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INTRODUCCION
ANTECEDNTES HISTORICOS

El uso de taponamientos nasales para el control de epistaxis es muy antiguo, puesto que desde el
siglo 5 A.C. Hipocrates los menciona como tatamiento de sangrados nasales abundantes. Desde sntonces
ta utilizacion de taponamientos nasales despues de eventos quinirgicos o trauméticos ha sido adoptada casi
universalmente. Pero son pocos los autores en la literatura médica los que han discutido Ia técnica para su
colocacién, sus indicaciones precisas, asi como la duracién en que deben permanecer colocados y e
material del que deben estar hechos los taponamientos nasales.1,2,3,4 y 5.

COLOCACION DE TAPONAMIENTOS NASALES

1. COLOCACION DE TAPONAMIENTOS ANTERIORES

Se realiza 1a colocacién de taponamientos anteriores cuando el sangrado nasal proviene del plexo
de Kiesselbach (también llamada Area de Little) o por laceracion de cometes; generalmente el sangrado se
encuentra en forma activa y no es posible yugutario con cauterizacion electrica o quimica. Antes dela
colocscion del taponamiento nasal se impone la necesidad de una adecuada exploracitn fisica, la cual se
fleva a cabo con ritoscopio de Varsovia bajo una adecuada visualizacién con luz frontal o axial y aplicacion
de descongestivo topico (del tipo de la oximetazolina al 0.05%) y de anéstesicos tGpicos (como la
pontocaing ¥ la xiloceina al 2 %y 8l 4% respectivements) previo a la colocacion del empaquetamiento nasal.
El tapén nasal ms utilizado es ¢! de tiras de algoddn o de gasas de 0.5X72 pulgadas, ¢l cusl se coloca con
ayuda de pinzas de bayoneta en capas horizontales, comenzando a lo largo del piso nasal hacia 1a
nasofaringe; ef extremo inicial del taponamiento debe de quedar colgando fuera de Ia narina, cada vez que
s¢ coloque una nueva tira , las anteriores deben de comprimirse contra el piso nasal con firmeza, pero con
suavidad debido a 1as irregularidades endonasales.Los dobleces de {a gasa deben continuarse hasta lenar
ambas fosas nasales, Posteriormente se colocen cintas de micropore para mantener la compresion edonasal

¥ tvitar que 58 salga el taponamiento, Al final s¢ coloca una bigotera do gass, In cual 52 cambia cusntas



veces sea necesario, por €l escaso sangrado que existe gin con el taponamiento. La duracion de

taponamiento varie de 24 a 72 hrs deacuerdo a diferentes autores 4,5

I COLOCACION DE TAPONAMIENTOS POSTERIORES,

Es muy impottante tratar de identificar Ia zona de hemorragia antes de aplicar un taponamiento
posterior puesto que su colocacitn causa mayor molestia que ¢l anterior por fo que el paciente debe de estar
por lo menos sedado (o estar perfectamente anestesiado topicamente); ademas de que es preferible que los
pacientes portadores de taponamientos nasales permanezcan hospitalizados, ya que el empaquetamiento

provoca un descense en Ia Pa02 y un aumento de la PCO2.4.5

El sitio més frecuente de epistaxis posterior esta dado por las arterias etmoidales {tanto las
anteriores coma las posteriores), asi como la esfenopalatina y ia palatina descendente. El empagquetamiento
posterior més adecuado es ¢l de gasa enrollada formando un tapén de 2.5 cm de dimetro, el cual se
asegurg con 3 o 4 hilos de seda gruesa (o cintilias de algodén);previamente se pasa una sonda Foley N° 10
(o una sonda de Nelaton delgada) a través de las fosas nasales hacia la bucofaringe, sujetindola en la
orofaring¢ con cualquier pinza hemostatica, se anudan 2 la sonda Foley dos de las sedas del
empaquetamiento posterior ¥ se tracciona la sonda Foley através de la nariz, a menera de que el
taponamiento se introduzea por Ia cavidad oral y quede slojado en 1a nasofaringe; asegurandose de que ¢l
taponamienfo quede detris del paladar blando, el tapon debe de comprimir firmemente la zona de la coana
. Una vez que se encuentra zdecuadamente colocado el taponamiento posterior, se coloca un taponamiento
anterior de Ia manera habitual y se anudan las sedas o cintas del taponamiento posterior para fijarlas sobre
1a mejilla. El taponamiento puede ser utilizado uni o bilateralmente deacuerdo al sitio de sangrado. Su

duracidn endonasalmente por o general es de 4 a 7 dias siempre bajo vigilancia médica. 4,5,

MATERIAL DE LOS TAPONAMIENTOS NASALES

No existe homogeneidad acerca del material del que deben estar hechos los taponamientos nasales,



siendo &l més utilizado y el mds antiguo el de gasa de algodon, colocado en tiras pudiendo utilizarse secas,
con solucion estéril, con vaselina, con diversos entsépticos en crema o solucion, o bien con diversos
antibioticos en crema o ungilento; asi mismo se hax utilizado con diversas cubiertas (de nylon, de algodén o
de itex). En los {ltimos afios han aparecido diversos empaquetamientos absarbibles entre los cuales
destacan los de celulosa oxidesa cotno el OXICEL y el SURGICEL , y los de esponja absorbible como el
GELFQAM. Entre log nuevos empaquetamietitos no absorbibles destacan los derivados de polimerasa de
acetil de polivinithidroxilado de poros amplios {con poros mayores de 320um de didmetro) como los de
MEROCEL et sus diversas presentaciones con y sin tubos de ventilacion y los de poros pequefios (de
menos de 320um de didmetro) como fos tapones de EXPANDACEL utilizados mayormente en cirugia de
senos paranassles Asi como los de gasa parafingda con bismuto y yodo {BIPP), los de TELFA {él cunl o5
un empaquetamiento no absorbible no adherente), los de AVITENE y los balones de silastic (como el
EPISTAT o las sondas Foley): Todos estos ompaquetamientos nasales modernos tienen €l inconveniente de

