa de reactivacion del sangrado por varios autores, por ello en el tra-
bajo se indica la cauterizacion concéntrica primero y luego en el punto de sangrado, apli-
cando de nuevo vasoconstrictor en el caso de que se produjera una reactivacion.

La mayoria no hace referencia al tiempo que es necesario aplicar la barrita. 711182223

24'26'36’37’40’49’53), algo que no viene especificado en el prospecto de las barritas que habitual-
mente estdn disponibles en los centros sanitarios y que en todo caso, dependera del tama-
fio del drea afectada o calibre del vaso. En los que lo hacen encontramos diferencias signifi-
cativas: 5-10 segundos ***®) 10 segundos “> *** 10-20 segundos ¥ ,15-30 segundos ®' y

30 segundos (19,39),

por ello se prefirié indicar Unicamente la necesidad de cauterizar hasta
que la zona quede descolorida.

Pocos autores indican la necesidad de retirar el sobrante de nitrato de plata con hisopo de
algoddn para evitar manchas y quemaduras (36, 38, 44,49) Algunos autores indica la necesidad

(22,35,37,40,45,53)

de aplicar una pomada antibidtica o antiséptica tras la técnica , pero solo dos

mencionan la necesidad de prolongar su aplicacién durante varios dias para evitar seque-

(22,53)

dad y costra . Solo cuatro autores incluyen la posibilidad de combinar la cauterizacion

. . 11, 22, 25,4
con un taponamiento suave con algoddn o Gelfoam® (1122 25,49)

Respecto al taponamiento, al describir el anterior, la mayoria de las fuentes no mencionan
la existencia de los materiales reabsorbibles o el Rapid Rhino®.

La colocacion de un Rapid Rhino® de 7,5 cm, es considerada una primera medida para el
manejo de la epistaxis posterior en el ambito extrahospitalario por una fuente 23) hasta que
el paciente pueda recibir asistencia especializada. Existe un Rapid Rhino® indicado para ello,
pero no es el que se describe, ya que tiene 9 cm de longitud y dos globos siendo parecido al
Epitek®. La colocaciéon de este ultimo es el que se incluye en este documento para tratar
esta situacion, ya que estd disefiado con este fin.

En tres fuentes la gasa estd indicada cuando fracasan Merocel® o Rapid Rhino® o no estén

(38,40, 49.53) sin embargo en otra el taponamiento con gasa consta como primera

(39)

disponibles
opciodn, siendo el Merocel® una alternativa mas cémoda
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En el plazo indicado para la retirada del taponamiento anterior, también se han encontrado
diferencias: 24horas'*"), 24-48 horas ** * %0 48 horas "*® %) 48-72 horas > 22%63547) 3 (ias
(38'53),de 2 a 4 dias dependiendo de la importancia de la epistaxis (36), de 2 a 5 dias segun las
caracteristicas del paciente (11,19, 25), 3-4 dias ©7 , 3-5 dias B9 por ultimo dos solo indican
que no debe superar las 72 horas ¥,

La mayoria de plazos indicados oscila entre las 48 y 72 horas, que es también el que se
aconseja no superar para evitar en lo posible el riego de infeccidn, por ello es el que se in-

cluye en el documento.

La descripcién de algunas de las diferencias encontradas tiene por objeto mostrar la dificul-
tad experimentada en la elaboraron de este documento. En nuestro pais no existe ninguna
guia consensuada y los Unicos documentos consensuados que se han encontrado a nivel

(35)

internacional son los elaborados por la Sociedad Francesa de Otorrinolaringologia ydela

(51)

Italiana gue sin ser guias, recogen las recomendaciones mas importantes para el manejo

de la epistaxis.

En este trabajo se ha procedido a la recoleccidon de informacién aportada por las distintas
fuentes, intentando elaborar un documento lo mas completo posible para el manejo de la
epistaxis anterior por enfermeria, que incluya los procedimientos y la descripcidn de los ma-
teriales que habitualmente estan disponibles en la mayoria de los servicios sanitarios.

No se han podido resolver algunas dudas: En el caso de los materiales reabsorbibles estos
pueden retirarse en el plazo habitual del taponamiento o dejarse hasta ser absorbidos, aun-
gue en caso de haberse colocado una pequena cantidad de material, suelen desprenderse
antes y salir por nasofaringe 52 No se ha podido encontrar informacién de como afecta su
permanencia hasta su absorcién al riesgo de infeccion.

Otras duda no resuelta es si Rapid Rhino® se puede retirar antes del plazo habitual de 48-72

52l ya que no se ha encon-

horas por sus propiedad reepitelizantes, como indica una fuente
trado otra mencioén la respeto.

Respecto a los farmacos los autores se limitan a indicar la administracién tépica de anestési-
co y vasoconstrictor sin mencionan los nombres y los que lo hacen no indican dosificacién

ni proporciones de las diluciones.
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6. CONCLUSIONES

1. La epistaxis es una urgencia otorrinolaringolégica frecuente, generalmente benigna, pero
qgue no debe ser subestimada, ya que puede ser abundante o repetida, pudiendo poner en
peligro la vida del paciente. Asimismo puede ser una manifestacidon de una patologia general
no diagnosticada.

