. Mejorando las habilidades en...

Tratamiento de la epistaxis

en Atencion Primaria

M. Pinilla Urraca

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda, Madrid. Espana.

INTRODUCCION

La epistaxis (término griego “que fluye gota a gota”) se
define como toda hemorragia que proviene de las fosas
nasales®. Es excepcional en menores de dos anos, pero a
partir de esa edad su incidencia aumenta progresiva-
mente. El 30% de los menores de cinco anos, el 56% de
los nifios de seis a diez afios y el 64% entre 11y 15 anos,
han tenido al menos un episodio de epistaxis a lo largo
de su vida? y hasta el 9% tienen epistaxis recurrentes?.
Por lo general es un proceso banal y autolimitado, que se
puede manejar facilmente en Atencion Primaria. Los ca-
sos recurrentes, molestos y alarmantes para padres y ni-
fios, y los de dificil control, que pueden comprometer el
estado general del nifo, deberan ser valorados de forma
preferente y urgente, respectivamente, por el otorrinola-
ringologo.

CLASIFICACION

Segun la localizacion del sangrado

e Epistaxis anteriores (area septal anteroinferior o
plexo de Kiesselbach o de Little), es el mas frecuen-
te de los sangrados infantiles (90%).

e Epistaxis superiores (etmoidales) o posteriores (arte-
ria esfenopalatina), menos frecuentes y de dificil
control. El sangrado no solo se presenta por las na-
rinas si no que desciende por la orofaringe. En ge-
neral son manifestacion de trastornos sistémicos.

Segun la etiologia que la origina
Se clasifican en locales y sistémicas, siendo las prime-
ras las mas frecuentes (Tabla 1).

EVALUACION Y MANEJO INICIAL DE LA EPISTAXIS
AGUDA

En la mayoria de los nifios, la epistaxis se resuelve es-
pontaneamente o tras la colocacion de un taponamiento
(algodon) que puede estar impregnado en H,0,, junto a
la compresion durante diez minutos de las alas nasales
(Método de Trotter)*. Estas maniobras pueden realizarse
en el domicilio o como primera medida en el centro de
Atencion Primaria.

Material necesario que precisa el pediatra para actuar
ante una epistaxis (Figura 1):

e Buena fuente de luz, lo ideal es una luz frontal tipo
fotdforo o, en su defecto, una linterna, la luz del
otoscopio o una lampara de pie pueden ser alter-
nativas validas.

® Batea, rinoscopio pediatrico y de adulto, pinzas de
bayoneta, depresor lingual, terminal de aspiracion.

e Guantes, papel de celulosa, gasas, algodon, gasa
de borde (1-2 cm de ancho), taponamiento nasal
tipo Merocel®, varillas de nitrato de plata.

Tabla 1. Causas de epistaxis

Generales

o Transtornos hemostasia: von
Willebrand, Bernard-Soulier,
Werlhof (PTI), Rendu-Weber Osler

o Farmacos: AAS, AINE,
anticoagulantes

o Enfermedades febriles

Locales

¢ Manipulacion digital

» Catarro comdn

« Cuerpo extrafio (rinorrea fétida)

* Traumatismo nasal

o Rinitis/sinusitis

o Inhaladores nasales (corticoides,
descongestivos)

¢ Tumores: hemangioma,
angiofibroma juvenil, cavum

¢ Granuloma piégeno

» Desviacion septal

+ Perforacion septal

AAS: 4cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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sonado nasal enérgico (alternando una fosa y otra)
o mediante aspiracion.

* Mediante el uso del rinoscopioy una buena fuente
de luz, intentar localizar el punto sangrante.
Explorar la orofaringe (valorar sangrado posterior).
Ambas exploraciones nos orientan para la técnica
terapéutica de eleccion.

Manejo posterior

Si no hay un control autolimitado de la hemorragia se
procedera a (Figura 2):

1. Compresion digital simple con o sin taponamiento

Figura 1. Material necesario para actuar ante una epistaxis

® Agua oxigenada, anestésico y vasoconstrictor

tépico, acido tranexamico, pomada poliantibiéti-
ca, vaselina o lubricante, suero fisioldgico.