Ber caroy, pero su uso cada vez se vuelve mis frecuente entre los otorrinolaringdlogos. 3,6,7,8,9

MATERIAL DE LOS TAPONAMIENTOS NASALES

e ABSORBIBLES OXICEL
SURGICEL
GELFOAM

+ NO ABSORBIBLES MEROCEL
EXPANDACEL
BIPP
TELFA
AVITENE
BALONES DE SILASTIC
GASA o ALGODON*

*Con o sin nylon, con o $n latex, con 0 sin stent, 5,7

INDICACIONES DE TAPONAMIENTOS NASALES

Las indicaciones varian deacuerdo al autor, pero Ias indicaciones que no tienen lugar a discusion



s0n: spistaxis que no so pueda controlar con cauteric o con nitrato de plata , proveer un soporte endonasal
despusés de un evento quirirgico endonasal (rinoseptoplastias, septumplastias, manejo de cormetes ¥ cirugia
de senos paranssales), despues de eventos treumaticos nasales que necesiten soporte endonasal o controt de
epistaxis. Los taponamientos nasales aumentan la unidn de los tefidos endonasales despues de cirugias o
trsumatismos endonasales (incluyendo laceracion de cometes), evitan I formacion de sinequias despues de
eventos quirurgicos nasales, disminuyen el edema y ios espacios muestos en cirygia sinonasal. 2

Algunos sutores racomiendan Ia colocacion del 1aponamiento nasal por 24 hrs independientemente
de! material utilizado, miontras que otros mitores refieren que debe permanecer de 48 a 72 hrs ea cago de
empaquetemientos anteriores y hasta 7 dias en los taponaniientos posteriores siempre bajo estrecha
vigilgncia médics. 3,5,10,

Algunos autores no recosiendsn f uso de taponamiento despues de cirugia endonasal refitienda
que ¢l sangrado es escaso, y que se puede dejar algiin material inerte que no tapone completamente [as foses
nasales pero que pueda servir de soporie y evitar complicaciones; otros autores refieren que las
complicaciones y molestias inhorentes al uso det taponamiento endonasal es muy amplio comparado con los
beneficios.

El uso de antibioticos en pacientes portadores de tapones nasales ha sido un tema de debate, pero
5 poco 10 que se encuentra en Is literatura médica. Existen sutores que difieren en que o uso profitictico
de sntibioticos intravenosos, orsles o tdpicos no afécta la incidencia de infecciones despues de cirugia nasal.
Sin embargo, al revisar Is iteratura s encuentrs que el uso de antibioticas tanto tdpicos como intravenosos
€3 mury fiecuente en la préctica otorrinolaringologica (5¢ ha utilizado desde Ia peniciling G cada & hrs,
cefazolina 1 gr, durante ¢l evento quinirgico, neosporin tépico, ceftriaxona 1 g, bacitracina tépica,
polintixina-neomicina tépica, nitrofurszona tdpica, etc)l1,12,13,14.

INDICACIONES DE LOS TAPONAMIENTOS NASALES

I CONTROL DE EPISTAXIS



& Antefior
¢ Posterior

II. DESPUES DE EVENTOS QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS.

Proveer saporte endonasal

Aumenta la unidn de tejidos endonasates
Evita Ia formacion de sinequiss
Dizminuye e} edema
Disminiye el espacio muerto

Evita sangrados

** Las cirugias en que se utilizan los taponamientos incluyen septoplastia, rinopiastia, cirugia de cornetes y
sinonasales (incluyendo abordajes transeptoesfenoidales pars piso medio ).

10 ie (s te

E 1 taponamiesto nasal no es procedimiento inocuo ya que se ha relucionsdo & varias
complicaciones: 10,12,15.

I. RELACIONADAS A SU INSERCION

A. Dalor al momento de su colocacion: el cual es mayormente reportado con s utilizacién de gasa
¥ en menor grado con ¢l uso de ios derivados de pofimerns de
acetil de polivinithidroxilado,

B, Ataques vasovagales,
C. Colapso cardiovascular (choque hipdvolemico por mala colocacién, reaccitn idiosincritica a ln
lidocaina o a cuslquier otro analgesico o vasoconstrictor utilizado durane la exploracién
fisica.
D. Traumatismo al momento de su colocacion sobre todo en palzdar blando, mucosa nasal, narinas,
columneta, desplazamiento de estructurag endonasales sobre todo despues de eventos
quiriifgicos trafimaticos © bicn en la presencia de padecimientos neoplisicos o en Ia

presencia  de osteoporosis importante. 16

II. RELACIONADAS AL USO DEL TAPONAMIENTO NASAL

A Hipoxia & Ypoxemia importanie {sobre todo duranie ¢f uso de tApONKMIEHIOS POREHONS y N

o



personas de edad avanzada). Lo cual puede aumentar ¢l riesgo de suftir infarto agudo del
miocardio (IAM) y accidentes vasculares cerebrales (AVC) 7
B. Sindrome de apnea del suea de tipo obstructive. Lo cual acarrea problemas e hipoxin e
hipoxemia,
C. Dolor y molestias nasales por 1a compresidn que causa el enmpaquetamiento nasal a estructuras
endonasales.
D. Infecciones:
&. Locales: siendo las mis frecuentes Ias sinusitis por obstruccién de los sitios de drensje
de los senos paranasales y las vestibulitis.
b. Generales: Pueden complicarse con septicemia o con sindrome de choque toxico.
*Anteriormente eran frecuentes los casos de tetinos, ceguera séptica, meningitis ¥