2. La epistaxis se origina en las fosas nasales y se exterioriza por narinas y/o boca. Hemorra-
gias procedentes de otras regiones anatomicas adyacentes (senos paranasales, orofaringe,
seno cavernoso, fracturas de base del crdneo, tumores faringe...) pueden exteriorizarse por
las fosas nasales y la boca. Es muy importante el diagnostico diferencial.

3. Hay poca investigacidon y no se conoce la verdadera prevalencia de la epistaxis. Los estu-
dios que hay en nuestro pais se limitan al dmbito hospitalario y son antiguos. Se recomen-
dable la realizacién de estudios epidemiolégicos en Atencidon Primaria ya que supondrian
una nueva aportacion.

4. La epistaxis se clasifica por su localizacion y gravedad. Muchas veces es idiopatica pero
cuando la causa puede identificarse sera local o sistémica.

5. La correcta administracion de medidas conservadoras por el propio paciente, puede dete-

ner la mayoria de las epistaxis anteriores leves.

6. El correcto manejo de la epistaxis anterior por enfermeria, requiere el conocimiento de la
anatomia nasal. Asimismo debe conocer las causas que la provocan y como se clasificacidon
segun su localizacién, diferenciando la epistaxis anterior de la posterior.

7. El manejo de la epistaxis en cualquier grupo de edad deber incluir: la valoracidn del estado
general, la administracion de primeros auxilios, anamnesis y exploracion, control de la
hemorragia y finalmente el tratamiento de la causa (en aquellos casos en los que pueda
identificarse).

8. En general no serd necesaria la analitica sanguinea salvo en epistaxis severas, coagulopatia
o cuando el historial muestre enfermedad sistémica que pudiera causar alguna alteracién
en la coagulaciéon. En todos los pacientes anticoagulados se realizard una determinacién del
INR.

9. No existe consenso en el orden de todas las actuaciones debido probablemente a que
muchas veces pueden solaparse, pudiendo por ejemplo realizar la anamnesis al mismo tiem-
po que se explora. No obstante, ante un paciente con epistaxis lo primero que debe hacer el
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personal de enfermeria es valorar el estado hemodindmico del paciente y la permeabilidad
de las vias aéreas, iniciando resucitacion en su caso. A continuacién se debe limpiar las fosas
nasales para eliminar los coagulos y comprimir las alas nasales durante unos minutos, con la
cabeza ligeramente inclinada hacia delante.

10. Es recomendable aplicar anestesia local con vasoconstriccién (en ausencia de contraindi-
caciones) antes de realizar gestos diagndsticos y terapéuticos con el fin de reducir el sangra-
do, evitar molestias, mejorar la vision y prevenir un reflejo vasovagal.

11. El personal de enfermeria debe conocer los distintos materiales disponibles para alcanzar
la hemostasia ya que cada uno tiene sus caracteristicas especificas que los hacen mds o me-
nos apropiados en funcion del volumen de la hemorragia y las caracteristicas del paciente.

12. El taponamiento posterior debe realizarlo un especialista, sin embargo, caso de epis-
taxis muy severa el neumotaponamiento anteroposterior, representa un recurso de emer-
gencia temporal (para evitar el riesgo de inhalacion o el shock), mientras puede serle aplica-
das medidas especificas por especialista.
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7. PROPUESTA

7.1 Introduccion

Si bien el orden de algunas de las actuaciones puede variar en funcién de las circunstancias
de cada caso, recursos disponibles e incluso el numero de profesionales que intervengan, se
ha intentado describir una secuencia légica del manejo de la epistaxis anterior. No obstante,
se valora necesaria la realizacidén de una representacion visual, que permita la comprensidn
rapida de las decisiones y actuaciones que deben realizarse ante un episodio de epistaxis.

Respecto al material pocas veces se especifican sus caracteristicas. Muchas fuentes se limi-
tan a enumerar total o parcialmente los distintos dispositivos y materiales existentes para
lograr la hemostasia en una epistaxis anterior, sin indicar su idoneidad segun el volumen de
la hemorragia y caracteristicas del paciente. Es necesario especificarlas ya que una eleccién
inadecuada puede disminuir su eficacia e incluso provocar la reactivacién del sangrado.

Por ultimo hay que resaltar la importancia de la labor educativa del personal de enfermeria.
Esta labor siempre que se pueda, debe ser apoyada con la entrega de un documento en
soporte papel.

7.2 Objetivos

- Facilitar al personal de enfermeria la asimilacién de las principales decisiones y ac-

tuaciones en el manejo de la epistaxis anterior mediante un algoritmo resumen.

- Facilitar al personal de enfermeria la eleccién entre el material que habitualmente
estd disponible en los centros sanitarios para la realizacién de un taponamiento ante-
rior, para que sea adecuado al volumen de la hemorragia y las caracteristicas del
paciente.

