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Resumen: Las rinosinusitis y las epistaxis constituyen 
las dos causas de consulta más frecuentes en la urgencia 
dentro de la patología rinosinusal. La endoscopía nasal 
con ópticas rígidas ha determinado importantes avances, 
tanto en el diagnóstico, como en el manejo quirúrgico de 
estas dos entidades. Se realiza una actualización diag-
nóstica y terapéutica de estas frecuentes patologías en la 
consulta del otorrinolaringólogo.

Palabreas clave: patología rinosinusal, epistaxis,  
rinosinusitis.

Abstract: Within rhinosinusal pathology, rhinosinusi-
tis and epistaxis, are the two most common causes of 
consultation on the urgency. The rigid nasal endoscopy, 
has resulted in significant advances in diagnostic, as 
in the surgical management of these two diseases. We 
will present an update of diagnostic and therapeutic 
entities in these frequent consultation of the otolaryn-
gologist.

Key words: rhinosinusal pathology, epistaxis,  
rhinosinusitis.
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Introducción
Las fosas nasales y los senos paranasales son cavida-
des aéreas presentes en el interior del macizo facial, 
que se comunican a través de los ostium de drenaje de 
dichos senos. Las fosas nasales forman la parte más 
proximal de las vías respiratorias, acondicionando el 
aire que va a llegar al alvéolo, además de asentar en 
ellas los terminales del nervio olfatorio. Los senos 
paranasales ofrecen protección al endocráneo frente a 
los traumatismos, y participan en la resonancia de la 
voz. (Ver Figura 1).

Epistaxis
La epistaxis se define como la hemorragia que se 
localiza en las fosas nasales o senos paranasales y se 
exterioriza a través de los orificios nasales o la boca.

Es fundamental diferenciarla de la hemoptisis, hemo-
rragia digestiva y/o de otras causas de sangrado que por 
allí se exteriorice, lo que lleva al otorrinolaringólogo a 
una completa evaluación inicial del paciente(1).

La epistaxis es una de las urgencias otorrinolaringoló-
gicas más prevalente, y causa frecuente de hospitaliza-
ción. Aproximadamente el 60% de la población sufre 
un episodio de epistaxis en su vida, de los cuales solo 
el 6% requiere tratamiento médico(2).

Su incidencia se incrementa en los hombres mayores 
de 50 años, y en los meses de frío.

Es fundamental que los médicos de urgencia tengan 
adecuada capacitación en esta patología para disminuir 
la morbimortalidad, y evitar que evolucione a cuadros 
más graves que puedan afectar el pronóstico vital del 
paciente, ya sea por la cuantía del sangrado con repercu-
sión hemodinámica, como por posibles complicaciones 
respiratorias(3).

Debemos destacar que la epistaxis es un signo, objeti-
vable debido a la gran riqueza vascular de esta región 
anatómica, y no una enfermedad.

Con respecto a la topografía de las epistaxis, las 
dividimos en dos grandes tipos, según el origen del 
sangrado:

Epistaxis anterior.•  Constituyen entre el 80(4) y 
el 95%(5) de los sangrados, este procede del área 
de Kiesselbach, que se sitúa en la porción ántero-
inferior del septum, por lo cual con una rinoscopia 
anterior se logra el diagnóstico en la mayoría de los 
casos. Es en esta región donde confluyen los vasos 
procedentes tanto de la carótida externa como de la 
interna, como son las ramas de las arterias etmoi-
dales anteriores y posteriores así como la arteria 
derivada de las ramas terminales de la arteria facial. 
(Ver Figura 2)
Epistaxis Posterior.•  Corresponde a la minoría de 
los casos, se manifiesta con abundante sangrado 
por orofaringe, y suele provenir de la arteria es-
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fenopalatina o sus ramas. Son cuadros graves que 
requieren tratamiento rápido y agresivo por parte 
del otorrinolaringólogo

La evaluación clínica del paciente debe centrarse en 
tres aspectos básicos: 

determinar el origen del sangrado, • 
evaluar la repercusión de la epistaxis (secundaria a • 
la pérdida sanguínea) y 
pesquisar la existencia de factores patológicos de • 
base que puedan influir en su curso.

Diagnóstico etiológico

El diagnóstico debe abordarse una vez haya sido contro-
lado el sangrado o concomitantemente a la realización 
de maniobras para detener el sangrado. 

Sus causas son múltiples, pudiendo dividirlas en locales 
o generales. En un porcentaje elevado su etiología es 
desconocida, epistaxis esenciales o idiopáticas, sobre 
todo en pacientes jóvenes.