Manejo inicial
® Valorar el estado general del nifio, tensién arterial,

frecuencia cardiaca y signos de hipoperfusion peri-
férica, para descartar situaciones que, excepcional-
mente, pueden ser inestablesy que requieran esta-
bilizar la via aérea y la situacion hemodinamica
antes de ser derivadas de forma urgente para la
valoracioén por el especialista®.

Reducir la ansiedad del nino y de la familia, a la vez
que preguntaremos sobre antecedentes persona-
les, toma de farmacos, circunstancias y momento
de aparicion, asi como en qué fosa se inicio.
Debera permanecer sentado, solo o sobre un fami-
liar seglin su edad y altura, y con la cabeza en posi-
cion vertical.

Limpieza del rostro y eliminacion de los coagulos
existentes, que perpetian el sangrado, mediante
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nasal con mecha de algodon, impregnada con H,0,

o con vasoconstrictor, preferiblemente oximetazo-

lina al 0,05% por |a significativa morbilidad e inclu-

so mortalidad de la fenilefrina tdpica en nifios®, e

incluso con acido e-aminocaproico o tranexamixo

(antifibrinolitico), y comprimir directamente sobre

las alas nasales durante 5-10 minutos.

Recientemente se ha descrito un taponamiento su-

blabial, sencilloy poco molesto, colocando una gasa

entre la mucosa del maxilar superiory la mucosa del
labio superior, junto con compresion de las alas na-
sal durante 15 minutos, con objeto de comprimir la

rama septal de la arteria labial superior® (Figura 3).

Otras técnicas:

e Si se visualiza un punto sangrante, se realiza
cauterizacion con la barrita de nitrato de plata,
previa anestesia topica con lidocaina, a la que se
afiadira oximetazolina al 50% con suero fisiol6-
gico si el sangrado es abundante. Se debe reali-
zaren la minima area posible, mediante circulos
concéntricos, evitando cauterizar directamente
el punto sangrante y nunca bilateralmente para
no provocar una perforacién septal*” (Figura 4).
Se realiza taponamiento (algodén impregnado
en pomada poliantibiética o vaselina) durante
12-24 horas, y tras la extraccion recomendara
aplicar, en la entrada de la nariz, pomadas vase-
linadas con vitamina A o con acido hialurénico
1-2 veces al dia durante 2-4 semanas.

® Sino se visualiza el punto sangrante o persiste
sangrado, se procede al taponamiento nasal an-
terior o anteroposterior. Para ello se utiliza:

— Materiales hemostaticos reabsorbibles:
Surgicel®, Gelitacel®. No necesitan ser retira-
dos. Son idéneos en ninos con coagulopatias.
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Epistaxis

Valoraciéon hemodinamica

/

Restauracion hemodinamica

Hipovolemia:

si es necesario

Normovolemia

Valorar cuantia y anamnesis

Limpieza de fosa (sonado enérgico o aspiracion)
Rinoscopia anterior y exploracién faringea
Compresion con o sin algodén con H,0, o vasoconstrictor
Cauterizacion con nitrato de plata (si punto sangrante, nunca bilateral
por riesgo de perforacion septal)

Controla hemorragia + Algodén

Taponamiento anterior

« Reabsorbible (Surgicel®)

No controla hemorragia

- Gasa de borde
- Merocel®
Taponamiento
48-72 horas ¢
Si anteroposterior :
(antibioticoterapia oral) Control

Taponamiento anteroposterior

Merocel® que ocupa toda la fosa o gasa de borde rellenando fosa

No control

Remitir urgente al centro hospitalario para descartar y corregir
probables coagulopatias

Valoracion urgente por ORL para revisar taponamiento o para
taponamiento posterior (sonda bibalonada) control quirtrgico o
embolizacion

Valorar coagulopatias

ORL: Otorrinolaringologia.

Figura 2. Algoritmo de actuacion ante un sangrado nasal activo

No son aconsejables si el sangrado es poste-
rior o muy abundante.

