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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTEN

¢(Cuales son los datos clinicos que permiten sospechar de estenosis congénita de la via
lagrimal?

¢Como se establece el diagndstico de certeza en estenosis congénita de la via lagrimal?
{Cual es la validez actual del masaje de la via lagrimal?

¢{Cuales son las opciones de tratamiento médico de la estenosis congénita de la via lagrimal?
{Cuales son las opciones de tratamiento quirirgico de la estenosis congénita de la via
lagrimal?

iCual es el momento indicado para realizar tratamiento quirdrgico en pacientes con
estenosis congénita de la via lagrimal?

¢{Cuales son los criterios de manejo en los diferentes niveles de atenciéon médica?
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El exceso de humedad del ojo se produce por un desequilibrio entre la produccion y el drenaje de
lagrimas. Se entiende por lagrimeo el exceso de produccion lagrimal, y por epifora, la acumulacion de
lagrimas producidas en cantidad normal que no pueden evacuarse en su totalidad. (Balado 2004)

La obstruccion lagrimal congénita constituye el motivo mas frecuente de consulta al oftalmoélogo en
menores de 1 afo. (Alafion 2007). Afecta entre 6% y 20% de los recién nacidos (Lawand
2005,2009; Holmes 2006). La forma congénita se observa en un 4-7%, sin diferencias entre
ambos sexos (Balado 2004) y tiene una incidencia del 6%. Aproximadamente un tercio de los casos
son bilaterales (Casas 2004). La curacién ocurre espontaneamente en la mayoria de los casos
durante el primer ano de vida. En los casos en los que no se produce resolucion al afio, un primer
sondaje es efectivo en un 90% de los casos. (Alagéz 2005, Marr 2005, Nasir 2007, Balado 2004)

En menores de 13 meses con obstruccion congénita del conducto lagrimal persistente, a menudo se
recomienda sondeo nasolagrimal que produce una alta tasa de éxito de hasta 95%. Sin embargo,
algunos informes han sugerido que la tasa de éxito de esta intervencion cae sustancialmente en
ninos mayores. Otros autores han encontrado que el masaje es altamente exitoso en los menores de
4 afios. (Pediatric Eye Disease Investigator Group 2008; 115) (Nasir 2007)

El tratamiento comprende desde la observacion, masaje hidrostatico y antibioterapia tdpica, hasta el
sondaje de la via lagrimal, intubacion canalicular con silicona, dacrioplastia y dacriocistorrinostomia
(Lawand 2005,2009)

La controversia se mantiene con respecto al momento optimo para realizar sondeo. Algunos autores
han sugerido la posibilidad de esperar la soluciéon espontanea que no esta asociada con un aumento
en los fallos y reduce el nimero total de procedimientos por lo que autores sugieren, manejo
conservador durante el primer afio de vida (Kakizaki 2008,)

Los reportes indican que hasta uno de cada 5 recién nacidos pueden tener estenosis de la via
lagrimal, se debe de orientar a los padres, al médico familiar y al oftalmdlogo cuando debe iniciarse
en manejo médico-farmacoldgico y en qué momento debe pasar del tratamiento conservador al
tratamiento invasivo bajo anestesia general.

Es necesario conocer si hay una edad que permita mejorar el prondstico y las expectativas clinicas
relacionadas con el éxito del manejo y que permita a los médicos y a los padres a decidir si es
razonable esperar un periodo de tiempo para la resolucion espontanea. Por otra parte, cuando ya se
ha realizado un sondeo de la via lagrimal y no se tuvo éxito, algunos estudios indican también que
una segunda ronda de sondaje lagrimal suele ser exitosa en pacientes que no responde a la
intervencion inicial. Dejando a los clinicos pocas opciones de tratamiento adicionales en casos en
que el sondeo inicial ha fallado.
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La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Estenosis Congénita de la Via
Lagrimal forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de

Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de salud las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

* Identificar a los recién nacidos con estenosis de la via lagrimal.

* Iniciar con masaje y medidas de higiene en el primer nivel de atencion.

* Capacitar a los familiares sobre la forma correcta de realizar el masaje de la via lagrimal.

* Realizar una referencia oportuna a segundo nivel de atencion de los casos no resueltos con
masaje.

* Realizar una referencia oportuna de los casos que requieran manejo en el tercer nivel de
atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

El sistema lagrimal esta formado por una porcion secretora compuesta por las glandulas lagrimales
principal y accesoria, y por una porciéon excretora compuesta por los puntos lagrimales, los
canaliculos, el saco lagrimal y el ductos lagrimonasal. La funcion del sistema lagrimal es lubricar,
proveer de oxigeno y cumplir con una labor antibacteriana para proteger al ojo. La canalizacion del
conducto se completa durante el 8vo mes de gestacion, aunque puede ocurrir durante los primeros
dias de vida.