Causas locales

La mayoría de las epistaxis corresponden a una causa 
local, identificable, como ser la presencia de una rini-
tis, un área de Kiesselbach congestiva con pequeñas 
dilataciones vasculares, estafilococia en el vestíbulo 
nasal o una pequeña malformación vascular como ser 
un granuloma. Los traumatismos nasales leves, como 
el legrado digital en los niños, también puede producir 
una epistaxis anterior.

Los traumatismos cráneo faciales más extensos pueden 
presentar sangrados severos con gran repercusión, que 
requieren medidas más agresivas como taponamientos 
nasales anteriores y posteriores

Causas generales 

La hipertensión arterial junto con la arterioesclerosis (en 
ancianos provoca sangrados más posteriores y de peor 
control).

Las alteraciones de la coagulación (anticoagulantes y 
antiagregantes, enfermedad de Von Willebrand, hemofi-
lia, tumores hematológicos) o alteraciones hormonales 
(embarazo, pubertad, menstruación).

La enfermedad de Rendu-Osler: enfermedad hereditaria 
con múltiples telangiectasias en mucosas de fosas nasa-
les, vía aerodigestiva superior y piel, genera epistaxis 
reiteradas de muy difícil control.

Manejo de una epistaxis

En primer lugar, la posición que debe adoptar el pacien-
te con un sangrado activo, es mantenerse sentado con la 
cabeza hacia abajo, para evitar el pasaje de sangre y o 
coágulos hacia la vía digestiva o aérea. Nunca colocar 
la cabeza hacia atrás.

Rinoscopia anterior, evidenciando la mancha 
vascular de Kiesselbach, origen de la mayoría
de las epistaxis anteriores

Pared Externa de las fosas nasales. Es a nivel del meato 
medio donde se encuentran los ostium de drenaje de los 
senos maxilar, frontal y etmoidal anterior

Figura 1

Figura 2

La primer medida a realizar, en cualquier tipo de 
sangrado, es la compresión digital del tercio inferior 
de la pirámide nasal durante 10 a 15 minutos, medida 
suficiente para detener la mayoría de las epistaxis 
anteriores.

Si en la rinoscopia anterior se logra identificar el origen 
del sangrado, la cauterización (con nitrato de plata, 
ácido tricloracético o eléctrica) visualizando el vaso 
sangrante, es la medida más efectiva.

En caso de no poder identificar el origen, se realizará 
un taponamiento anterior, que se mantendrá por 48-72 
horas. Los materiales que en la actualidad se cuentan 
para dicho procedimiento son:

Material hemostático reabsorbible (surgicel, gel-• 
foam).
Gasa cortada en tiras o mecha iodoformada.• 
Esponjas deshidratadas (merocel/ultracel).• 
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Si con el taponamiento anterior el paciente continúa 
sangrando se debe efectuar un taponamiento posterior 
con gasa, sonda Foley o sonda camello, debiendo inter-
nar al paciente con una hospitalización de 5 a 7 días. 

Hoy en día, en los sangrados posteriores graves, la 
cauterización endoscópica de la arteria esfenopalatina 
bajo anestesia general, es el gold standard para la reso-
lución de esta patología. Disminuye en gran medida la 
morbilidad de los taponamientos posteriores clásicos, 
reduce la estancia hospitalaria y evita secuelas nasales 
por taponamientos prolongados.

Otra alternativa terapéutica frente a los sangrados 
severos constituye la embolización (maxilar interna) 
y/o ligaduras arteriales (etmoidales, maxilar interna, 
carótida externa).

Rinosinusitis
La rinosinusitis se define como el proceso inflamatorio 
de la mucosa que tapiza las fosas nasales y los senos 
paranasales. Habitualmente la rinitis precede a la sin-
usitis, una sinusitis sin rinitis es realmente muy rara, por 
lo que el término apropiado es el de rinosinusitis.

Los senos paranasales tienen una cronología de desarrollo 
diferente, estando presentes en el momento del nacimiento 
solamente los senos etmoidales(6). No todos los senos se 
van a afectar por igual, siendo el etmoidal y el maxilar los 
más afectados, seguidos del frontal y el esfenoidal.

Clasificación

Según la Academia Americana en función de la duración 
del proceso infeccioso y los cambios subyacentes de la 
mucosa nasosinusal, las rinosinusitis se dividen en

Aguda• : duración hasta 4 semanas, con cambios en 
la mucosa reversibles.
Subaguda• : duración entre 4 y 12 semanas, término 
en desuso y poco preciso. Otros autores prefieren 
hablar de rinosinusitis aguda recurrente.