E. Obstruccidn de la Trompas de Eustauio: McCurdy ha demostrado presiones negetivas por
armiba de -100 mmH20 en 25% de Jos oidos examinados despues de 18 colocacion
de empaquetamientos sasales bilaterales. El esapaquetamiento anterior no osiging cambios
significativos en 1a vestilacién del oido medio, per lo que la presencia de otitis media serosa
puede ser debido a otras posibilidedes etiopatogenicas, entre las cuales destacan el edema
tinfitico y In ingurgitacion veaosa en nasofaringe y en ia Troma de Eustaquio despues de
eventos quinirgicos; o bien por la acumulacion de secreciones an las glandulas seromucosas
en la porcién faringea de la Trompa de Eustaquio, 17. .Cabe sefialar que fos cambios de
pregidn en ln nasofacinge v en ¢t oido durante la manicbra de Toynbee (paser sativa al ester
obetruido el flujo dereo nasal) causa sensacion de malestar y plemtud otica en los portadores
de empaquetamientos nasates to que ba llevado a la creacién de taponamieatos con tubos de
ventilacion (Jos cuales no han demostrado una total eficacin para mejorar las presiones dentro
del oldo medio. 17.

F. Microesferulosis. Es uns respuesta crénica inflamatoria infrecuente causada por ¢l petrolato de

algunos taponsrnientos nasales, 1o que provoca alteraciones en los eritrocitos,



G. Deshidratacion, boca seca.

H. Desplazamiento accidental de! empaquetamiento (lo cual puede ocurrir hacia Ia orofaringe o
hacia las vias aereodigestivas).
HI RELACIONADAS A LA REMOCION DEL EMPAQUETAMIENTQ

A Dolor sobre todo 2l utifizar materiales no absorbibles y empaguetamientos a sivel de senos
paranasales (MEROCEL). 6
B. Hemorragia y trauma. Es mas frecuente con tapones no absorbibles y que se adhieren =z Ia
mucosa nasal.
IV. COMPLICACIONES TARDIAS
Son poco frecuentes ¢ incluyen hemorragia tardia, perforaciones septales, estenosis e

incompetencis velofaringea y reaccién a cuerpo extrafio.



CHOOQUE TOXICO

El choque téxico (TSS por sus siglas en inglés) es la complicacion mds importante con que se ha
relacionado I utifizacion de taponamientos nasales. Fue descrito formalmente por Todd en 1978 en 7 nifios
yamem«bmwloulmhmducdmmmujaesnmiasdempommimwginﬂudmh
menstruacion, posteriormente & TSS se ha relacionudo a diversos procedimientos quirbTgicos, s usuasios de
wnduydewém,aﬁmmompniumsqmmquiminyudomm(pmqempbmuﬂmim
de insulina)18.

E!1'TSS es causado por Is toxina-1 (t-1, anteriormente flamada enterotoxina F o exotoxina C
piogénica), la cual es producida por el 5. sureus.

Lat-1 es producide bajo ciertas condiciones:Necesita un medio serébico, un pH neutro, aumento de COZ,
niveles proteicos alios y de Mg bajos: La t-1 ea una proteina de 22,049 mol, cuys secuencia de nuclebtidos
8 bien conocida. Cabe mencionar que soto & 20% de 1as tinciones de S, awreus son productoras de dicha
toxina y el 15% de la poblacién general tiene anticuerpos antitixing t-1, EI TSS se ha reportado en varias

ocasiones despues de cirugia nasal y se estima que se presenta en 2 casos pot 10,000 pacieates. 20,

Se han implicado i mismo otras toxinas de S, aureus (188 enterctoxinas de la A aIa E), exotoxinas
do estreptococo y endotoxinas de bacteriss gram negativas comp etialogias det TSS o bien s ha propuesto
umns actividd sinergica con Ia toxina -1 19. Ka endotoxing-1 puede entrar af torrente sanguineo @ traves de
Jesione de 1g mucosa nagal como los que ocurren en evettios quirdrgicos o triumaticos, o que aunado el
medio ambiente que le provee la colocacion de un taponamiento nasat al parecer aumenta Ias posibilidades
de la apariciba de TSS, La expresion del TSS depende de la interaccion bacteriana y de los factores del
mthmammmﬁmwTssmmmwuwnde
interleucina 1 I 1) y del factor de necrosis tumoral (IFN). 19,20,21,22,23,24,25.

De acuerdo al Centro de Comtrol de Enfermadades do Atlanta (CDC) cf TSS se caracteriza por los
siguientes dxtos:



1. Fiebre de 38°C o mayor que ocutre abruptamente algunas horas despues del evento quinirgico.

2. Descarnacitn de palmes v plantus pricipalmente, durante fas 2 primeras semanss. Rash racular, prurito,
edema, eritems.

3. Hipotensidn con presidn sistélica de -90 mmHg para adultos y menos del 15% para la edad del nifio.
Vasiciones ortoatsticss didstolicas con ¢ sin sincope.

4, Altersciones musculares carscterizadas por severa mialgia y aumento de fosfoquinasas.

5. Altersciones renales (aumento de nitrogeéno ureico y de creatinina).

6. Alterzciones hepéticas (aumento de bilirmubinas y de transaminazes).

7. Alteraciones hematologicas (leucocitosis y plaquetopenia).

8. Cultivos positivos para S. aurcus en sangre, nariz, faringe o liquide cefaloraquideo (LCR).

9. Otros involueros incluyen: vasculitis, alteraciones respiratosias agudas, coagulacion intravascalar

diseminada (CID), niiocarditis, pancreatitis, neuropatias y sindrome del tinel del carpo.

