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Resumen

La epistaxis es una de las urgencias otorrinolaringológicas más frecuentes, y se estima 
que un 6% requerirá algún tipo de intervención. Según la localización del sitio de 
sangrado puede clasificarse en anterior, posterior o superior. A lo largo de la historia 
su manejo ha seguido ciertos ejes que se mantienen vigentes, como son la compre-
sión nasal, posicionamiento de la cabeza, taponamiento nasal, entre otros. Tras la 
implementación de la evaluación endoscópica sistemática del sitio de sangrado, estu-
dios han descrito un nuevo punto de sangrado denominado S-point, que debiese ser 
especialmente considerado en epistaxis severa. Además, durante los últimos años la 
evidencia ha revelado ciertos aspectos especiales y relevantes en torno a la evaluación 
y/o manejo de pacientes con epistaxis y condiciones asociadas, como el uso de terapia 
antitrombótica, telangiectasia hemorrágica hereditaria o con hipertensión arterial. El 
objetivo de esta revisión es resumir aspectos novedosos en la evaluación, estudio y 
manejo de la epistaxis, donde se incluirán el uso de ácido tranexámico y de nuevos 
dispositivos intranasales.
Palabras clave: Epistaxis, telangiectasia hemorrágica hereditaria, anticoagulantes, áci-
do tranexámico, hipertensión.

Abstract

Epistaxis is one of the most frequent otorhinolaryngological emergencies, and it is esti-
mated that 6% require some type of intervention. Depending on the location of the ble-
eding site, it may be classified as anterior, posterior or superior. Throughout history, its 
treatment has remained the same, including nasal compression, head positioning, nasal 
packing, among others. After the implementation of the systematic endoscopic assessment 
of the bleeding site, studies have described a new point of bleeding called S-point, which 
should be especially considered in severe epistaxis. In addition, during the last years the 
evidence has revealed certain special and relevant aspects regarding the evaluation and/or 
management of patients with epistaxis and associated conditions, such as the use of anti-
thrombotic therapy, hereditary hemorrhagic telangiectasia or arterial hypertension. The 
objective of this review is to summarize novel aspects in the evaluation, study and mana-
gement of epistaxis, which include the use of tranexamic acid and new intranasal devices.
Keywords: Epistaxis, hereditary hemorrhagic telangiectasia, anticoagulants, tranexamic 
acid, hypertension.
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Introducción

La epistaxis corresponde a un problema 
de salud frecuente, que se estima afecta hasta 
un 60% de las personas a lo largo de su vida1, 
pudiendo llegar a ser severa si el sangrado 
nasal es masivo y requerir un manejo urgente 
o inmediato2. El 70% será un episodio auto-

limitado, pero hasta un 6% de los episodios 
requieren alguna intervención3, siendo ésta de 
tipo quirúrgica, un 3,5% de las veces2, y con 
una mortalidad a 30 días posterior al episodio 
de hasta un 34%4.

En los servicios de urgencia, la epistaxis re-
presenta un 0,5% de todos los motivos de con-
sulta y hasta un tercio de las consultas otorri-
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nolaringológicas5, situándose como una de las 
emergencias más frecuentes de la especialidad6. 
Sumado a esta importancia clínica, los costos 
de atención en pacientes que se presentan con 
epistaxis son muy variados, aumentando signi-
ficativamente cuando requieren intervenciones 
como taponamiento nasal, llegando a ser muy 
altos si se requiere hospitalización o cirugía5,7. 
Epidemiológicamente, se describen dos grupos 
etarios predominantes, niños entre 2 a 10 años 
y adultos entre 45 a 65 años8. Respecto al sexo, 
algunas fuentes describen una frecuencia más 
alta en el sexo masculino9, mientras que otras 
no refieren una clara diferencia5.

