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Introduccion

Resumen

El uso de profilaxis antibiética en el taponamiento nasal es una practica amplia-
mente usada por el eventual riesgo de sindrome de shock t6xico o complicaciones
infecciosas locales. En los dltimos afios, se ha cuestionado su real impacto to-
mando en cuenta los riesgos asociados al uso de antibiéticos y la baja o casi nula
incidencia de las complicaciones infecciosas. Se realizé una revision exhaustiva
de la literatura sobre el uso de profilaxis antibidtica en taponamiento nasal. Se
observé que no existian diferencias estadisticamente significativas en la inciden-
cia de complicaciones infecciosas y no hubo reportes de sindrome de shock t6xi-
co en ninguno de los grupos con y sin profilaxis antibiética. No hubo diferencias
significativas en los cultivos de los pacientes con o sin antibidticos en tapona-
miento nasal por epistaxis. El uso de profilaxis antibiética en taponamiento nasal
es una préctica cuestionable y se requieren mds estudios al respecto.

Palabras clave: profilaxis, antibidticos, taponamiento nasal, seguridad.

Abstract

Antibiotic prophylaxis in nasal packing is a widely used practice due to the possible
risk of toxic shock syndrome and infectious complications. Lately, its real impact
has been questioned due to the associated risks with antibiotic use and low inciden-
ce of infectious complications. A comprehensive review of the literature on the use
of antibiotic prophylaxis in nasal packing was performed. No statistically signifi-
cant differences in the incidence of infectious complications and no reports of toxic
shock syndrome were reported in any of the groups with and without antibiotic pro-
phylaxis. There were no significant differences in the antibiotic cultures of patients
with or without prophylactic antibiotics in nasal packing due to epistaxis. The use of
antibiotic prophylaxis in nasal packing is a questionable practice and further studies
are required.

Keywords: prophylaxis, antibiotics, nasal packing, safety.

2009 y 2011, 1,2 millones de consultas al
servicio de urgencias fueron por epistaxis, re-
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La epistaxis es una consulta frecuente tanto
en el servicio de urgencia como en servicios de
otorrinolaringologia. Si bien no existen esta-
disticas nacionales, se ha reportado que hasta
el 60% de la poblacién sufre algin episodio de
epistaxis en su vida, pero solo un 6% requeriria
atenciéon médica y un 0,16% hospitalizacion'.
Su incidencia es mayor en edades pedidtricas,
antes de los 10 afos, y a partir de los 35 a 40
anos"?. En Estados Unidos (EE.UU.) entre

presentando el 0,32% de todas las atenciones
de urgencias', y correspondiendo en el 90% a
epistaxis anteriores’.

El taponamiento nasal anterior transito-
rio es generalmente utilizado como manejo
conservador en epistaxis que no ceden con
medidas locales conservadoras, como presién
nasal o cauterizacién con nitrato de plata.
Se utiliza para controlar el sangrado’ por un
tiempo que puede variar entre 24 horas hasta 7
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dias®. También es utilizado en cirugias nasales
para hemostasia y prevencién de hematomas
septales y sinequias nasales, aunque su eviden-
cia es controversial’. La mayoria de las veces
este tipo de taponamiento se realiza con gasas
o térulas de algodén lubricados con ungiiento
(con o sin antibidticos). También existen otros
materiales reabsorbibles y no reabsorbibles,
como por ejemplo Merocel® (Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN, EE. UU.), que es uno de los
tapones de material no reabsorbible mds co-
munmente utilizados. Este corresponde a una
esponja de acetato de polivinilo deshidratada
comprimida, que aumenta de tamano dentro
de la cavidad nasal al rehidratarse con solucién
salina, comprimiendo los vasos sangrantes.
Dentro de los tapones reabsorbibles se en-
cuentra Nasopore® (Polyganics, Groningen,
Holanda), uno de los més usados, o Posisep®X
(Hemostasis, Minnesota, EE.UU.), que se
encuentra en el mercado chileno. Pueden ser
de material completamente sintético, como el
Nasopore®, o en base a polimeros orgdnicos,
como el Posisep®X. Este ultimo estd con-
formado por un polimero en base a chitina,
que es un amino-polisacirido extraido del
caparazdn de crustdceos®, por lo que se debe
tener precaucién en los pacientes con alergia
a los mariscos. Estos funcionan al absorber
agua mientras sostienen el tejido circundante
y presionan contra los vasos en la cavidad
nasal, y luego se comienzan a disolver con el
transcurso de los dias (Posisep®X, en 5 a 10
dias), y puede ser succionado desde la cavidad
nasal después de varios dias o tras la realizacién
de lavados nasales’. Se recomienda el uso de
materiales reabsorbibles en caso de pacientes
con coagulopatias o uso de anticoagulantes
para disminuir el riesgo de resangrado, como
también en pacientes pedidtricos, en los cuales
el retiro y manipulacién puede ser mas dificil
y traumadtico’.