El difgnostico de TSS se realiza con la aparicion de cuatro criterios mayores, entre los cuales se
encuentran fiebre, rash, hipotensién y el involucro sistemico. Sin embargo por la presencia de formas
moderadas de TSS, Tofle y Williams han sugerido como criterios didgnosticos los siguienes:

TSS DEFINITIVO

4 Temperatura mayor de 38°C.

b. Eritrodermia difusa o rash maculopapular,

¢. Descamacién do paimas y plantas una a dos semanas de iniciada 1a enfermadad,

d. Hipotensién (presida sistolica menor de 90 mmig, presién ortostética disminuiida en 20 mm Hg, sincope
o incstabilidad ortdstatic).

o. Anormalidades clinicas o de laboratoric de 3 o més orginos.

TSS PROBABLE

. Temperatira mayor de 38°C.
b. Rash.

¢. Hipotension, sincope o mestabilidad ortdstatica.

s



d. Mialgias.
¢, Vomito con o sin diarmea
'f. Inflamacion de mucosas.

8. Anormalidades clinicas o de laboratorio de 3 o mis orgénos en ausencia de otras causa.

El tratamiento del TSS debe de ser andlogo al de 12 bacteretnia por estefilococo y debe de estara

cargo tanto de un Intemista como de un Infectdlogo. El paciente debe de ser hospitalizado para monjioreo
cardiovascular e hidroelectrolitico; se deben colocar sondas Foley y lineas arteriales. La antibioterapia
antiestafilocdecica debe ser a grandes dosis, siempre via parenteral; se deben cubrir asi mismo bacterias
gram negativas, los agentes presores tnicamente se utilizan en caso necesario. En caso de TSS secundario
a cuelauier evento quirirgico nasal debe de retirarse el empaquetamiento endonasal y obtenerse eultivos de
éste, agi como hemocultives, urocultivos , cultivos de faringe y en caso de sospecha de neuroinfeccion se
hace necescis Ia toms de LCR para cukivo. Se debe de considerar la posibilidad de cursar con uit cuadro de
sinusitis en los portadores de taponamientos nasales, por lo que se recomiendan los estudios de imagen .
Durante Ia exploracion fisica deberAn buscarse intensionadamente signos de complicaciones sitemicas como;

ictericia, petequiss, vasculitis, fisbre, etc. 18,19,20,21,22,23,24,25.

Los diignosticos difernciales incluyen enfermedad de Kawasaki, eritema multiforme, ficbre de as
Montafias Rocallosas, rubéola, leptospirosis, infecciones por enterovirus, escarlating y sindrome de la
piel escaldada 18

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DEL TSS 18
ENFERMEDAD INCIDENCIA CARACTERISTICAS CLINICAS

Enf. de Kawasaki En nifios menores  Linfadenopatia cervical, trombocitosis,
de 5 afios, raro en  fiehre, eritema maculopapular, lengua de fresa,
adultoz. hiperemia conjuntival, descamacitn de punta
de los dedos.
Sindrome de Ia piel
escaldada En niflos menores Eritema generalizado o en sitios de fladén,
de 5 aftos, raro en descamacién superficial extensa, conjuntivitis
adultos purulenta, raros los hallazgos orales o en
Causado porlas  genitales
toxinas A y B del
S. aureus
Fichre excaristina Frecuente enmiflos  Fiebre, evitema macular, Knens de pastia,



Fiebre de las Montaftas
Rocallosas

Leptospirosis

Sindrome de Steven-
Johnson

de 2 a 8 afios.Causado pie! de lija, faringitis, descamacion en dedos.
por estreptococo B titulos + de antiestreptolisiza O.

hemolitico.
Causada por Ricketsia  Fiebre, cefalea frontal, eritema en mufiecas
rickettssi entodaslas  que se extienden centripetamente con componentes
edades petequiales o purputicos, hiperemia conjuntival,
Por exposicion a Fiebre, mialgias, lesiones puspuricas o petequiales,
74t8S © 4 SU OfinA. Ocasionalmente hiperemia conjuntival.
Asotiado a exposicion  Lesiones palmoplantares

ampollosas y purpuricas,
de farmacos (sulfas) inflamacién oral severa, edema de labios, lesiones
cotjuntivales



FLORA NORMAL DE LA NARIZ

La nariz cuenta con 3 diferentes regiones histologicas:

El vestibulo presenta ¢pitelio escamosos estratificado queratinizado y endonasalmente se encuentra
un epitelio eminentemente de tipo respiratorio (cilindrico ciliado seudoestratificado con células caliciformes )
y ¢l epitelio neurolfatorio. Estas diferencias se refigjan en la flora normal de la nariz, puesto que en et
vest.ibulo se pueden encontrar : estafilococos (incluyendo el doredo y el epidermidis) , Conymebactertum,
Propionibacterias, Candida, Malassezia furfiur y Dermatophytic fungi. Mientras que en las fosas nasales
encontramos: estafilocococs, estreptocococs, B. catarrhalis, Neisseia sp., Haermophilus sp. y

Conynebacterion.

Los mecanismos que evitan gue exista la proliferacion bacteriana son:
1. Bl fyjo unidireccional e cusl esta dado por ¢l adecuado movimiento ciliar que permite el movimiesto
delmocog 9 mm por minuto (ya que el batido ciliar se calcula de 600 a 1500 ciclos por segundo) a
temperaturas fisiologicas con bumedad entre 40 y 60%,
2, Que exista recambio epitelial adecuado
3. La presencia de sistemas innmunologicos locales: ya que se han demostrado en Ia mucosa nasal la
existencia de linfocitos T y B {en relacion 3:1), por otro lado se ha detectado Ja presencia de IgA
secretoria dentro del tejido submucoso nasel, ademas de que su produccion es mediante un ciclo circadiano.
El moco debido a su propiedad de ser gel y sol, es capaz de atrapar materiales extraiios lo que le confiere
una fincién protector.
4. Variaciones en e pH : El pH normal endonasalmente se considera entre 5.5 y 6.5; a pH menores de 5.5 el
mMeco actus como gel y & mayores como sol; pero en casos de acidez se inhibe ta actividad ciliar,
5. L a existencia de flora normal evita la presencia y proliferacién de una flora patogena tnica.