Opticas rígidas con diferentes angulaciones para 
realizar endoscopia nasal

Figura 3
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Crónica• : duración mayor a 12 semanas, en los 
cuáles vamos a encontrar cambios patológicos 
irreversibles a nivel de la mucosa rinosinusal, que 
eventualmente pueden requerir la realización de una 
cirugía endoscópica nasosinusal.

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico de la rinosinusitis se basa en cuatro pilares: 
clínico, endoscópico, radiológico y evolutivo. 

Se debe diferenciar una rinosinusitis del resfrío común 
(rinitis aguda inespecífica), enfermedad autolimitada, 
donde la causa es viral, y el Rinovirus es el agente 
etiológico más frecuente. Los síntomas son cortos, tran-
sitorios y el tratamiento es puramente sintomático.

Cuando el único síntoma es el dolor se debe tener 
presente causas de algias faciales, como ser, neuralgia 
de origen dentario, neuralgia del trigémino y cefaleas 
de tipo migrañoso. Cuando se está frente a un adulto y 
los síntomas son unilaterales y persistentes no se deben 
olvidar los procesos tumorales rinosinusales, y frente a 
un niño con rinorrea fétida unilateral la principal causa 
son los cuerpos extraños.

Etiopatogenia

La rinosinusitis se produce en la mayoría de los casos 
debido a la obstrucción o bloqueo del ostium de drenaje, 
siendo este el evento más importante como iniciador 
de esta patología. El bloqueo lleva a la acumulación de 
secreciones, dificultando la ventilación y su drenaje, lo 
que provoca una disminución de la presión de oxígeno 
en la cavidad y favorece el crecimiento bacteriano. 

Microbiología
Varios estudios han mostrado que no existe correla-
ción entre la flora bacteriana nasal y el cultivo del seno 
afectado, por lo que los exudados nasales no tienen 
ningún valor en las rinosinusitis. Si se quiere aislar el 
germen se debe extraer la muestra directamente desde 
el seno afectado, por punción o endoscopia, maniobra 
que habitualmente se indica en infecciones intrahos-
pitalarias, mala evolución, o complicaciones. En la 
rinosinusitis aguda aunque en su comienzo el proceso 
es viral (rinovirus, influenza, parainfluenza, adenovi-
rus) posteriormente los gérmenes que proliferan son 
bacterianos (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, y Moraxella catarrhalis). En la rinosinusi-
tis crónica, participa una flora mixta polimicrobiana, 
además de las micosis rinosinusales(7).

Localización

En pediatría se debe tener presente la cronología del 
desarrollo de los senos paranasales. 

En el lactante sólo existe la etmoiditis, • 
a partir de los 2-3 años se agrega la sinusitis maxilar, • 
a los 5–8 años la sinusitis frontal y • 
a los 12–14 años la sinusitis esfenoidal.• 

En el niño el seno más afectado es el etmoidal, ya que 
es el primero en desarrollarse. 

En el adulto se pensaba que el seno maxilar era el más 
afectado, pero desde el advenimiento de la endoscopía 
se ha demostrado que el etmoides es el mayormente 
afectado, seguido en frecuencia por el maxilar, el fron-
tal y el esfenoidal. Si la sinusitis afecta más de un seno, 
como es habitual, se habla de poli o pansinusitis. 

Clínica

La rinosinusitis aguda suele ir precedida de un res-
frió común, que en lugar de ir a la curación en 5 a 7 
días empeora y agrega síntomas que deben sugerir el 
diagnóstico. 

Los dos síntomas más importantes (mayores) para el 
diagnóstico son:

la rinorrea purulenta en el lado afectado y • 
la obstrucción nasal. • 

Otros síntomas frecuente son las cefaleas o algias 
faciales, tipo pesadez, que se concentran en la región 
afectada y empeoran con las maniobras que aumentan 
la presión intrasinusal, la halitosis, fiebre y las altera-
ciones en el olfato. 

La sinusitis crónica, por el contrario, no es tan florida 
y suele cursar con rinorrea persistente acompañada de 
insuficiencia respiratoria nasal.

En lo que refiere a la exploración física en la rinos-
copia anterior se observa una mucosa congestiva y 
edematosa, que junto a la presencia de secreciones 
purulentas en meato medio confirman y sellan el 
diagnóstico. En la actualidad, el otorrinolaringólogo, 
puede realizar de forma rápida y sencilla una endos-
copia nasal con ópticas rígidas, la cual le va a permitir 
ver con lujo de detalle la mucosa, así como los ostium 
de los diferentes senos y hacer un diagnóstico mucho 
más preciso.