La epistaxis posterior se origina secundaria
alesiones de las ramas de la arteria esfenopala-
tina lo que condiciona a un mayor volumen de
sangrado y, por ende, mayor severidad. Existen
multiples opciones para su manejo, desde el
uso de un taponamiento posterior con gasas
con guia en la rinofaringe, o con una sonda
Foley que se impacta sobre la rinofaringe. Se
ha descrito el riesgo de generar un reflejo trigé-
mino-cardiaco o de Kratschmer al impactar el
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taponamiento en la rinofaringe, presentindose
como un episodio de hipotensién, bradicardia,
o incluso asistolia®®. Ademads, se han descrito
lesiones de la piel, mucosa y cartilago producto
de la presién sostenida, con deformidad esté-
tica asociada'’. Fuera de lo antes descrito, este
taponamiento se debe mantener entre 2 a 7
dias, en general con una hospitalizaciéon para
monitorizacién del paciente, y con el riesgo de
hasta un 52% de resangrado a pesar de estas
medidas'. Actualmente, la recomendaciéon
en estos casos es realizar un taponamiento
anterior y posterior concomitante. Esto se
puede realizar con material no reabsorbible,
por ejemplo, Merocel® asociado o no a la ins-
talacién de una sonda Foley o bien, el uso de
Rapid Rhino® 900 (ArthroCare, Texas, USA)
que posee un balén posterior que se impacta en
la rinofaringe y un balén anterior posicionado
en la cavidad nasal; o lo que se disponga de
manera transitoria para resolucioén. En centros
terciarios con equipo de otorrinolaringologia,
la terapia de eleccién es la ligadura o electro-
cauterio endoscépico de la arteria esfenopala-
tina, con una tasa de éxito de un 98% y riesgo
de sangrado posoperatorio de un 3,4%'. Su
alternativa es la embolizacion, utilizada desde
1974, con una tasa de éxito de un 87%, con
complicaciones menores en un 20% (isquemia
nasal transitoria, dolor temporofacial, cefalea,
edema, claudicacién mandibular e infecciones
del sitio de puncién sin necesidad de reinter-
vencién) y complicaciones mayores entre un
2,1% a un 3,8% (necrosis nasal, pardlisis facial
irreversible, amaurosis y accidente vascular
encefalico)'.

Una vez realizado el taponamiento anterior
y/o posterior con detencion del sangrado, se
debe decidir si el manejo serd ambulatorio u
hospitalizado, de acuerdo al contexto de cada
paciente. Se realiza educacion sobre el manejo
de los tapones en general, y en la mayoria de los
casos se indica cobertura antibiética durante la
duracién del taponamiento. Esto por el riesgo
de infecciones locales como sinusitis u otitis
media y por el riesgo de sindrome de shock
toxico (SST)>!!. Esta ultima es infrecuente,
siendo reportada en 16,5 por cada 100.000
casos™!! posterior a la realizacién de cirugias de
senos paranasales o septales'??. Sin embargo,
actualmente existe escasa evidencia que sopor-
te esta recomendacion y se deben ponderar
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los potenciales riesgos y beneficios asociados
al uso de antibidticos sistémicos'. En los ul-
timos afios nos hemos visto enfrentados a un
aumento en la resistencia antibidtica, que se ha
atribuido a la prescripcion inapropiaday el uso
masivo de antibioticos'*'*. Asimismo, se deben
considerar los efectos adversos asociados a su
uso’. El objetivo de esta revision es presentar
la evidencia actual sobre el uso de profilaxis
antibidtica en el taponamiento nasal como
tratamiento de la epistaxis espontdnea.

Discusion

El uso de antibidticos profildcticos poste-
rior a la realizacién de un taponamiento nasal
se debe al miedo del desarrollo de infeccion
local (sinusitis aguda, otitis media) y espe-
cialmente el SST'*"7, ademads algunos estudios
describen mayor riesgo de readmisién y de
recurrencia del sangrado'.