6. Variaciones cn ef potencial de oxido reduccion.29



AGENTES ANTIMICROBIANQS
TRIMETROPRIMA CON SULFAMETOXASOL

Lz actividad antimicrobiana de la combinacién con trimetroprima v sulfametoxasol resuita
de sus acciones sobre 2 pasos de 1a via enzimatice para la sintesis de écido tetrahidrofélico. La sulfonamida
inhibe la incorporacion de} &cido paraaminobenzoico (PABA) al scido folico y 1a trimetroprima inhibe 18
reduccion de dihidrofolato a tetrahidofolato. La toxicidad selectiva para los microorganismos se logra en 2
formas, ias células de los mamiferos utilizan folatos preformeados de Ia dieta y no sintetizan ef compuesto;

ademas |a trimpetroprima es un inhibidor mmy selectivo de Ia dikidrofolatoreductasa de los organismos
inferiores.

La interaccion sinérgica entre sulfonamida y trimetroprima es pues previsible dados sus
respectivos mecanismos. Existe una relacion dptima entre fos 2 agentes pars el sinergismo y 1a misma es
igual & Ia relacion entre lag concentraciones minimas inhibitorias que actuan en forma independiente.
Aunque esta relacion varia en las diferentes bacterias, Ja més efectiva para el mayor aiimero de

microorganismos es igual a 20 pastes de sulfametoxazol por una parte de trimetroprima.

El espectro antimicrobiano de la combinacion de trimetroprima con sulfametoxasol
incluye: todas las cepas de S, pneumonise, C: diphteriae y N meningitidis. Del 50 al 95% de las cepasde S.
aureus, 8. epidermidis, §. pyogenes, el grupo viridans de los estreptococos, E. coli, P. mirabilis, P
morganii, P. rettgeri, Enterobacter (especies), Salmonelia, Shigells, P. pseudomallei, Serratia y especies de
Alcaligenes , Klebsiella, Brucella, Pasteurella haemolytica, Yersinia psendotuberculosis, Y. enterocolitica Y
Nocardia asteroides. Las cepas metilresistentes del. S. aureus, aunque tambien son resistentes a la
trimeproprima v al sulfametoxazol solos , son generalmente suceptibles a fa combinacion, Pero o grado
maximo de sinergismo se produce cuande ambos microorganiamos son suceptibles s los 2 firmacos,

La frecuencia de desarrollo de resistencia bacteriana a la combinbacién de trimetroprima

con sulfametoxazol es menor que para cuslquiera de los dos en forma aislada Los MiCTOOTRAISMOs



reatstentes a Ia trimetroprima pueden surgir por matacion y 1 resistencia de ias bacterias gram negativas
esta dada por Ia presencia de un plismido que codifica una dehidrofolato reductasa alterada, mientras que la
resistencia de? S. msahmwopﬁmapareceesmdadnmésporungmcwnmbmiw mAs que por un

plﬁsmido,umm:tmdommiﬂmiammumdeSaﬂosdeOAal 126% .

La combinacitn de la trimpetroptima con sulfametoxazol presenta una baja incidenciz de
edctos colaterales {5%) . Las reacciones que se pusden presentar son alteraciones hematopoyeticas,
deposicion de litos renales, reacciones de hipersensibilidad (rash, erupciones penfigoides, plaguetopeni,
Sindrome de Steven Johnson, Sindrome de Behces, dermatitis exfoliativa y fotosensibilidad ), NeCrosis
hepktica, hipotiroidismo y otras alteraciones hepaticas 30



POLRMIXINAE

Las polimixinas son un grupo de sustancias anfibibticas elaboradas por diversas cepas de Bacillus
polymixa. La polimixina B es un detergente catidnico relativamente sencillo formado por péptidos bisicos
<on un peso molecular aproximado de 1000 y esta formado por la polimixina BI y la B2,

Su actividad antimicrobiana cubre adecuadamente & las bacterias gram negativas. Enterobacter,
Escherichia coli, Klebsiella, Salmonella, Pasteurella, BordeteHa y Shigella son generalmente sensibles a
concentraciones de 0.05 a 2 pg/mt: Casi todas las cepas de Pseudomonas son inhibidas por menos de 8
pg/ml in vitro. 30. Se ha demostrado en estudios recientes que Ia polimixina B ademés de su accién
mHtibiotica presenta acciones antiendotoxina, neutralizando coagulacibn intravascular y Fenomenos de
Shwartzman; pero s uso se ha restringido debido a la gran nefrotoxicidad que presenta por lo s6lo existen
actualmettte presentaciones tGpicas y orales (aunque no se absorbe por esta via); pero actualmente su uso
parenteral se esta probando al unir al firmaco & un sopotte de fase séfida para proveer una absorcitn
especifica. 25.

Las polimixinas son sgentes de accién superficial que contienen grupos lipofdbicos y lipofilicos

separados dentro de la moleculs. Interactiian fuertemente con los fosfolipidos y penctran en lag membranas
celulares, cuya estructura deterioran. La permeabilidad de la membrana bacteriana cambia inmedistamente
con la droga. Las membranas celulares de las bacterias sensibles a la polimixina B captan mas que las
bacterias resistentes y la sensibilidad a la polimixina B se relacions aparentemente con el contenido de
fosfolipidos del complejo pared celular-membrana,

La polimixina B aplicads 8 la piel o a mucosas intactas o denudadas no produce reacciones

sistémicas por la ausencia casi total de absoscion del antibiotico desde estos sitios.