- Elaborar un documento de educacién sanitaria que el personal de enfermeria deberd
entregar al paciente que haya sido atendido de una epistaxis anterior o su cuidador,
gue incluya la administracidon de primeros auxilios y la prevencién de nuevos episo-
dios.

7.3 Método
Se ha realizado una sintesis del documento elaborado con la informacion obtenida de la re-

vision bibliogréfica.
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Valoracion del paciente:
A Via area
B Respiracion
C Circulacién

A A

Estable Inestable

\ 4
- Anamnesis Q'\‘
- Limpieza fosas nasales \ Estabilizar
-Compresion nasal
-Sentado con cabeza hacia abajo . .
. . Identificacion del origen
Aplicar algodén con vaso- del sangrado:
constrictor + anestesia — . NS
- . - Rinoscopia anterior
CRIEIEEER 15 - Exploracion de faringea
v v
“ - Sangrado INACTIVO - Sangrado ACTIVO “ - Sangrado ACTIVO
-Valorar cauterizacion X Epistaxis ANTERIOR s -Epistaxis POSTERIOR

o2 -Se  localiza el -No se localiza punto del -
@ D
punto del sangrado. sangrado egvslc_:lon

-Sangrado LEVE -Sangrado ABUNDANTE

A 4 4

Taponamiento anterior

Sangrado INACTIVO Cauterizacion (ver tabla)

A 4

Alta con educacioén

' '
sanitaria @ @
[ l | l

Efectivo No efectivo No efectivo Efectivo
Alta con educacion Taponamiento Taponamiento -Alta con educacion
sanitaria anterior bilateral -Citar en 48-72h
v :
No efectivo Efectivo
v v
Derivacion -Alta con educacion
ORL -Citar en 48-72h
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Tabla 5. Caracteristicas del principal material utilizado para taponamiento nasal anterior. (Propia)

Hemostéatico  -Esponjas de ‘ - Accion - Baja compresion - Epistaxis poco
Reabsorbible gelatina. hemostéatica. abundante en
pacientes con
-Celulosa oxi- -Se puede coagulopatia o
genada colocar en el THH.
punto de san-
grado -Coadyuvante
en cauteriza-
cion.
Merocel® -Espuma de 0 6 -Insercién enun - Adherencia - Epistaxis
polimero com- gesto. moderada en
primida - Dificultad o imposibili- nifios y adultos
autoexpandible - Lubricado con dad de insercién en sin coagulopatia
pomada antibi- caso de desviacion
Gtica previene septal.
infeccion.
-Se satura
-Disponible en
varias longitudes
y se puede
recortar.
Rapid -Globo revesti- O ‘ ‘ -Insercién en un  -Dificultad o imposibili- -Epistaxis
Rhino® do de material gesto dad de insercion en abundante en
hidrocoloide caso de desviacion pacientes con
- Facilita coagu-  septal. coagulopatia o
lacion y acelera THH.
reepitelizacion. -Precaucién con el
inflado sobre todo en los
- Presion adap- bilaterales, ya que una
table presion elevada o pro-
longada puede causar :
-Disponible en
varias longitudes - Dolor
y bilaterales. - Lesion isquémica
- Perforacién
- < disconfort
-Poca adheren-
cia y menor
riesgo de re-
sangrado en la
retirada.
Gasa -Tiras de gasa ‘ 6 ‘ -Lubricado con - Insercion molesta - Epistaxis
Orillada de algodén pomada antibi- abundante
enrollada Otica previene - Requiere practica cuando hay
infeccion. desviaciones
-Adherencia. Puede y/o cuando
-Se adapta bien  haber sangrado y dolor fracasa Mero-
a los contornos al retirarlo. cel®
irregulares y
permite dirigir la
presion al hacia
el punto de san-
grado.
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Documento de educacion sanitaria para los pacientes *>** >, Elaboracién propia.

Epistants, Recomendaciones papa los_pacientes

Ante un sangpado por I napiz:

* Mantenga la calma, la gran mayoria de los sangrados nasales son leves.
* Suénese la nariz para eliminar los coagulos.

= Siéntese con la cabeza inclinada hacia delante y apriete la entrada de su
nariz con los dedos pulgar e indice durante al menos 10 minutos, sin parar.
No eche su cabeza hacia atrds, tragaria la sangre.

'Si lo tiene a su alcance puede pulverizar previamente un
descongestionante. En su defecto puede introducir un algodén empapado
en agua oxigenada procurando llenar la fosa nasal por la que sangre .

" Pasados los 10 minutos compruebe si el sangrado se ha detenido. Si
continua activo prologue durante 10 minutos mas la compresion.

= Si tras 30 minutos no se ha detenido acuda a su Centro de Salud mas
préximo.

Para preveniy an nuero sangmdo
porlo namz:

f}&\ No manipule su nariz.

No abuse de los
&

descongestionantes.

. Aplique agua de mar o
(p solucion salina una vezal
dia.

Aplique (previo lavado de
‘ manos) una pomada
humectante.

Mantenga la humedad
é ambiente con el uso de
- un humidicador.

Mantenga las ufias
cortas y bien limadas.

7

Aumente el consumo de

U alimentos ricos en

vitamina C.
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