El SST fue inicialmente descrito a prin-
cipios de 1980 por Thomas y cols., y Toback
y Fayerman, quienes reportaron casos que
aparecen después de septoplastias y rinosepto-
plastias, sobre todo asociados al uso de férulas
nasales. Posteriormente, en 1987 Jacobson
y Kasworm reportaron una incidencia de
32 por cada 100.000 casos'®. Estos autores,
describieron que los pacientes que desarro-
llaban SST eran portadores de Staphylococcus
aureus, y que esta bacteria producia el SST a
través de la toxina tipo 1. Ademds, para que
el sindrome ocurriera tenia que existir una
solucién de continuidad en la mucosa nasal y
los pacientes tenian que presentar déficit del
anticuerpo antitoxina 116. El cuadro clinico
se caracteriza por la presencia de fiebre y
erupciones cutdneas, asociado a shock séptico
y falla multiorgdnica'. Secundario a estas
publicaciones, se comenz6 a prescribir anti-
bidticos profilacticos para prevenir el SST'®.
No obstante, hasta la fecha, solo existe un
caso descrito en la literatura de un paciente
con diagndstico de leucemia mieloide aguda
con trasplante de médula 6sea que desarrolld
un SST posterior a taponamiento anterior por
epistaxis espontanea’. Estudios recientemente
publicados reportan una prevalencia de SST
de un 0,002% a 0,032% en pacientes posterior
a cirugia de cavidades paranasales'®.

Se ha descrito que el taponamiento nasal
generaria cambios en la flora nasal, lo que
podria llevar a un aumento en el riesgo de
desarrollar SST e infecciones locales. Los re-
sultados son controversiales. Algunos estudios
evidencian que el uso de taponamiento nasal
aumentaria la presencia de Staphylococcus au-
reus en la cavidad nasal, sin embargo, hay otros
estudios que no demuestran cambios en la flora
nasal'®. Biswas y cols., no describen diferen-
cias significativas con respecto al crecimiento
bacteriano circundante al taponamiento nasal
anterior en pacientes con tratamiento anti-
bidtico profildctico en comparacién al grupo
de pacientes sin antibi6ticos. En estudios
similares, Derkay y cols. estudiaron pacientes
que cursaron con taponamiento posterior con
gasas impregnadas con antibidtico: en las gasas
del grupo sin antibiéticos sistémicos encontra-
ron mal olor y estaban muy colonizadas por
microorganismos gram negativos, en cambio,
las de los pacientes con profilaxis sistémica no
tenian olor y estaban ligeramente colonizadas
por gram positivos?'.

Por otro lado, los antibidticos profilacticos
se indican para reducir el riesgo de infeccién
local (sinusitis aguda y otitis media) asociada
a taponamiento nasal'®. Sin embargo, hasta
la fecha existe escasa literatura sobre estas
asociaciones'®. Estudios han descrito que el
taponamiento nasal generaria pérdida de los
cilios nasales y cambios en la mucosa nasal
(congestion e hipervascularizacién)'®. Es por
esto que se presume que el uso de taponamien-
to nasal altera el barrido mucociliar, bloquea
el drenaje de los senos paranasales y, ademas,
actuarfa como un reservorio bacteriano’®. En la
revisién sistemdtica realizada por Lange y cols.
describen una proporcién total de sinusitis e
infecciones locales de aproximadamente un
8,2%'°. En el metaandlisis realizado por Tran
y cols. describen que solo un 0,8% de los pa-
cientes presentaron una infeccién clinicamente
significativa asociada al uso de taponamiento
anterior’. Por otro lado, con respecto al desa-
rrollo de abscesos septales e infecciones locales
posterior a septoplastia, se ha descrito una
prevalencia entre un 0,48% a 12%".

En la revision sistematica escrita por Lange
y cols., describen que los estudios incorpora-
dos en su revisién no recomendaban el uso de
antibioticos profildcticos para el taponamien-
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to nasal. De un total de 3.125 pacientes sélo
uno desarrollé una infeccién local. No hubo
diferencias significativas entre pacientes que
recibieron antibiéticos en comparacién a los
que no recibieron. Sin embargo, esta revisién
presenta limitaciones, como: la mayoria de
los pacientes incluidos tuvo un taponamien-
to nasal luego de una septoplastia; algunos
estudios utilizaron antibiéticos tépicos en el
taponamiento nasal o luego de su retiro; los
estudios incluidos eran heterogéneos en cuanto
a la duracién del taponamiento (12 a mas de
72 horas), siendo dificiles de comparar. Cabe
destacar, que ningun estudio logré diferencias
estadisticamente significativas para recomen-
dar o no el uso de antibi6ticos en pacientes con
taponamiento nasal'®.