BACITRACINA

Es un antibiético producido por la cepa Tracy-1 del Bacilus subiilis . Su actividad bacteriana
incluye Neisseria, H. influenzae y Treponema pallidum tos que son sengibles a 0.1 unided o menos de
bacitracing por ml Actinomicyces y Fusobacterium se inhiben con concentraciones de 0,5 a 5 Unidadea/ml.
Enterobacteridceas, Pseudomona, Candida, Torula y Nocardia son resistentes a Ia droga. La bacitracins

(o8



inkibe fa sintesis de Ia pared celular bacteriana.
Actualmente su uso se restrige a la via topica debido a la nefrotoxicidad que resulta de su uso
parenteral y su aplicacion tépica puede provocar reacciones de hipersensibilidad 30

NEOMICINA

Es un aminoglucdsido de amplio espectro . Las especies gram negativas altamente sensibles son £
coli, Enterobacier acrogenes, Klebsiclla pnexmoniae y Proteus vulgaris, los microrganismos grampositivos
ticeptibles incluyen of S, awrexs, ol S fecalis y el M. tuberculasis. Cepas de P. aureuginosa son resistentes

Actualmente s uso es topico, orel y parentersl. La neomicina se absorbe poco por tracto
gastrointestina y s¢ excrata por rifidn , lo que aumenta los riesgos de nefrotoxicidad, que al igual que ¢ dafio
al VI par son Jos efectos indeseables mis importantes, sunque también puede asociarse & un Sindrome de
Mala Absorcion at administrarse oralmente; las reacciones de hipersensibilidad se presenian en 6-8% de los
pacientes cuando se administra topicamente (en esta preparacién se ha utilizado ampliamente en quemadura,
heridns, tilceras y dermatosis infectadas) aunado a otros antibioticos, aunque no existen pruebas de que estas
asociciones abrevien el tiempo nocesario para la curacibn de heridas. 30
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JUSTIFICACION

Dentro de [0s motivos que se tuvieson para Ia realizacion de este trabajo feron:

El debate que oxiste entre el uso de antimicrobianos y antisepticos en los portadores de empaquetamientos
endonasales, ya que Do existe un conseso acerca de In profilaxis antibiStica idonea. Se decidid realizar un
estudio donde se pudiese observar la influenciz de algunos firmacos topicos en la disrminucitn de la
colonizacidn microbiologica del tapdn, 1a cual octrre aim con < uso sistémico de antibicticos. Al encontrar
una profilaxis adecuada disminmirtan en forma importante las posibilidadacs de infeccidn (tanto locales
como generales) en los usuarios de taponamientos sinonasales.



HIPOTESIS

Debido a que no existe suficiente informacion ni acoerdos Internacionales ni Nacionales acerca del
uso de taponamientos nasales en cimgis endonasal se buscard ¢ tipo de taponamiento nasal capaz de
provees una profilaxis adecuada mediante la utilizacién de tres modelos de taponamicutos nasales
frecuentemente utilizados en México:

1. Tapones de gasa vaselinada
2. Tapones de gass con nitrofurazons y
3. Tapones de gasa con ungiiento de bacitracina-neomitina-polimixina-~zine

Siendo eo teoris los dod tlimos empaguetamisntos Jos que podrian disminnir la colonizacion
microbiologica de los tapopamientos sinonassles y disminuir asi of rieago de las complicaciones infecciosas
1 Tas que s¢ relacionan los usuarios de dichos taponamientos.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Compasar ¢l tipo de colonizecion microbioldgica de tres tipos de empaguetamientos sinonasales
usualmente utilizados en cirugia nasal en el Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General de
México: 1. Taponsmientos de gasa con vaseling sin ningyin antibidtico vopico, 2. Taponamiento de gasa
con pomada de Nitrofurazona (Furacin) y 3. Taponamiento con ungiiento de polimixina, neomicina ¥
bacitracina zine (Polixin ungena).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Demostrar que 3 pesar de le antibioterapia sistémica profilictics, los usuarios de taponamientos
nagales presentan colonizacién microbiologica del empaguetamiento.

2. Encontrar ¢] taponamiento sinonasal con menor colonizacién y con flora de menor

patogenicidad.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, comparativo, abierio y experimental de septiembre de 1994 a
febrero de 1995 en el Hospital General de Mexico en ¢} pabelion de Qtorrinolaringologia (Unidad N° 101).

CRITERIOS DE INCLUSION

. Se incluyeron pacientes mayores de 15 aftos de la Unidad de Otorrinolaringologia de] Hospital
General de Miéxico ingresados de Septiembre de 1994 a Febrero de 1995 que fueron sometidos a cimgia
nasal programada durante dicho periodo En total se ingresaron 45 pacientes que se dividieron en forms

en3 grupos:

GRUPO 1. Formado por pacientes usuarios de taponamientos de gass estéril con vaselina,

GRUPO II. Formado por pacientes usuarios de taponamientos de gasa estéril con ungiiento de nitrofirazona
GRUPO HI. Formado por pacientes portadores de taponamientos nasales de gasa estéril con ungilento de

polimixina-neomicine-bacitracing-zine. Todos los taponamientos anteriores se mantuvieron endonasalmente

por 7 dias.

] Todos los pacientes independientemeate def gropo al que pertenecieran zecibieron en forma
sistémica tabletas de Trimetropsim (TM) 160 mg con Sulfametozaxol (SMX) 800 mg, dos veces af dia
durante los 7 dias en que se mantuvo ¢l empaguetamiento nasal.