Gasa de borde orillada de 1-2 cm de anchura,
lubricada con pomada antibidtica o vaselina.
Se deja un cabo de gasa en el exterior, que se
sujeta con la mano izquierda y con las pinzas
de bayoneta se va introduciendo la gasa desde
suelo-techo y de atras-adelante (como un
acordeon), rellenando la cavidad con la mayor
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gasa posible. El cabo de gasa que se habia de-
jadoen el exterior es el Ultimo en introducirse,
para evitar el deslizamiento de la gasa a la ri-
nofaringe! (Figura 5).

— Material autoexpandible, Merocel® (acetato de

polivinilo hidroxilado), impregnado en poma-
da antibiotica o vaselina, es el mas usado por
su facil colocacion (Figura 5). A pesar de dispo-
ner de diferentes longitudes (4, 8 y 10 cm), en
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Figura 3. Taponamiento combinado por compresion sublabial y nasal®

los niflos la mas usada es la de 4 cm, que puede
reducirse segun necesidad. Es autoexpandible
con suero fisiolégico. Se mantiene 48-72 horas.

— Neumotaponamientos anteriores, Rhino-
rapid®, recubierto con material hemostaticoy
se insufla con aire a demanda segun la cuan-
tia de la epistaxis.

En casos extremos de epistaxis incontrolables
altas y posteriores, que no ceden tras la coloca-
cion de un taponamiento con gasa de borde o
con Merocel® de la maxima longitud posible en
cada caso, se requieren procedimientos mas
agresivos que debe valorar el otorrinolaringologo,
asi como estudios analiticos para descartar tras-
tornos hematolégicos®:

— Neumotaponamiento, Epitek®®, de facil coloca-
cion, ha sustituido al taponamiento posterior
clasico con gasas. Consta de dos balones inde-
pendientes, uno de hasta 10 cc que ocluye la
coana, y otro anterior de hasta 30 cc para la
cavidad nasal. En su defecto se puede utilizar
una sonda de Foley n.2 16-18, junto a un tapo-
namiento anterior con gasa de borde. Este
procedimiento es muy incomodo, puede ge-
nerar hipoxia, arritmia y necrosis septal por
presion. Es una opcion en caso de emergencia
en adolescentes y como paso previo hasta po-
der someterse a una técnica invasiva.

— Técnicas invasivas®, se realizaran en los casos
en los que localmente no se logra controlar la
hemorragia o para evitar los taponamientos
posteriores. Requieren anestesia general.
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— Extirpacion de lesiones septales sangrantes,
como el granuloma piégeno o el hemangio-
ma.

— Ligadura endoscopica de la arteria esfenopalati-
na (cauterizacion o clip vascular). Efectividad
del 90% y baja tasa de complicaciones.

— Embolizacion angiografica selectiva, si existe un
gran riesgo anestésico o en los casos con te-
langiectasia hemorragica hereditaria, angiofi-
broma juvenil, hemangiomas, malformacio-
nes arteriovenosas y traumatismos con
laceraciones arteriales. Por lo general, la mor-
bilidad es baja cuando se realiza por radiolo-
gos experimentados, aunque hay una tasa del
2% de complicaciones mayores (accidente ce-
rebrovascular agudo, ceguera, oftalmoplejia).

Cuidados postaponamiento

Comprobar la ausencia de sangrado posterior con
la inspeccion de la orofaringe.

Informar sobre posibles molestias como cefalea,
sequedad de boca y epifora incluso sanguinolenta,
asi como la emision de liquido nasal sanguinolento.
Pautar tratamiento antibidtico profilactico (amoxi-
cilina = clavulanicoy, en alérgicos, macrélidos) para
evitar sinusitis y el bajo riesgo de shock toxico por
estafilococo, en los casos en los que el tapona-
miento sea anteroposterior.

Recomendar paracetamol como analgésico en caso
de dolor.

Evitar ejercicio intenso, alimentos y ducha muy ca-
liente, asi como sonarse la nariz. En caso de necesi-
dad de estornudar, hacerlo con la boca abierta para
disminuir la presion.

