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La epistaxis (hemorragia nasal) ocurre co-

múnmente en la infancia. Por lo general, se 

busca atención médica cuando este se 

convierte en un problema recurrente.  

 

Según la localización anatómica se puede 

clasificar en epistaxis anterior y posterior, 

siendo la epistaxis anterior mucho más 

común. 

 

Etiología 

 

● Idiopática 

● Traumática: hurgarse la nariz 

● Coagulopatía p.ej. hemofilia y Enfer-

medad de von Willebrand  

● Angiofibroma nasofaringeo juvenil 

(Consultar capítulo: Cirugía de Angio-

fibroma nasofaringeo juvenil) 

 

Anatomía 

 

La nariz recibe una abundante irrigación 

sanguínea a través de arterias que tienen su 

origen tanto en la arteria carótida interna 

(ACI) como en la carótida externa (ACE).  

 

El sistema de la ACE suministra sangre a la 

nariz a través de las arterias facial y maxilar 

interna. La arteria labial superior es una 

rama terminal de la arteria facial, la cual 

contribuye a la irrigación del suelo anterior 

de la fosa nasal y el tabique anterior a través 

de su rama septal.  

 

La arteria maxilar interna entra a la fosa 

pterigopalatina dividiéndose a continuación 

en 6 ramas: alveolar posterosuperior, palati-

na descendente, infraorbitaria, esfenopalati-

na, arteria del canal pterigoideo y faríngea 

(Figuras 1 & 2).  

 

La arteria palatina descendente baja a través 

del canal palatino mayor y abastece la pared 

lateral nasal; luego una rama regresa a la 

cavidad nasal a través del agujero incisivo, 

para irrigar el tabique nasal anterior. La ar-

teria esfenopalatina accede a la nariz cerca 

de la fijación posterior del cornete medio 

para irrigar la pared nasal lateral; una rama 

también irriga el tabique nasal. 

  

 

Figura 1: Arteria maxilar interna entrando 

a la fosa pterigopalatina a través de la 

fisura pterigomaxilar (mandíbula retirada) 

 

 

Figura 2: Ramas de la arteria maxilar 

interna, el sombreado azul señala el 2º 

tramo de la arteria maxilar interna antes de 

entrar en la fosa pterigopalatina 
 

La ACI contribuye a través de la arteria 

oftalmológica, que accede a la órbita ósea a 

través de la fisura orbitaria superior y se 

divide en varias ramas (Figura 3). La arteria 

etmoidal posterior sale de la órbita a través 

del agujero etmoidal posterior, ubicado de 2 
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a 9 mm por delante del canal óptico; La 

arteria etmoidal anterior más grande aban-

dona la órbita a través del agujero etmoidal 

anterior (Figuras 4, 5). Las arterias etmoi-

dales anterior y posterior cruzan el techo 

etmoidal para acceder a la fosa craneal ante-

rior, y luego descienden a la cavidad nasal a 

través de la placa cribiforme donde se divi-

den en ramas laterales y septales para irrigar 

a la pared nasal lateral y el tabique nasal 

(Figura 3).  

  

 

Figura 3: La arteria oftálmica da lugar a 

las arterias etmoidales anterior y posterior 

y a las arterias supratroclear y supraorbi-

taria 

 

 

Figura 4: Pared orbitaria medial derecha 

que ilustra los agujeros etmoidales anterior 

y posterior 

 

 

Figura 5: Arteria etmoidal anterior (AEA) 

saliendo por el foramen etmoidal anterior a 

nivel de la sutura frontoetmoidal (ojo 

derecho) 

 

El plexo de Kiesselbach o el área de Little 

se encuentra en el tabique nasal cartila-

ginoso anterior; Es una red anastomótica de 

vasos que se originan tanto del ICA como 

del ECA (Figuras 6, 7). 

 

 
Figura 6: Irrigación arterial del tabique 

nasal 

 

Exploración 

 

La rinoscopia anterior generalmente revela 

un punto de sangrado, vasos septales ante-

riores prominentes o ulceración (Figura 8). 

Si la probable fuente de sangrado no es 

aparente, entonces se debe realizar una 

endoscopia nasal para excluir una causa 

posterior de la epistaxis. 
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Figura 7: Vasos prominentes ubicados en el 

tabique cartilaginoso anterior derecho en 

el plexo de Kiesselbach / área de Little 

 

 

Figura 8: Ulceración del tabique nasal 

anterior derecho que causa epistaxis 

 

Primeros auxilios/ Consejos 

 

Mientras haya una hemorragia nasal activa, 

siente al paciente en posición vertical con el 

cuello flexionado y la cabeza hacia adelan-

te. Pellizque la parte anterior (blanda) de la 

nariz con los dedos pulgar e índice durante 

unos minutos para aplicar presión a los 

vasos en el área de Little. Aplique una 

compresa de hielo en la frente, en el puente 

de la nariz, o coloque un bloque de hielo en 

la boca para promover la vasoconstricción 

y, por lo tanto, reducir el flujo sanguíneo a 

la nariz1, 2. Estas medidas detienen la 

mayoría de las hemorragias nasales agudas. 

Cauterización (química o electrocauteri-

zación)  

 

La epistaxis anterior que se origina en los 

vasos prominentes en el tabique anterior 

generalmente se puede controlar mediante 

la aplicación de crema antiséptica en el ves-

tíbulo nasal o por cauterización. El equipo 

básico requerido para la cauterización nasal 

con nitrato de plata y para la electrocauteri-

zación monopolar o bipolar se describe en 

las Figuras 9 y 10. 