Existen distintas formas de clasificar a 
la epistaxis. En cuanto a su origen, pueden 
dividirse en epistaxis anteriores (90%-95%), 
posteriores (5%-7%) y superiores (1%)10. 
Otra forma es agruparlas en primarias o 
idiopáticas (85%) y secundarias (a trauma, 
uso de anticoagulante, cirugías, entre otras 
causas reconocibles)6,8. Así, las etiologías son 
múltiples y se pueden agrupar en distintos 
subgrupos (Tabla 1)6,8-11. El objetivo de esta 
revisión es resumir algunos aspectos nove-
dosos en la evaluación, estudio y manejo de 
la epistaxis.

Manejo general en epistaxis

El 2020, la American Academy of Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery publicó una guía 
de práctica clínica para el manejo de la epistaxis 
dirigida a médicos generales y especialistas, 

acuñando un algoritmo de manejo basado en 
la mejor evidencia disponible5 (Figura 1). 

Se dice que el 65%-75% de las epistaxis que 
requieren algún tipo de intervención pueden 
ser resueltas con medidas generales por un 
médico de atención primaria o de urgencia12. 
El manejo inicial debe incluir la compresión 
bidigital en el tercio inferior de la nariz por 5 
minutos o más, previo retiro del coágulo nasal, 
con la cabeza en flexión anterior para evitar la 
deglución de sangre. Además, se señala que el 
uso de vasoconstrictores tópicos puede ser de 
utilidad5,12. Se debe proceder a taponamiento 
nasal anterior o cauterización en aquellos pa-
cientes con persistencia del sangrado pese a la 
compresión digital o en aquellos donde esta 
maniobra difícilmente detendrá el sangrado5. 
Una vez que el sangrado haya sido controlado, 
se debe identificar el sitio del sangrado me-
diante una rinoscopía anterior5. En algunos 
casos, si el sangrado no se logra controlar, se 
pueden realizar medidas más invasivas como 
taponamiento posterior, embolización o ma-
nejo quirúrgico13. 

Además, de manera transversal a cualquier 
tipo de manejo, deben resguardarse las precau-
ciones mínimas de contaminación (mascarilla, 
guantes, antiparras), asegurar la vía aérea, 
vigilar el estado hemodinámico del paciente y 
obtener una buena historia clínica buscando 
factores de riesgo para epistaxis (cirugía nasal 
o sinusal previa, trauma nasal o facial, uso de 
drogas o medicamentos intranasales, historia 
personal o familiar de desórdenes de hemos-
tasia, entre otros)5,12. 
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Tabla 1. Etiologías frecuentes de epistaxis

Subgrupo Causas

Locales Traumáticas (manipulación digital, contusión, fractura nasal, cuerpo extraño, iatrogénica), en-
fermedades inflamatorias (rinitis alérgica), infecciones, estructurales (sequedad de la mucosa, 
perforación septal), neoplásicas (angiofibroma nasofaríngeo juvenil, tumores de la cavidad nasal y 
senos paranasales)

Sistémicas Vasculopatías, telangectasia hemorrágica hereditaria, hematológicas (trombocitopenia, hemofilia 
A, hemofilia B, enfermedad de Von Willebrand), enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepática, 
hipertensión, enfermedad renal, déficit de vitamina K

Ambientales Climas secos, variación circadiana

Asociada a drogas AINEs, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, glucocorticoides nasales, drogas ilícitas ad-
ministradas por vía nasal
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Figura 1. Algoritmo de evaluación y manejo de epistaxis. Traducido y adaptado de Tunkel DE, Anne S, Payne SC, et al. Clinical 
Practice Guideline: Nosebleed (Epistaxis). Otolaryngol Head Neck Surg 2020;162(1_suppl): S32. * HHT: Telangiectasia hemorrágica 
hereditaria.
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Figura 2. A: Identificación del sitio de sangra-
do, detrás del tubérculo septal. B: Se observa 
sangrado de la rama septal de la AEA (“S 
point”) en la proyección de la axila del cor-
nete medio (flecha blanca). C: Se observa el 
sangrado hacia la nasofaringe, lo que podría 
confundir con sangrados de origen posterior. 
D: Cauterización endoscópica con nitrato de 
plata al sitio sangrante. * CM: cornete me-
dio; TS: tubérculo septal; CI: cornete inferior; 
NF:  nasofaringe; NP: nitrato de plata; AEA: 
arteria etmoidal anterior.