Dormir con el cabecero elevado a 30°.

Retirar el taponamiento en 24 horas en los casos
en que se coloca Unicamente un algodon. El resto
de taponamientos se extraen en 48-72 horas de
forma ambulatoria los anteriores y por el especia-
lista otorrinolaringdlogo los anteroposteriores, por
mayor riesgo de resangrado. Si es con Merocel®, se
debe humedecer con suero fisiolégico antes de la
extraccion. En los taponamientos con reabsorbible
tipo Gelitacel® o Surgicel®, estan indicados los la-
vados nasales con suero fisioloégico o soluciones de
agua de mar seguidos de sonado enérgico a las 48-
72 horas de su colocacion.
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Tl

Figura 4. Pasos a seguir en la cauterizacion con nitrato de plata. a) Visualizacion por rinoscopia del punto sangrante. b) Algodén impregnado en anestésico local
(xilocaina) y compresion de las alas nasales durante 5-10 minutos. c) Cauterizacion con nitrato de plata en circulos concéntricos alrededor del punto sangrante.
d) Taponamiento durante 24 horas con algodén impregnado en pomada antibiética o vaselinada
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Figura 5. Taponamiento con gasa de borde que se introduce con la pinza de bayoneta mientras se sujeta con la mano izquierda un cabo de gasa, que se

introducira en la fosa al final, para evitar el deslizamiento de la gasa a la faringe

e Acudir de nuevo a urgencias en caso de sangrado
nasal activo por la fosa nasal o que descienda a la
faringe, fiebre, dolor intenso o dificultad respirato-
ria.

e Dar instrucciones a los padres y a los nifios, para
actuar en caso de un nuevo sangrado, recomen-
dando la compresion digital sobre las alas nasales
durante 5-10 minutos, asi como la colocacion de
un algodén (en “forma de puro”) impregnado en
H,O, en la fosa sangrante y comprimir las alas na-
sales. Indicar que la cabeza debe permanecer
flexionada y no hiperextenderla, para evitar que el
nino trague sangre. La aplicacion de hielo sobre el
cuello, la frente o los huesos propios no ha mostra-
do evidencia de que pueda controlar el sangrado®.

Tras la retirada del taponamiento nasal, y especial-

mente si se les ha sometido a cauterizacién, se les reco-
mienda el uso de pomadas vaselinadas con vitamina Ao
con acido hialuroénico dos veces al dia durante 2-4 sema-
nas.

PREVENCION Y MANEJO DE LAS EPISTAXIS
RECURRENTES BENIGNAS

En los ninos, los episodios recurrentes de epistaxis be-
nigna son mas comunes que las epistaxis que no pueden
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ser controladas. En la mayoria de los casos se trata de
epistaxis idiopaticas que se resuelven con el paso del
tiempo, muy poco comunes a partir de los 14 afos®, pero
que provocan molestias y angustia tanto al nino como a
los padres. La mayoria de ellas resultan de la fragilidad
vascular secundaria a microtraumatismos, rinitis o se-
quedad del entorno ambiental, y solo menos de un 3% se
atribuyen a un trastorno hemostatico subyacente®.

La anamnesis debe ser orientadora a cualquier mani-
festacion hemorragica espontanea tanto del nifio como
a nivel familiar. Para valorar la intensidad de las epistaxis
se puede utilizar la puntuacion de Katsanis et al.® (Tabla
2), que valora cinco caracteristicas de la epistaxis asig-
nando un valor de 0 a 2 puntos segun la gravedad. Se
consideran epistaxis leves aquellas con una puntuacién
total igual o menor a 6, y como graves las que superan
ese valor. Este ultimo grupo precisa de un estudio y se-
guimiento hematolégico mas exhaustivo, porque es fre-
cuente encontrar trastornos de la coagulacion, como la
enfermedad de von Willebrand (déficit del factor VIII) o
trastornos plaquetarios.