» Todos los pacientes fueron informadoes mediante uns forma escrita de los beneficios y posible
riesgos de 1a antibioterapia utilizada obtesiendo su consentimiento por escrito. Se anexa la forma que se les
entregt para que la firmarar. Al decidir entara a un protocolo con medicamentos se les informé a los
pacientes que ellos mismos debian adquirir su medicamento puesto que el pabellén de Otomrinolaringologia
0 cpenta, con ellos par lo que previa a la cirugia se les indicaba a sus familiares que medicamentos requeria

s paciente.

. Todos los pacientes como para cualquier cirugia debian contar con estudios preoperatorios de

laboratorio completos y normales, asi como valoracitn anestesiologica de rutina normal.



. Atodoslospadmtesalmomeﬁodelreﬁmdeltaponmﬁmomsd,estesemirbdemmm
pmlatomdeadﬁvoysiunpreporlamimupersona,colocmdounpedamdc;mpommiemoeuunmdin
detransporte  para cultivos ¢ inmediatamente se levi al laboratorio para su procesamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Se excluyeron aquellos pacientes que referian alergies a sulfas, a ia trimetroprima, ala
nitrofurazona, a la polimivina o la neomicina.

. Se excluyeron a aquellos pacientes que no cumplieran cot & tiempo de insercion del
empaquetamiento nasal que fue de 7 dias.

* Pacientes que se les indieo otro tipo de taponamiento nasal , o bien otro tipo de antibioterapis
sistémica asi como los que no recibieron ningiin tipo de antibioterapia profilactica.

. Se exchuyeron asi mismo & pacientes con contraindicaciones inherentes at procodimiento girirgico
propiaments dicho {pacientes con exfimenes de laboratorio alterados o incompleto, embarnzo, cardiopatias,

)
CRITERIOS DE ELIMINACION
. Aqueltos pacientes & quienes no se les pudo tomar el cultivo de forma inmediata al tierapo

de retirar el taponamiento nasal o bien que se retiraba de forma no esteril.

. Pacientes que tomaran cualquier otro antibiotico sistemico diferente al TMSMX o bien que ro lo

tomaran loy 7 dizs

. Los pacientes que decidiecen retirarse del estudio



RESULTADOS

En total se incluyeron 45 pacientes sometidos a cirugia nasa] programada (19 septoplastiag, 23
rinoseptoplastias y una rinoplastia) , fueron 26 hombres y 19 mujeres. Los pacientes fueron divididos en
forma aleatoria en 3 grupos deacuerdo al tipo de taponamiento nasal postquinirgico.

GRUPO I los usuarios de taponamientos nasales de gasa vaselinados con TMSMX oral.
GRUPO H: los usuarios de taponamientos nasales de gasa con ungileato de nitrofurazona y TMSMX oral.
GRUPO 1T los usuarios de taponamientos nasales de gasa con ungilento de neomixina, polimixina

Se dogcriben los resultados por grupo de cada cultivo en las tablas 1,2 y 3 {ver anexos). Se anotan
o o los medicamentos a los que faeron més sensibles In flore patogens encontrada mediante ef sistema de

uces.

+++ Muy senxible
+ Seasible
+  Poco semible
R Rosistente

Enles Fig 1,2 ¥ 3 (Ver anexos) s¢ reportan ia form cultivads descuerdo = cada grupo yenla Fig 4
3¢ hace de manera comparativa descuerdo con los resultados en iz tabla 4.

ANALISIS ESTADISTICO

S¢ anatizaron los resultados con In prucba exacta de Fisher mediante el programa Episiat, Se evalué
la eficacia global (definiendo como eficacia la ausencia de colonizacién en los cultivos tomados)



encomtrando que o] GRUPO IH fue ¢f mAs eficaz (R.R.=2.0, 95% de intervalo de confianza de 0.43-93 v
uaa p=0.05).

Asi mismo se evalud la eficacia deacuerdo a la flora cultivade, considerando el porcentaje de
taponamientos nazales con cuitivo negativo para cada uno de los germenes encontrados, comparandose sélke
en Jos casos en los que hubo un niimero de cultivos positivos suficientes para dicho efecto. Al considerur la
eficacis pars €l 5. gureus (o estafilococo dorade) el GRUPQ I resultd significativamente mejor que el
GRUPO I (R:R: 2.14, ic. 1.24-3.68, p~0.002) ; asi mismo el GRUPO DI también obtuve resultados
significativamente mejores al comparario contra el GRUPO I (R.R. 1,36, L.C. 1.00-1.85, p=0.05);ntientras
que al companar ¢f GRUPO I y 1l no se encontraron diferencias significativas (R.R. 1.57, L.C. 0.84.2.92,
p=0.13).

Pera E. coli no se encontraron diferencias significativas entre ¢l GRUPO HI y o GRUPO I (RR
. 091, 1.C0.6-1.36, P=0.5) niconel GRUPOH (RR. 1,18, LC0.82-1.7, p=0.32).

Para el Estreplococo alpha hemolitico se encontraron diferencias significativas entre ¢ GRUPO 1
y & GRUPO Il (RR. 1.36, LC. 1.00-1.85, p=0.05); asi como cone! GRUPOI (RR 1.61,1C.1.10-2.5
y p=0.008).

Los porecentaies de cficecia para cada grupo de taponamientos nasales se refiere ea las tablas 5 y

6. (Ver snexos).