“S-point”: un sitio a considerar
Como fue mencionado, las epistaxis 

pueden ser anteriores o posteriores según la 
localización del punto de sangrado14, divididas 
anatómicamente por la apertura piriforme6, 
y se ha propuesto que un 1% de las epistaxis 
serían superiores10. Sin embargo, algunos estu-
dios han descrito que los sangrados superiores 
serían subdiagnosticados, reportando que 
hasta un 36% de las epistaxis posteriores se 
originan a nivel del septum superior2,15.

El año 2017, un grupo brasileño, liderado 
por el Dr. Aldo Stamm, publicó un artículo 
haciendo referencia a sangrados provenientes 
de la rama septal de la arteria etmoidal anterior, 
la cual se ubica en el septum nasal superior, en 
la proyección de la axila del cornete medio; este 
punto fue denominado “S point” en honor al 
autor mencionado16. Poco tiempo después, un 
grupo italiano describió el mismo sitio con una 
serie de casos17. Este pedículo vascular arterial, 
sería origen de epistaxis severa16 y refractaria 
en un alto porcentaje de los casos17. Una serie 
de casos reciente con 51 pacientes con epistaxis 

severa, los cuales se sometieron a evaluación 
endoscópica sistemática del sitio de sangrado, 
se reportó que la mitad de los sangrados eran 
de origen superior, siendo el lugar más fre-
cuente encontrado el “S point”, correspondien-
do a un 28% del total2. En esta misma serie de 
casos, se sugiere realizar una búsqueda activa 
y sistemática del sitio de sangrado, con énfasis 
en el “S point” ya que puede ser de difícil ac-
ceso y en general poco explorado16. Se sugiere 
la exploración sin uso de descongestionantes 
y sin hipotensión, ya que podrían esconder el 
punto sangrante2,16 y su posterior cauterización 
local16, siendo una alternativa segura y efectiva 
en 3 series de casos publicados2,16,17.

Tomando en cuenta lo anterior, ilustramos 
esto con un caso de una mujer de 75 años, 
usuaria de ácido acetilsalicílico que fue eva-
luada ambulatoriamente en nuestro centro 
por epistaxis recurrente, donde se identificó 
el sangrado proveniente de la rama septal de 
la arteria etmoidal anterior y se cauterizó bajo 
anestesia local con nitrato de plata, logrando 
control definitivo del sangrado (Figura 2).

Epistaxis: aspectos nuevos a considerar - N. Utrera Q. y cols.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2021; 81: 605-614



609

Artículo de Revisión

Ácido tranexámico
Se ha propuesto el uso de ácido tranexámi-

co (ATX) para el manejo de la epistaxis aguda, 
tanto por vía oral18, como por vía tópica19. En 
estudios que evaluaron la efectividad del uso de 
ATX por vía oral, el esquema más utilizado fue 
de 1 gramo cada 8 horas por 10 días18, mientras 
que para la vía tópica existen diferentes esque-
mas propuestos. Zahed y cols. realizaron dos 
ensayos clínicos aleatorizados donde se colocó 
algodón empapado con ATX en su forma in-
yectable (500 mg en 5 mL), para luego retirarlo 
una vez que el sangrado se haya detenido19,20. 
Una revisión Cochrane comparó el uso de 
ATX con placebo o manejo usual con otros 
agentes hemostáticos. Esta síntesis concluye 
que cuando se compara con placebo o manejo 
usual, el ATX reduce el riesgo de resangrado 
a los 10 días (RR 0,71 (IC  95% 0,56 a 0,90; 
I2  =  0%)), y cuando se compararon ambas 
vías de administración, sólo la vía oral mostró 
efectividad (RR 0,73 IC 95% 0,55 a 0,96). No se 
encontraron diferencias en control agudo de la 
epistaxis (dentro de los primeros 30 minutos) 
(RR 0,79 IC  95% 0,56 a1,11). Por otro lado, 
cuando se comparó el ATX con otros agentes 
hemostáticos como epinefrina y lidocaína, el 
ATX por vía tópica demostró ser más efectivo 
en el control agudo del sangrado (detención 
del sangrado dentro de los primeros 10 mi-
nutos) (RR 2,35 IC 95% 1,90 a 2,92;I2 = 0%). 
En ninguno de los estudios se reportaron 
eventos adversos mayores21. Una segunda 
revisión sistemática evaluó el efecto del ATX 
por vía tópica y concluyó que si bien no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en 
control agudo del sangrado (detención del 
sangrado dentro de los primeros 30 minutos), 
sí hubo mayores egresos hospitalarios a las dos 
primeras horas con respecto al grupo control, y 
un menor número de episodios de resangrado 
a las 24 horas y 1 semana con respecto al grupo 
control22.