En la exploracion nasal se debe descartar la presencia
de un cuerpo extrafio nasal, una masa nasal (como el
granuloma piogénico), rinitis seca o vaso septal anterior
visible.

El tratamiento ira dirigido a aumentar la humidifica-
cion de la mucosa nasal, mediante los lavados nasales
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Tabla 2. Sistema de puntuacion de intensidad de epistaxis

Caracteristica Puntuacion
5-15/afio
16-25/afio
»25/afo

<5 minutos

Frecuencia

Duracion episodio

5-10 minutos

>10 minutos

<15cc

15-30 cc

»30cc

<33%de suvida
33-66%

>66% de su vida

Volumen de sangre (episodio)

Relacion episodio/edad

Lateralidad Unilateral

N O IR O IR Ok O |k | o

Bilateral

Fuente: Katsanis, et al.

con suero fisiolégico o con agua de mar 2-4 veces al dia,
asi como el uso de humidificadores sin aditivos en la ha-
bitacion del nifio, evitandolos si hay problemas alérgicos
o pulmonares graves®.

Aconsejar mantener cortas y limadas las ufias de las
manos del nifio para evitar el traumatismo local por ma-
nipulacion digital, e indicar la proteccion para evitar pro-
bables golpes nasales durante los deportes de contacto.

Sise observa una mucosa septal seca, recomendar po-
madas intranasales vaselinadas con o sin vitamina A, o
con acido hialurénico, en cada fosa nasal, 2-3 veces al dia
durante un periodo minimo de 1-2 meses’, aunque hay
autores que no observan una diferencia estadisticamen-
te significativa respecto al no tratamiento®. Si hay sospe-
cha de colonizacion bacteriana, generalmente por
Staphylococcus aureus?, con costras mericéricas septa-
les, la aplicacién de pomadas antisépticas intranasales,
tipo mupirocina, 2-3 veces al dia durante 2-3 semanas, va
a reducir la inflamacion nasal, y se ha demostrado tan
efectiva como la cauterizacion con nitrato de plata, y me-
nos molesta que la misma3.

Si se visualiza el punto arterial y/o persisten las epis-
taxis a pesar del tratamiento con las pomadas nasales, se
puede realizar cauterizacion con nitrato de plata segln la
técnica anteriormente descrita, con mejoria en el control
de las epistaxis pero no estadisticamente significativa®.

Evitar el uso de corticoides topicos en los nifios con
rinitis alérgica, que pueden contribuir a la epistaxis y se

les recomendara una terapia alternativa (antihistamini-
cos orales)®.

Recientemente, se ha descrito el usoy resultados favo-
rables del propranolol (1,5-2 mg/kg/dia en tres dosis) du-
rante 2-4 semanas, en ninos con epistaxis recurrente
primaria (al menos un episodio a la semana) resistentes
al tratamiento habitual. El efecto indirecto alfa-1-agonis-
ta provoca vasoconstriccion venosa sistémica’® y puede
resultar util como segunda linea de tratamiento en las
epistaxis recurrentes de la infancia.
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Articulo bdsico y completo sobre la epistaxis y su manejo en
Atencion Primaria, que aunque no estd dirigida exclusivamente a
nifios, refleja de forma clara y concisa las causas comunes de epis-
taxis y su manejo paso a paso, asi como las recomendaciones
generales.

Sanchez Gomez S (ed.). Hemorragia nasal. En: Otorrino-
laringologia en Atencion Primaria. Guia practica para el manejo
de procesos otorrinolaringolégicos. Sociedad Andaluza de

Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico Facial. 2012. p. 123-31
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[en linea] [consultado el 16/06/2014]. Disponible en: http://
www.sorla.org/uploads/Otorrinolaringolog%C3%ADa%20
en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%202012.pdf

Magnifica guia prdctica del manejo de la patologia otorrinolarin-
goldgica en Atencion Primaria, y que en el capitulo de hemorra-
gia nasal refleja de forma clara y grdfica la actitud terapéutica a
sequir en estos casos, asi como los criterios de derivacion de forma

urgente o reglada al especialista otorrinolaringdlogo.
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