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OBJETIVOS

1. Revisar las anatomía vascular en la 
etiología de la epistaxis.

2. Proporcionar una revisión basada 
en imágenes de las diferentes 
causas de epistaxis.



REVISIÓN DEL TEMA

EPIDEMIOLOGÍA

• La epistaxis es una de las consultas de urgencias ORL

más comunes.

• Dos picos de incidencia: niños de 2-10 años y

adultos de 50-80 años.

o La incidencia más alta se encuentra en los

mayores de 70 años.

• La epistaxis puede conllevar una morbilidad

significativa, especialmente en los ancianos y en

aquellos pacientes con enfermedades cardio-

vasculares.



REVISIÓN DEL TEMA

ANATOMÍA ARTERIAL RELEVANTE EN LA 
EPISTAXIS

• Ramas de la arteria carótida externa:
o Arteria maxilar interna → arterias esfenopalatina y

palatina mayor.
o Arteria facial → arteria labial superior.

• Ramas de la arteria carótida interna:
o Arteria oftálmica → arterias etmoidales anterior y

posterior.



ANATOMÍA ARTERIAL RELEVANTE EN LA 
EPISTAXIS

Plexos vasculares

Plexo de Kiesselbach: ubicado en el septum nasal
anterior e inferior, responsable del 80-90% de la
epistaxis.
o Arterias etmoidales anterior y posterior
(arteria oftálmica).
o Arteria esfenopalatina (arteria maxilar interna).
o Arteria palatina mayor (arteria maxilar interna).
o Arteria labial superior (arteria facial).

Plexo de Woodruff: ubicado en el septum nasal
posterior, inferior y lateral.
o Arteria esfenopalatina (arteria maxilar interna).
o Arterias faríngeas.

Epistaxis 
anterior

Más fácil de 
detectar y tratar

Epistaxis 
posterior

Más difícil de 
detectar y tratar



ANATOMÍA ARTERIAL RELEVANTE EN LA 
EPISTAXIS
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Ilustración con las principales
arterias encargadas de la
irrigación de la cavidad nasal.



ANATOMÍA ARTERIAL RELEVANTE EN LA 
EPISTAXIS

Arterias nasales. A: Arteria maxilar interna (flecha amarilla) y arteria
esfenopalatina (flecha azul). B: Arteria oftálmica (flecha amarilla), arterias
etmoidales anterior (flecha azul) y posterior (flecha roja). C: Arteria facial (flecha
amarilla) y arteria labial superior (flecha azul). D: Arteria palatina descendente
(flecha amarilla) y arteria palatina mayor (flecha azul).



ETIOLOGÍA

La epistaxis puede clasificarse como primaria o
secundaria:

• Las causas primarias de la epistaxis suelen ser
idiopáticas y surgen espontáneamente (85% del total).

• La epistaxis también puede ser secundaria a una causa
identificable:
o Trauma.
o Rinitis alérgica y rinosinusitis crónica.
o Diátesis hemorrágicas hereditarias (hemofilia y

enfermedad de von Willebrand) y coagulopatías
adquiridas.

o Telangiectasia hemorrágica hereditaria.
o Trastornos del tejido conectivo y enfermedades

inflamatorias.
o Numerosos medicamentos, incluidos anticoagulantes.



ETIOLOGÍA: NIÑOS

• Se deben considerar factores etiológicos únicos en
niños y adolescentes:

o Cuando la epistaxis ocurre en lactantes y niños
pequeños hay que considera las posibilidades de
trauma no accidental o enfermedad hematológica.

o El rabdomiosarcoma constituye la lesión tumoral
nasosinusal pediátrica más común. Además de
presentarse con epistaxis, esta lesión puede invadir
estructuras adyacentes, incluyendo la órbita y la base
del cráneo.

o El angiofibroma nasofaríngeo juvenil se presenta
exclusivamente en adolescentes varones.



EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS



• El trauma local en la mucosa nasal es una causa común de
epistaxis, especialmente en la población pediátrica.
o La causa más común de epistaxis es el trauma por manipulación

digital.

o Los niños pueden presentar epistaxis después de la manipulación
digital y también por la introducción de cuerpos extraños.

o Otras fuentes de trauma nasal: fracturas de huesos nasales o faciales,
inserción de cuerpos extraños, perforación septal debido al abuso de
sustancias y trauma iatrogénico (proveniente de cirugía o colocación
de dispositivos)..

•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

A. TRAUMA

A B

Hematoma septal nasal. Niño de un año con trauma por golpe en la cabeza
que presenta epistaxis intermitente y obstrucción nasal izquierda. A-B: Hay
un ensanchamiento del septo nasal anterior (flechas en A), estrechando el
vestíbulo nasal izquierdo (flecha en B).