Telangiectasia hemorrágica hereditaria: 
una causa a considerar

El síndrome de telangiectasia hemorrá-
gica hereditaria (THH) o enfermedad de 
Rendu-Osler-Weber, se caracteriza por una 
historia familiar epistaxis a repetición, telan-

giectasias y malformaciones arteriovenosas 
mucocutáneas y viscerales23. Esta enfermedad 
es considerada un tópico aparte en el manejo 
de epistaxis dada su naturaleza. Durante los 
últimos 25 años, tras el descubrimiento de las 
mutaciones asociadas a la enfermedad, se han 
realizado numerosos avances en las alternativas 
terapéuticas24; pero en la actualidad no existe 
consenso, ya que existen pocos estudios pros-
pectivos aleatorizados y el tratamiento depende 
de las características particulares del paciente 
y los protocolos de cada centro25.

Aunque aún no existe evidencia suficiente 
para recomendar su uso, existen múltiples 
drogas en estudio que han mostrado efectos 
prometedores, evidenciando mejoras tanto en 
puntajes de calidad de vida, como en criterios 
objetivos (número de sangrados, necesidad de 
transfusiones, manejo de anemia, etc.)24,26, por 
lo que se incluirá en la revisión algunas nove-
dades en el manejo de esta patología.

Manejo de epistaxis en THH

Manejo de epistaxis aguda en THH
En estos pacientes la epistaxis aguda 

siempre debe considerarse como un episodio 
potencialmente grave, ya que, al experimentar 
sangrados frecuentes, la mayoría de las veces 
saben controlarlos de forma autónoma y solo 
consultan en episodios refractarios o de mayor 
cuantía27. De todas formas, se debe realizar 
un abordaje escalonado, al igual que en otros 
pacientes, partiendo por la compresión nasal y 
progresando a medidas más invasivas en caso 
de no lograr el control5,27. Se debe evitar el uso 
de taponamientos no reabsorbibles por el ries-
go de resangrado al retirarlos5,28, por ejemplo, 
SurgiCel® o GelitaCel®27. En caso de falla con el 
taponamiento se podría intentar embolización 
de la arteria facial y maxilar interna27.

Manejo médico en THH: nuevas alternativas
Se han desarrollado distintas estrategias 

para buscar nuevos fármacos que ayuden a 
controlar los sangrados en estos pacientes: 
1) Estabilizar la red de fibrina con antifibri-
nolíticos (ácido tranexámico y ácido aminoca-
proico); 2) Estimular la transcripción de genes 
probablemente involucrados (moduladores 
del receptor específico de estrógeno (SERMs), 
tacrolimus, n-acetil cisteína); 3) Antiangio-
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génesis (bevacizumab, propranolol, timolol, 
talidomida, pazopanib, etamsilato). Existen 
además otras drogas como itraconazol, do-
xiciclina y vitamina D que se encuentran en 
estudio26:
- 	 Ácido tranexámico: de forma sistémica en 

pacientes con bajo riesgo de trombosis ha 
demostrado efectividad, elevando niveles 
de hemoglobina y reduciendo necesidad 
de transfusiones. De forma tópica, no ha 
logrado demostrar utilidad26. Tiene po-
tencial de reducir frecuencia, intensidad y 
duración de sangrados25.