 

 

Figura 9: Fotóforo, anestesia local/ 

preparación descongestionante local, 

espéculo nasal Thudicum, pinzas de 

vendaje, algodón, barritas de cauterización 

con nitrato de plata y ungüento antibiótico 

 

 

Figura 10: Fotóforo, anestesia local / 

preparación descongestionante, espéculos 

nasales aislados y no aislados, pinzas 

bipolares aisladas, aguja monopolar 

aislada, pinzas de vendaje, algodón y 

ungüento antibiótico 
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Cauterización química 

 

Se empapa una bola de algodón en un anes-

tésico descongestionante y local y se coloca 

en la cavidad nasal anterior durante 10 

minutos. La cauterización se realiza con una 

barra de nitrato de plata (Figura 11). 

Cuando el nitrato de plata entra en contacto 

con una superficie húmeda, forma ácido 

nítrico que causa una quemadura química. 

La gelatina de parafina se aplica en el labio 

superior para evitar quemaduras químicas y 

manchas de nitrato de plata mezclado con 

mucosidades nasales que se derraman sobre 

el labio superior (Figura 12). 

 

 

Figura 11: Barritas de nitrato de plata 

 

 

Figura 12: Se ha aplicado gelatina de para-

fina en el labio superior para evitar quema-

duras químicas y manchas en la piel por 

nitrato de plata 

 

Se le pide al paciente suene y limpie la 

nariz. Inicialmente se cauteriza el área que 

rodea el punto de sangrado para reducir los 

vasos que lo abastecen; luego pasamos a 

cauterizar el punto de sangrado (Figura 13). 

Aplicar nitrato de plata durante 5-10 segun-

dos en cada localización para evitar una 

quemadura profunda que puede causar 

necrosis y una perforación septal. El padre 

/cuidador tiene instrucciones de aplicar 

crema antibiótica en el área cauterizada 

durante una semana después de la cauteria-

zición. 

 

 

Figura 13: Cauterización con nitrato de 

plata en un vaso anterior septal  

 

Electrocauterización (Figura 14) 

 

La cauterización bipolar o monopolar puede 

usarse cuando la cauterización química no 

puede controlar la epistaxis anterior en al 

menos dos ocasiones. Generalmente se 

realiza bajo anestesia general en niños. 

 

Complicaciones de la cauterización 

 

Estos incluyen adherencias nasales y perfo-

ración septal. Evite cauterizar las áreas 

opuestas del tabique en la misma sesión 

para reducir la posibilidad de que ocurra 

una perforación septal. Una quemadura 

química que se presenta como decoloración 

de la piel del vestíbulo nasal y el labio 
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superior puede persistir hasta por una 

semana; de ahí la necesidad de proteger la 

piel aplicando vaselina en el labio superior. 

 

 

Figura 14: Cauterización de vasos septales 

anteriores usando el forceps bipolar  

 

Intervención quirúrgica  

 

Esto se considera si las intervenciones ante-

riores no logran controlar la epistaxis ante-

rior o con la epistaxis posterior. 

 

Exploración nasal bajo anestesia general 

y electrocauterización   

 

● Prepare la nariz con un descongestion-

ante tópico y anestésico local 

● Examine la nariz con una vara de 

Hopkin de 4 mm o, si no está disponible, 

con un fotóforo y el espéculo de Killian 

● Cauterice los puntos de sangrado con 

una aguja monopolar aislada o con pin-

zas bipolares 

● Ocasionalmente, la cauterización no se 

puede realizar o no tiene éxito y se debe 

insertar un tapón nasal para controlar el 

sangrado 

 

Ligadura de la arteria esfenopalatina 

 

Si la electrocauterización no logra controlar 

la hemorragia, el siguiente paso a conside-

rar es la ligadura endoscópica de la arteria 

esfenopalatina. Se realiza una incisión en la 

pared del meato medio justo antes de donde 

se fija la parte posterior del cornete medio. 

Un colgajo de la mucosa se eleva con 

cuidado para identificar la cresta etmoidal. 

Se observa que la arteria esfenopalatina 

ingresa a la cavidad nasal justo posterior a 

la cresta. 

 

Se observa que la arteria esfenopalatina 

entra a la cavidad nasal justo posterior a la 

cresta. La arteria se liga o se cauteriza con 

pinzas bipolares esfenopalatinas (Figura 

15). 

 

 

Figura 15: Liga-clips se aplican en la 

arteria etmoidal anterior (AEA) 

 

Otras ligaduras arteriales  

 

La ligadura etmoidal, maxilar interna o de 

la arteria carótida externa rara vez se 

requiere en niños (Figura 15). La ligadura 

de la arteria maxilar interna y de la carótida 

externa tiene la desventaja adicional de que 

impide la posterior embolización en caso de 

ser necesaria. 

 

Embolización 

 

El sangrado del sistema de la ACE puede 

controlarse con la embolización, ya sea de 

primera elección o cuando la cirugía no 

puede controlar la hemorragia. La angiogra-
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fía se realiza para verificar la presencia de 

comunicaciones aberrantes entre los siste-

mas ACE y ACI. La embolización selectiva 

de la arteria maxilar interna y algunas veces 

la arteria facial también puede realizarse. El 

motivo más frecuente de fracaso es el 

sangrado persistente de las arterias etmoida-

les. 

 

Cuidados postoperatorio 

 

Emplear medidas para promover la cura-

ción de las áreas cauterizadas, p. spray nasal 

salino y ungüento nasal antiséptico. 

 

Educación del paciente  

 

Se recomiendan las siguientes medidas 

durante los primeros días posteriores a la 

cauterización. 

 

● Spray nasal salino 

● Pomada nasal antiséptica 

● Evite sonarse la nariz con fuerza 

● Evite la manipulación nasal digital / pel-

lizcarse la nariz 

● Evite la aspirina y los antiinflamatorios 

no esteroideos (AINE) 
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