La palpación puede brindar una aproximación, ya que 
puede despertar dolor a la presión digital en los senos 
contiguos a la superficie de la cara. En la sinusitis 
etmoidal anterior el dolor está localizado en la raíz de 
la nariz (punto de Grunwald); en la sinusitis maxilar 
a nivel de la fosa canina y en la frontal en el punto de 
Ewing (ángulo superointerno del ojo).

La diafanoscopía (sistema de transiluminación), en la 
actualidad en desuso, constituía un método clásico, 
no invasivo, que informaba sobre la opacidad de un 
seno.

Complicaciones
Las complicaciones de la rinosinusitis son las siguien-
tes:

Orbitarias: las más frecuentes, y el origen suele • 
estar en el etmoides, debido a su localización 
anatómica. Se distinguen cinco cuadros clínicos 
que se ordenan de menor a mayor en gravedad: la 
celulitis preseptal, la celulitis orbitaria, el absceso 
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subperióstico, el absceso orbitario y la trombosis 
del seno cavernoso. En caso del absceso orbitario, 
el riesgo de ceguera es elevado, por lo que la cirugía 
debe ser inmediata(8).
Intracraneales: la meningitis es la más frecuente y • 
su origen suele ser etmoidal o esfenoidal. El abs-
ceso epidural constituye la segunda complicación 
intracraneal más habitual, y suele ocurrir tras una 
sinusitis frontal. Otras posibles complicaciones son 
la osteomielitis, el absceso cerebral y el empiema 
subdural.

Utilidad de la radiología en el diagnóstico
Con respecto a la radiología simple, su utilidad radi-
ca en conseguir solamente una aproximación inicial 
inespecífica a la patología inflamatoria rinosinusal 
AGUDA; la cual sólo permite una valoración de los 
grandes senos (maxilar y frontal), determinando si 
existe ocupación (nivel hidroaéreo). 

Debido a la superposición de imágenes tanto la sensi-
bilidad como la especificidad son muy bajas; de todas 
maneras por su simplicidad y carácter no invasor, 
puede ser una herramienta útil cuando en la urgencia 
quedan dudas diagnósticas y no se cuenta con la posi-
bilidad de realizar una endoscopía nasal. Se destacan 
2 proyecciones básicas: enfoque de Waters (valoración 
fundamentalmente de los senos maxilares) y el enfo-
que de Caldwell (valoración fundamentalmente de los 
senos frontales).

En la sinusitis crónica se debe obtener una clara ima-
gen de todas las estructuras anatómicas, la radiología 
simple no tiene ninguna utilidad, ha quedado obsoleta, 
y se debe solicitar una Tomografía Computada de fosas 
nasales y senos paranasales, la cual constituye el gold 
standard para estos pacientes.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es restablecer la ventila-
ción y el correcto drenaje de los senos paranasales, 
manteniendo permeable y bien aireado los ostium de 
drenaje de los senos involucrados. El tratamiento de 
toda rinosinusitis es médico, reservándose la Cirugía 

Endoscópica para las sinusitis complicadas, sinusitis 
agudas con mala evolución con tratamiento médico y 
para sinusitis crónicas. 

Los antimicrobianos y los corticoides tópicos nasales 
(utilizados solos o en asociación con antimicrobianos) 
son los tratamientos que han demostrado utilidad 
terapéutica a través de ensayos clínicos rigurosos y 
controlados(9).

Desde el punto de vista local se indica: 
Lavados con suero fisiológico para arrastrar secrecio-• 
nes y ayudar a permeabilizar las fosas nasales (2–3 
veces al día los primeros 3 días de tratamiento). 
Vasoconstrictores nasales, tipo oximetazolina, ya • 
que la retracción mucosa ayuda a permeabilizar 
los ostium de drenaje. No se debe indicar por más 
de 48 – 72 horas, ya que de lo contrario pueden 
generar un efecto rebote, contraproducente en la 
mucosa rinosinusal.
Corticoides tópicos, tipo fluticasona o budesonide, • 
son fármacos muy importantes por su potente efecto 
antiinflamatorio; a diferencia de los vasoconstric-
tores son fármacos que deben mantenerse por lo 
menos por 2 a 3 semanas.

Con respecto a la antibioticoterapia, se comienza un 
tratamiento empírico, siendo el antibiótico de primera 
elección la amoxicilina, mantener un mínimo de 15 
días. En caso de plantear gérmenes resistentes utilizar 
amoxicilina/clavulánico o cefuroxime axetil, y frente 
a pacientes alérgicos a los betalactámicos recurrir 
a los macrólidos. Se añaden también analgésicos y 
antiinflamatorios(10).