- 	 Moduladores del receptor específico de 
estrógeno (SERMs): han demostrado efec-
tividad en el manejo de sangrados gastroin-
testinales y epistaxis, aumentando niveles 
de hemoglobina y reduciendo necesidad de 
transfusiones26,29.

- 	 Bevacizumab (anti-VEGF): en pacientes 
con epistaxis severa, sin opción de otros 
tratamientos, ha demostrado reducir los 
episodios. Se debe tener en consideración el 
potencial de serios efectos adversos y que el 
primer estudio clínico aleatorizado en fase 
III se encuentra en realización24,26,30.

- 	 Talidomida: en dosis bajas (50 mg al día) 
y con incremento cada 4 semanas si no 
hay respuesta, ha demostrado utilidad en 
reducir frecuencia, intensidad y duración 
de sangrados nasales, así como incrementar 
niveles de hemoglobina. Debe evaluarse 
el riesgo versus beneficio por sus efectos 
adversos29.

- 	 Timolol y propranolol tópico: han demos-
trado disminuir la frecuencia y severidad de 
la epistaxis26.

Tratamientos quirúrgicos en THH
Dentro de los tratamientos quirúrgicos, 

se debe evitar la cauterización con nitrato de 
plata y electrocauterización monopolar porque 
se ha asociado a mayor riesgo de perforación 
septal y empeoramiento del sangrado25. En 
pacientes con epistaxis moderada a severa se 
puede considerar electrocauterización bipolar, 
coagulación electroquirúrgica con plasma 
(coblation) y fotocoagulación con láser25. 
Una revisión sistemática reciente, demostró 
alta tasa de disminución de la frecuencia y 
severidad de epistaxis al utilizar láser de argón 
y Nd:YAG, con porcentajes menores para el 

láser de diodo31. En epistaxis severa el Nd:YAG 
sería superior a argón31. Para los láser KTP y 
PDL aún existe poca evidencia para el análisis 
cuantitativo31.

Existen otras opciones más agresivas, como 
la septodermoplastía, que corresponde a la 
remoción de la capa mucosa superficial del 
septum y que se puede extender al piso de la 
fosa nasal, el cornete inferior y pared lateral 
nasal según la extensión de la enfermedad. 
Posteriormente se coloca un injerto de piel 
parcial para cubrir el defecto generado25. Este 
procedimiento ha demostrado ser efectivo en el 
control de la epistaxis al menos a 2 años, pero 
está asociado a costras, mal olor y necesidad de 
cuidados nasales diarios25, por lo que no está 
recomendada en la última guía francesa de 
manejo de epistaxis en THH27. Otra opción es 
el cierre nasal (procedimiento de Young), que 
consiste en el cierre del vestíbulo nasal median-
te el levantamiento de colgajos mucocutáneos. 
Este procedimiento ha demostrado efectividad 
en control de epistaxis, pero está asociado a 
pérdida permanente del olfato y respiración 
oral de por vida25,27,32. Estos últimos 2 proce-
dimientos deben ser reservados para pacientes 
con epistaxis refractaria a otros manejos por 
sus consecuencias permanentes e importantes 
efectos en la calidad de vida. 