DISCUSION

Aungque 1o se hs encontrado identificar algin factor 100% profilactico ¢ las infecciones
secuendarias al uso de taponamientos nasales debe de recomendarse algin antihiotico qiyo espectro cubra
adecusdamente at Estafilococo dorado por la posibilidad de presentarse un Sindrome de choque téxico. Los
taponamientos que mostraron mayor accidn antiestafiloccocica fucron los del GRUPO HI representados por
los empaguetasientos con unglento de Ia combinacién de Neomicing, Bacitracing, Polimixing, Zinc que
obtuvieron una p=0.05 mediante la prueba exacta de Fisher al comparar los tres grupos estudiados; Sin
embaigo & GRUPO I mostrd contaminacién por Pseudomona sp. en un caso y con Candida en 3 casos
1o que agregaria mayor patogenicidad: Cabe sefialar que los pacientes del GRUPQ HI no presesntaron of
clisico hedor del enpaquetsmiento nasal {tampoco se encontré abundante secrecion amarillenta a
diferencia de lo que ocurric con los otros dos grupos). Se ha sefistado 1a posibilidad de nefrotoxicidad y
ototoxicidad a! utilizar [a combinacion Neomicina-Polimixina- Bacitracina {sunque tépicamente este riesgo
dismimuye} ningiin paciente refitié efecto colateral alguno.

Dencuerdo a este estudio no se recomiendan los taponamientos vaselinados ya que ademis de
favoreces un medio propicic para la formacidn de endotoxina t-1 presentaron el mayor mimero de cultivos
positivos para et Esigfilococo, lo que teoticamente aumenta Ias posibilidades de un Stndrome de Choque
Téxico, sunque ningin paciente presentd complicacion alguna, pues solamente los pacientes pertenecientes
& o5 GRUPOS Iy I so quejaron del mal olor del taponamiento nasal y de fa rinorrea purulents l momeato
de reficario en la primera consulta postquirurgica y cuyas molestias desaparecieron al setirar completamente
¢l tapdn y limpiar la cavidad nasal con hisopos estériles.

En ! trabajo se utilizd la asociacion de trimetroprima con sulfametoxasol que teoricamente cubre &
hﬂompa;ogmmuﬁwmemmﬁzympmnsda, asi como una actividad antiestafiloccocics;
pero desgracindamente NO se obtwuvo el efecto profilactico adecuado ya que fos 3 grupos de
empaquetamiontos nasales presentaron abundante flors patdgana cultivada de sus taponamientos nasales, lo
que 8¢ puede deber a 1 facilidad de In flora patogena g crear resistencia al TMSMX, Al comparar los

antibiogramas se observa que Lxs cefalosporinas de primera generacion ejemplificadas por 12 cefalotina

58]
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gersieron adecuadamente su actividad contra gram positivos y moderadamente contra gram negative, las
de segunda generacién representadas por el Cefaclor presentaron mayor actividad contra gram negativos

y las de tercera generacion (Cefitaxima) son menos activas que las de primera generacion contra gram

positivas pero nis activas contra las enterobacterias.

Este estudio deja la puerta abierta para utilizar otro tipo de empaquetamientos nasales que provean
una adecuada profilaxis s los pacientes portadores de éstes y no utilizar el clésico tapon vaslinado
Gnicamente por costumbre. Dichos firmacos a estudiar pueden ser el Mucopirocin topicamente que
presenta adecuado espectro amtimicrobiano y a nuevas cefalosporinas del tipo del Cefamandol y det

Cefuroxime que presentan adecuada accién antiestafilococcica.31. (Debido & las resistencias reportadas a

Dacloxacilina, pero aim ésta no debe ser olvidada para la profilaxis en contra del Estafilococo)



CONCLUSIONES

La eficacia global (considerando el mimero de cultivos negativos) comparativamente resulto ser
wgnificativamente mayor pars los pacientes portadores de empaquetamientos endonasales con polimixina,
neomicing, bacitracina,

. La eficacia de los taponamientos nasales utilizados con mayor frecuencia en la Unidad de
Otorrinolaringologia (taponamientos vaselinados y con nitrofurazona) resultaron significativamente con
mayor riesgo de presentar contaminacién con Estafilococo aureus y no se encontraron diferencias

significativas para este microrganizmo

. El tratamiento profilactico sistemico utilizando la combinacion de TMSMX no fue adecuado, ya
que ent todos los grupos estudiados s¢ present flora patogena. Por lo que seria conveniente realizar otro
estudio con algim frmaco con mayor actividad antiestafifoccocica (tanto sistemicamente como

topicamente)
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TABLA 1, CULTIVOS DE TAPONAMIENTOS NASALES DEL GRUPO 1
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TABLA 1. CULTIVOS DE TAPONAMIENTOS NASALES DEL GRUPO 1
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TABLA 2. CULTIVOS DE TAPONAMIENTOS NASALES DEL GRUPO 1I
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TABLA 2. CULTIVOS DE TAPONAMIENTOS NASALES DEL GRUPO II
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TABLA 3. CULTIVQS DE TAPONAMIENTOS NASALES DEL GRUPO T
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TABLA 4 CULTIVOS POSITIVOS DEACUERDO A SU FLORA PATOGENA
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TABLA 5 EFICACIA DE CADA GRUPO DE EMPAQUETAMIENTO NASAL AUNADO A LA
TERAPIA SISTEMICA DEL TMSMX PARA CADA GERMEN PATOGENO




TABLA 6 EFICACIA DEL TMSMX DEACUERDO AL TIPO DE TAPONAMIENTO NASAL
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FIG 1. CULTIVOS POSITIVOS DEACUERDO A SU FLORA PATOGENA

GRUPO 1

Flora cultivada

No de cultivos (4}
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FI1G. 2. CULTIVGS POSITIVOS DEACUERDO A BU FLORA PATOGENA
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FIG 3. CULTIVOS POSITIVOS DEACUERDC A SU FLORA PATOGERA
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FIG 4. CULTIVOS POSITIVCS DEACUSRDO A SU FLORA PATGGLIA

FLORA CULTIVADA EN LOS TAPONAMIENTOS

N° DE PACIENTES
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