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

A. TRAUMA



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

A. TRAUMA



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

B. ANOMALÍAS Y MALFORMACIONES VASCULARES

• Granulomatosis con poliangitis (Granulomatosis de Wegener):
o Vasculitis granulomatosa necrotizante C-ANCA positiva.
o Erosión ósea/cartilaginosa, neoostegénesis, engrosamiento nodular

de la mucosa, enfermedad orbitaria.
o Mucosa con señal marcadamente hipointensa en T2.
o Enfermedad crónica → engrosamiento de las paredes de los senos +

reducción del tamaño de los senos.
o En casos graves à lesiones destructivas del paladar duro, fístulas

sinunasales-orales, destrucción completa del septo nasal.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

B. ANOMALÍAS Y MALFORMACIONES VASCULARES

• Telangiectasia hemorrágica hereditaria (HHT) (Síndrome de
Rendu-Osler-Weber):
o Telangiectasias en la mucosa nasal → epistaxis recurrentes, a

menudo refractarias al tratamiento.
o Criterios diagnósticos: epistaxis recurrentes + múltiples

dilataciones vasculares (labios, nariz...) + malformaciones
arteriovenosas o fístulas en los órganos internos (pulmones,
hígado...) + pariente de primer grado diagnosticado con HHT.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Nasofaringe

• Angiofibroma juvenil:
o Varones adolescentes. 
o Origen en el agujero esfenopalatino y ocupación 

de la fosa pterigopalatina. 
o Benigno pero localmente agresivo con invasión de 

la base del cráneo. 
o Mucho realce y vacíos de flujo vascular.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Nasofaringe

• Carcinoma de nasofaringe:
o Clasificación de la WHO: 

§ I. Carcinoma escamoso queratinizante 
(alcohol/tabaquismo).

§ II. Carcinoma escamoso no queratinizante.
§ III. Carcinoma indiferenciado (más común, infección 

por VEB). 
o El diagnóstico tardío es frecuente. A menudo se

presenta como una masa cervical.
o Metástasis ganglionares tempranas.
o Invasión frecuente hacia la base del cráneo y

diseminación perineural.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Tumores nasosinusales

• Todos los diagnósticos deben confirmarse con una biopsia.

• La descripción detallada de los límites anatómicos del tumor en los estudios de

imagen es crítica para la planificación quirúrgica y para el tratamiento

radioterápico.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

• Papiloma invertido
o Neoplasia epitelial benigna, localmente agresiva.
o Expande y/ erosiona el hueso.
o El foco de hiperostosis indica el origen y se debe resecar.
o Patrón cerebriforme en T2 y tras administración de contraste.
o Puede degenerar en carcinoma de células escamosas (5%) →

mayor invasión y pérdida de morfología cerebriforme.



•

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

• Estesioneuroblastoma (neuroblastoma olfatorio): 
o Surge del epitelio olfatorio. 
o Masa en la cavidad nasal +/- extensión intracraneal. 
o Calcificaciones ocasionales. 
o Quistes periféricos intracraneales. 
o Tumor hipervascular. Expresa receptores de 

somatostatina.



EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Tumores hematolinfoides:

• Linfoma:
o Tipo 

extranodal de 
células NK/T.  

o Lobular, 
expansivo, 
infiltrante. 

o Homogéneo, 
ligero 
aumento en la 
señal T2. 
Restricción de 
la difusión.



• Plasmocitoma:
o Más jóvenes que los pacientes con MM.
o Síntoma de presentación más común→ dolor.
o Masa de partes blandas.
o Localmente agresivo + invasión y destrucción de estructuras

adyacentes.
o Lesión expansiva osteolítica.
o T1: Hipointenso con focos de señal baja curvilíneos. T2:

Hipointenso o heterogéneo. Realce difuso de leve a moderado.

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Tumores hematolinfoides:



EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Tumores nasosinusales:

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA EPISTAXIS

C. NEOPLASIAS

Tumores nasosinusales: tumores hematolinfoides

• Plasmocitoma:
o Más jóvenes que los pacientes con MM.
o Síntoma de presentación más común → dolor.
o Masa de partes blandas.
o Localmente agresivo + invasión y destrucción de

estructuras adyacentes.
o Lesión expansiva osteolítica.
o T1: Hipointenso con focos de señal baja curvilíneos. T2:

Hipointenso o heterogéneo. Realce difuso de leve a
moderado.



• El conocimiento de la anatomía arterial de la cavidad nasal es

importante para comprender e identificar las causas de la epistaxis

secundaria.

• El diagnóstico diferencial de las causas de la epistaxis secundaria es

amplio y comprende desde causas benignas, como el trauma digital y

la introducción de cuerpos cuerpos extraños, hasta trastornos

hematológicos sistémicos, tumores sinonasales, entre otros.

• La edad del paciente y los antecedentes personales son importantes

para evaluar la causa subyacente de la epistaxis.

Conclusiones
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