Epistaxis y tratamiento antitrombótico

El uso de tratamiento antitrombótico 
(TAT), ya sea como antiagregante plaquetario 
o como anticoagulante (AC), se ha asociado a 
mayor riesgo de epistaxis y de episodios recu-
rrentes, mientras que no se ha asociado a una 
mayor severidad de estos33-35. La guía clínica 
de la Société Française d’Oto-Rhino-Laryngo-
logie et de Chirurgie de la Face et du Cou, para 
el manejo de epistaxis en pacientes usuarios 
de TAT, recomienda que se debe estimar el 
riesgo de trombosis y el riesgo de sobredosis 
en cada paciente usuario de TAT que consulta 
con epistaxis. Para aquellos pacientes usuarios 
de AC con antagonistas de la vitamina K con 
epistaxis aguda se recomienda monitorización 
de la terapia con International Normalized 
Ratio (INR) para descartar sobredosis. Clá-
sicamente, la compresión digital inicial se 
realiza por 5 minutos o más, pero en estos 
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pacientes, el enfrentamiento inicial debería 
ser compresión digital por un mínimo de 10 
minutos y, en caso de que persista, proceder a 
medidas más invasivas. Aquellos casos severos 
deberían hospitalizarse, incluyendo la partici-
pación de un hematólogo o cardiólogo para su 
evaluación. Si el taponamiento es efectivo y/o 
el paciente tiene un alto riesgo trombótico, el 
TAT debe ser continuado. En los casos donde 
exista persistencia o recurrencia del sangrado, 
se recomienda considerar modificaciones de 
la terapia, suspensión de la terapia, adminis-
tración de vitamina K o uso de antídotos en 
anticoagulantes orales de acción directa en 
conjunto con hematología y/o cardiología36. 
La guía clínica de la American Academy of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery sobre el 
manejo de la epistaxis sugiere el uso de material 
reabsorbible para el taponamiento nasal en pa-
cientes con coagulopatías o usuarios de TAT5.

Dispositivos de taponamiento nasal
En pacientes cuya epistaxis no cede luego 

de compresión nasal, se continúa con tapo-
namiento nasal para controlar el sangrado, 
utilizando diversos materiales no absorbibles y 
reabsorbibles5. Pese a existir una gran variedad 
de materiales, existen escasos análisis compa-
rativos de efectividad5,37.

 
FloSeal®

El más estudiado es el FloSeal, una matriz 
hemostática gelatinosa reabsorbible impregna-
da en trombina5,37. Puede ser utilizado en el ser-
vicio de urgencias por médicos no especialistas 
entrenados 5,37. En epistaxis anterior, el FloSeal 
demostró utilidad en controlar el sangrado y 
satisfacción del paciente, sin embargo, se eva-
luaron con parámetros subjetivos y en un re-
ducido número de pacientes38. Posteriormente, 
otros estudios lo han comparado con tapo-
namiento nasal convencional, concluyendo 
que no presenta diferencias estadísticamente 
significativas en control de sangrado39,40.

En cuanto a su costo-efectividad, un estu-
dio que comparó el uso de FloSeal con tapona-
miento nasal convencional para el manejo de la 
epistaxis anterior, señala que, si bien el FloSeal 
es más costoso que el taponamiento nasal, 
concluye que es una alternativa costo-efectiva 
especialmente en aquellos centros dispuestos 
a pagar un mayor precio unitario41.

Rapid Rhino®
El RapidRhino es un balón inflable con 

cobertura hidrocoloide principalmente uti-
lizado en epistaxis posteriores42. Un estudio 
con 52 pacientes lo comparó con MeroCel® 
en epistaxis anterior, evidenciando propie-
dades hemostáticas similares, pero con mejor 
tolerancia a su inserción y retiro43.

Hipertensión arterial: una patología a 
considerar

La asociación entre epistaxis e hipertensión 
siempre ha sido controvertida44. En estudios 
que han evaluado esta asociación, se ha en-
contrado que esta asociación es más frecuente 
en hombres (1,6:1), ocurre el sangrado princi-
palmente durante meses de invierno (54%) y 
en pacientes que al consultar presentan mayor 
presión sistólica media45.

En distintas publicaciones se ha eviden-
ciado que efectivamente existe una asociación 
entre ambas entidades, pero sin posibilidad 
de establecer causalidad, debido a la alta hete-
rogeneidad y baja calidad de los estudios46,47. 
La guía americana de práctica clínica de epis-
taxis publicó un documento sobre la relación 
entre epistaxis e hipertensión, reafirmando la 
existencia de la asociación entre ambas, des-
tacando que es posible que esta asociación se 
deba al daño vascular secundario a la elevación 
crónica de la presión arterial y que durante el 
manejo agudo de un paciente con epistaxis 
e hipertensión, disminuir bruscamente la 
presión arterial puede llevar a daño orgánico 
por hipoperfusión, debiendo esta conducta 
evaluarse caso a caso, pues no existe evidencia 
que estadísticamente apruebe o refute este 
manejo48.