A pesar de que la evidencia actual es escasa
y no concluyente con respecto a los beneficios
en relacién al uso de antibiéticos en tapona-
miento nasal, en la préctica clinica persiste su
uso'®. Encuestas realizadas en paises europeos
evidencian que mds de un 50% de los clinicos,
prescribe antibidticos profilacticos en pacien-
tes con taponamientos nasales, tanto para el
manejo de epistaxis como posterior a cirugia
nasal'®. Biswas y cols. describen que un 22%
de los otorrinolaringélogos en Inglaterra no
utiliza antibidticos de forma rutinaria, mien-
tras que un 5% utiliza taponamiento en todos
los pacientes, 37% prescribe antibiéticos en
pacientes con taponamiento nasal de mds de
24 horas de duracién, y sélo 28% prescribe
antibiéticos en pacientes con taponamiento
nasal de mas de 48 horas de duracién'”*. Con
respecto a la duraciéon del taponamiento na-
sal, un 43% mantiene el taponamiento por 5
dias, un 14% por 7 dias y un 6% no presento
preferencias en la duracion®. Con respecto al
tipo de antibidtico, un 73% utiliza amoxicilina
con 4cido clavuldnico, 17% s6lo amoxicilina y
un 10% cefalosporinas®. Estudios realizados en
EE.UU. reportan una incidencia de profilaxis
antibidtica en el servicio de urgencia de un 61%
en el ano 2001, que ha disminuido a un 46%
entre los afios 2012 a 2016°.

Murano y cols. no encontraron signos de
infeccién en ninguno de los pacientes, inde-
pendiente del uso de antibidticos. Describen
que aproximadamente el 50% de los médicos
en la urgencia indican profilaxis antibidtica,
explican que esto se puede deber a la escasez
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de estudios potentes que demostrarian una
falta en el beneficio de esta practica clinica.
Sugieren la implementacion de algoritmos
de tratamiento para estandarizar las préicticas
clinicas y estratificar el riesgo en pacientes que
se benefician de un tratamiento antibidtico
profilactico’®. Concluyen que el tratamiento
antibidtico profildctico seria innecesario y no
lo recomienda.

Pepper y cols. realizaron un estudio
prospectivo de pacientes con diagnéstico de
epistaxis con indicacién de taponamiento
nasal derivados a un centro terciario de oto-
rrinolaringologia. Un total de 78 pacientes
utilizaron antibidtico oral (amoxicilina con
dcido clavuldnico 625 mg tres veces al dia)
por 5 dias, y en caso de alergia a la penicilina
utilizaron claritromicina 500 mg dos veces al
dia. Compararon este grupo con otro grupo
de pacientes con epistaxis espontdnea y ta-
ponamiento anterior sin uso de antibidticos
como profilaxis’’. Evaluaron la presencia de
complicaciones asociadas (SST, infeccién si-
nusal y otitis media), sin encontrar diferencias
significativas, por lo tanto, no recomiendan el
uso de profilaxis antibidtica en pacientes con
taponamiento anterior secundaria a epistaxis
espontdnea'.

Es importante conocer y sopesar los riesgos
asociados al uso inadecuado de antibidticos,
ya que se asocian a efectos adversos poten-
cialmente graves, mayores costos y mayor
resistencia antibidtica'®. El Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) reporta que
hasta un 30% de las prescripciones de antibi6-
ticos realizadas por médicos son innecesarias®.
Ademas, pueden presentar una serie de reac-
ciones adversas al uso de penicilinas con una
prevalencia aproximada de 2,2% a 5,1%'®'5;
sindrome de Stevens-Johnson y alteraciones
gastrointestinales's. Asimismo, el desarrollo
de infeccién por Clostridium difficile (CD) es
responsable de un 10% a 25% de las diarreas
asociadas al uso de antibidticos™'®. Tradicio-
nalmente la infecciéon por CD se ha asociado
al uso de clindamicina, pero actualmente, ha
aumentado su incidencia asociada con el uso
de penicilinas y cefalosporinas, que son dos
antibidticos frecuentemente utilizados en ta-
ponamiento nasal'®. Se describe que 1 de cada
80 pacientes con taponamiento nasal anterior
y/o posterior que recibe profilaxis antibiética
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reporta infeccién por CD?. Es posible que los
riesgos asociados al uso de antibiéticos supe-
ren los beneficios considerando las posibles
complicaciones relacionadas''.