La Cirugía Endoscópica no es considerada una terapia 
de primera elección para el tratamiento de la rinosin-
usitis aguda, se indica para las complicaciones, evolu-
ciones tórpidas y las sinusitis crónicas. Los abordajes 
externos clásicos (muy radicales y agresivos), como 
ser un Ermiro de Lima (celdillas etmoidales), o un 
Caldwell Luc (seno maxilar), han dado paso a la Ciru-
gía endoscópica nasosinusal, siempre con un objetivo 
funcional(11).
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Resumen: La alopecia con patrón femenino es una 
afección frecuente y muy angustiante en mujeres. Un 
correcto diagnóstico y la exclusión de otras patologías 
concomitantes son indispensables para la instauración 
de un correcto tratamiento que nos permitirá los mejores 
resultados. Se realizó una revisión exhaustiva acerca de 
los métodos de diagnóstico disponibles y las opciones 
terapéuticas existentes en la actualidad. 

Palabras clave: alopecia femenina, diagnóstico,  
minoxidil, antiandrógenos.

Abstract: Female pattern hair loss is a frequent and 
very distressing condition in women. A correct diagnosis 
and exclusion of other concomitant pathologies are in-
dispensable for the establishment of a proper treatment 
that will allow us the best results. A comprehensive review 
of available diagnostic methods and therapeutic options 
currently available was performed.

Keywords: female alopecia, diagnosis,  
minoxidil, antiandrogens.

 hair loss i  fr ent

Introducción
La caída de pelo es un motivo de consulta bastante fre-
cuente en mujeres y la mujer que consulta por ello por 
lo general se presenta muy angustiada y en busca de 
tratamientos rápidos y efectivos, ya que desde el punto 
de vista social y psicológico, nos encontramos mejor 
preparados para ver a un hombre calvo que a una mujer 
con pelo escaso y ralo.

Se realizó una revisión exhaustiva de los más recientes 
artículos publicados en revistas científicas indexadas en 
PubMed con respecto al diagnóstico y posibilidades tera-
péuticas ante la alopecia con patrón femenino (FPHL por 
sus siglas en inglés: female pattern hair loss), una de las 
causas más frecuentes de caída de pelo difusa en mujeres, 
las que son resumidas a continuación junto con algunos 
aportes en base a la experiencia del autor. 

Etiopatogenia
Varias son las causas de caída de pelo en mujeres, pero 
entre las principales se encuentra los efluvios y la FPHL. 
Llamamos efluvio a una caída difusa y brusca de pelo fre-
cuentemente secundaria a causas sistémicas o a un evento 
estresante para el cuerpo (drogas, post-quimioterapia, 
post-cirugías o enfermedades febriles, post-parto, enfer-
medades carenciales como la anemia, descenso brusco 

de peso, deprivación de anticonceptivos orales por citar 
algunas de sus causas) y que por lo general tiende a 
resolverse espontáneamente al cabo de un tiempo o una 
vez tratada la causa desencadenante (1).

Por otro lado, nos encontramos con la FPHL, afección en 
mujeres similar a la alopecia androgenética masculina, 
aunque cada vez más evidencia asegura que éstas son 
entidades diferentes y que la FPHL no es la contraparte 
femenina de la MAGA (alopecia androgenética mas-
culina) (2,3), sino que se trata de una condición genética 
que predispone a la sensibilidad especial de los folículos 
pilosos a hormonas circulantes (herencia poligénica, en la 
que están comprometidos el gen receptor de andrógenos 
y el gen de la aromatasa), la que se inicia en mujeres en 
la pubertad pero recién suele evidenciarse alrededor de 
los 30 a 40 años de edad, con una prevalencia de 6-12% 
en mujeres menores de 50 años y del 30-40% en mujeres 
entre 60 y 70 años (2,3). Aún no se han comprendido del 
todo los mecanismos etiopatogénicos pero hay consenso 
en que están implicados de algún modo los andrógenos y 
los estrógenos, a pesar de que en el 70% de los casos las 
mujeres no presentan evidencia de exceso de andrógenos. 
En las mujeres con FPHL la historia familiar de afectación 
no resulta tan clara como en el hombre y muchas veces 
esta afección se pone en evidencia espontáneamente o al 
asociarse con otra patología que acelere el proceso de dis-
minución difusa del pelo a nivel del cuero cabelludo (2). 

La FPHL se caracteriza por la miniaturización progresiva 
de folículos pilosos a nivel del cuero cabelludo con el E-mail: fatima@dermalaser.com.py