Discusión

Las medidas generales logran controlar 
hasta un 75% de los episodios de epistaxis 
que requieren atención médica, por lo que 
siguen estando vigentes en la actualidad12. La 
educación de la población, además del en-
trenamiento basado en competencias dentro 
de la formación médica, podría reducir el 
número de consultas en la urgencia y de pro-
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cedimientos u hospitalizaciones innecesarias, 
lo que lograría reducir los costos asociados a 
esta patología.

Consideramos que el enfrentamiento clá-
sico que divide epistaxis en anteriores y poste-
riores es poco práctico, ya que no se enfoca en 
la gravedad del cuadro ni en la capacidad de 
controlar el sangrado con un abordaje escalo-
nado. Al enfrentar una epistaxis se debe incluir 
la valoración de la vía aérea y la estabilidad de 
la hemodinamia, para posteriormente intentar 
ubicar el sitio exacto de sangrado en los casos 
que no se logre controlar con medidas gene-
rales. La evidencia reciente demuestra que un 
porcentaje considerable de sangrados provie-
nen de la porción superior de la fosa nasal16,17, 
sitio que no siempre es explorado, lo que ha 
generado un cambio de paradigma, sobre todo 
en el manejo quirúrgico2,15,16.

Con respecto al uso de nuevos dispositivos, 
pueden constituir una herramienta importante 
en el manejo de la epistaxis dada su fácil apli-
cación, especialmente por médicos con poca 
experiencia37. Sin embargo, llama la atención 
la falta de estudios comparativos de efectividad 
entre estos5,37, siendo su utilización sujeta a 
criterio del médico, disponibilidad de cada 
centro y costos del dispositivo.

Existe evidencia que el uso de ATX por 
vía tópica y por vía oral podría ser útil en el 
control agudo de la epistaxis, estando la forma 
inyectable de este fármaco, la que se puede usar 
tópicamente, disponible en la mayoría de los 
servicios de urgencia21.

El manejo adecuado de las epistaxis en 
pacientes con telangiectasia hemorrágica 
hereditaria significa un desafío en el manejo 
para el otorrinolaringólogo y existe mucha 
investigación nueva en este campo, con drogas 
prometedoras que podrían mejorar la calidad 
de vida de estos pacientes25,26.

En pacientes usuarios de tratamiento an-
titrombótico con epistaxis, se debe estimar 
el riesgo de trombosis y de sobredosis. En la 
mayoría de ellos, su manejo inicial no difiere 
del de otros pacientes, pero en aquellos con 
persistencia o recurrencia del sangrado, se 
debe considerar la participación temprana de 
un cardiólogo o hematólogo para la eventual 
suspensión o modificación de la terapia36.

	 Finalmente cabe destacar que la aso-
ciación causal entre hipertensión arterial y 

epistaxis no ha podido ser respaldada en la 
evidencia46, y actualmente el foco entre estas 
entidades va dirigido a identificar a la epistaxis 
como marcador de enfermedad ateroescleró-
tica en pacientes hipertensos49,50.

Conclusión

La epistaxis es uno de los motivos de 
consulta y urgencia otorrinolaringológica 
más frecuentes, sin embargo, en los últimos 
años, nuevas publicaciones han llevado a un 
cambio en el enfrentamiento y los paradigmas 
clásicamente aceptados en torno a ella. Si bien 
algunos de estos temas cuentan con bastante 
evidencia como el uso de ácido tranexámico o 
el manejo en pacientes usuarios de tratamiento 
antitrombótico, aún hacen falta desarrollo en 
otros temas, como estudios comparativos y de 
costo efectividad en dispositivos intranasales 
o el rol del manejo de la hipertensión arterial 
en pacientes con epistaxis, además de recopilar 
más experiencias en torno al “S-point” para el 
manejo dirigido del control del sangrado.
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