Actualmente, no existen guias clinicas o es-
tudios clinicos randomizados controlados que
aconsejen el uso de terapia antibidtica como
profilaxis”. La evidencia estd basada en estu-

dios retrospectivos pequenios, observacionales
y no randomizados''. Ademads, pareciera no
existir consenso sobre la duracién del tapona-
miento y del tratamiento antibidtico asociado.
Los estudios evaluados en este trabajo no pre-
sentan evidencia potente que avale o desestime
completamente el uso de profilaxis antibidtica
asociado a taponamiento nasal (Tabla 1). Es

Tabla 1. Resumen de estudios sobre profilaxis antibiética en taponamiento nasal

Estudio Disefo Poblacion N Edad (afios) Grupos e intervencion Resultados
Pepper Prospectivo Epistaxis 149 No Grupo 1 (N = 78): 5 dias de Ningun paciente
y cols." no espontanea reportada  amoxicilina acido clavulanico  desarrollo sinusitis, SST u
randomizado con 625 mg 3 veces al dia o otras complicaciones.
taponamiento claritromicina 500 mg 2 veces
nasal al dia
Grupo 2 (N =71): sin
profilaxis
Murano  Retrospectivo Epistaxis 473 18-91 106 pacientes con Pacientes sin antibiéticos
y cols.’®  (revision de espontanea taponamiento anterior. acudieron con mayor
fichas) Con antibiéticos (N = 57) frecuencia a control de
Sin antibidticos (N = 49) seguimiento (79% vs.
49%). Sin complicaciones
infecciosas en ambos
grupos
Biggs Retrospectivo Epistaxis 57 6-67 Primera intervencion (N = 38):  Sin diferencias
y cols.’  (revision de espontanea con profilaxis significativas en
fichas) con Segunda intervencion complicaciones
taponamiento (N = 19): sin profilaxis si (descarga nasal, costras
anterior taponamiento < 48 horas; nasales, dolor, sinusitis,
5 dias de amoxicilina-acido resangrado, readmision).
clavulanico 625 3 veces al Reduccion de 58,2% en
dia o claritromicina 500 mg indicacion de antibidticos
2 veces al dia luego del retiro  en grupo con profilaxis
de taponamiento si > 48
horas
Total (N = 57): neomicina
tépica luego del retiro
Biswas Prospectivo Epistaxis 28 No Taponamiento < 24 horas Sin evidencia
y cols.?° no espontanea reportada (N = 17): sin profilaxis endoscoépica de infeccion
randomizado Taponamiento > 24 horas nasal en ambos grupos.
(N = 11): amoxicilina Cultivos similares en
clavulénico ambos grupos
Derkay Prospectivo Epistaxis 20 26-68 Grupo placebo (N = 10): sin Ningun paciente
y cols.?'  doble ciego espontanea profilaxis desarrollé complicaciones
con Grupo antibiéticos infecciosas (hemograma y
taponamiento endovenosos (N = 10): roentgenograma sinusal).
posterior cefazolina 1 g cada 8 horas Crecimiento marcado
o clindamicina 900 mg cada  de gram negativos y mal
8 horas olor en el grupo placebo;
Total (N = 20): taponamiento  crecimiento de escasos
con vaselina con bacitracina gram positivos y sin mal
olor en el grupo control
288 Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 284-290
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por esto que algunos estudios recomiendan no
utilizar antibiéticos en pacientes sin comor-
bilidades, sin embargo, Cohn y cols. sugieren
considerar su uso en cierto grupo de pacientes
como inmunodeprimidos o en pacientes con
enfermedad cardiaca valvular'.

Conclusion

Luego de una revisiéon de la literatura
disponible a la fecha, podemos concluir que
la prescripcién de profilaxis antibidtica en
taponamiento nasal no tendria una influen-
cia significativa en disminuir la incidencia de
complicaciones clinicas, infecciosas ni de SST.
Esto debido a que, en los grupos de pacientes
sin antibi6ticos, la incidencia es précticamente
nula e idéntica ala de los grupos con profilaxis.
Ademds, no se encontraron grandes diferen-
cias entre los cultivos nasales de los grupos de
estudio y control. Por lo anterior, es vilido
para el clinico cuestionarse la indicacién de
profilaxis antibiética, y hacer de esta practica
muchas veces rutinaria, una basada en la evi-
dencia. La evidencia hasta la fecha no justifica
cabalmente su uso, y se debe evaluar caso a
caso su indicacién.

Se requieren mds estudios al respecto, los
cuales tengan una metodologia estandariza-
da. Estudios futuros deben evaluar de forma
prospectiva el uso de profilaxis antibiética en
una cohorte de pacientes con epistaxis ante-
rior y/o posterior para verificar o refutar estas
conclusiones.
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