La dacrioestenosis es la obstruccion del conducto nasolagrimal y puede estar presente desde el
nacimiento, con lo que las lagrimas en lugar de drenar hacia la cavidad nasal, se acumulan
vertiéndose hacia las mejillas. La obstruccion lagrimal o dacrioestenosis, es la patologia del sistema
lagrimal mas frecuente en los nifios, con una frecuencia de 2-6% de los recién nacidos y hasta 20%
de los prematuros. Se produce por una falla en la canalizacion del conducto lagrimal en su extremo
distal, a nivel de la valvula de Hasner. (Velarde 2009)
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La dacriocistitis congénita, es una afeccion causada por la obstruccion del sistema de drenaje
lagrimal, debido cominmente a una imperforaciéon a nivel de la valvula de Hasner que
anatomicamente esta localizada al final del conducto nasolagrimal, la sintomatologia comienza
aproximadamente entre las tres a cuatro semanas de edad y una tercera parte de los pacientes
tienen esta enfermedad de manera bilateral (Agramonte-Centelles 2004)



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle modificada.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en
el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

la
Shekelle
Matheson, 2007

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a
través de la escala de “BRADEN" tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del personal de salud
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se realizd un estudio que demostré que es prioritario la
deteccion temprana del problema obstructivo ya que
dentro de los tres primeros meses de vida la efectividad
en el diagnéstico-tratamiento es del 80% comparada
con los detectados en el ultimo trimestre del primer
afo que es solo del 15%, los datos clinicos en estos
pacientes son epifora y secrecion mucosa

Los principales sintomas son lagrimeo y secrecion
unilateral (mas frecuente) o bilateralmente. En la
forma aguda el paciente presenta inflamacion, dolor,
edema, e hipersensibilidad en el area del saco lagrimal.
En la forma crénica, el tnico signo es el lagrimeo,
acompanado en ocasiones por mucocele. En ambas
forma clinicas puede observarse la salida de un material
mucoide o mucopurulento por ambos puntos
lagrimales

El diagndstico de obstruccion congénita del conducto
nasolagrimal se basa en la historia de lagrimeo,
secrecion, inflamacion cronica, desde la infancia
temprana. Puede utilizarse una prueba de tincion con
fluoresceina para la confirmacion.

Los sintomas incluyen de epifora congénita, aumento
del menisco lagrimal y descarga mucopurulenta en
ausencia de infeccion del tracto respiratorio superior o
irritacion de la superficie ocular.

La evaluacion pre y postoperatoria de la epifora puede
realizarse mediante la escala de Munk, que permite una
referencia sobre el beneficio y los cambios a la calidad
de vida ( Veranexo 5.3.1)

11

]l
(E.Shekelle)
Kakizaki 2008

m
(E.Shekelle)
Agramontes-Centelles
2004

i
(E.Shekelle)
Alag6z 2005

1]5)
(E.Shekelle)
Al-Faky 2012

1]

(E. Shekelle)
Alanén 2007
Bernal 2011

v

[E. Shekelle]

Balado 2004
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En el 80-90% de los casos, la sintomatologia se
presenta antes del mes de edad y consiste tipicamente
en epifora y secrecion que se acumula en los parpados

En la consulta la exploracion lagrimal en un nifio
pequeno tiene muchas limitaciones y se reduce a:

- Comprobar la existencia y caracteristicas de los dos
puntos lagrimales.

— Descartar otras causas que produzcan hipersecrecion
refleja por alteracion de la superficie ocular.

- Observar la zona del canto medial en busca de un
saco lagrimal distendido, signos inflamatorios o
defectos congénitos (fistula entre el saco y la piel).

- Practicar una presion manual sobre la zona del saco,
es la maniobra mas importante en la exploracion: si hay
salida de secrecion por el punto lagrimal haremos
facilmente el diagndstico de obstruccion completa a
nivel del conducto lagrimonasal mientras que si no la
hay no lo descarta.

Ademas del derrame evidente de lagrimas o de su
acumulacion en el margen palpebral inferior, pueden
existir otros sintomas. La cuantificacion clinica de la
epifora se realiza segtin la clasificacion de Munk

Presencia de epifora, aumento del menisco lagrimal, y
/ o descarga mucopurulenta en ausencia de una
infeccion respiratoria superior o irritacion de la
superficie ocular.

El diagnéstico se basa en la historia de lagrimeo y/o
descarga y en el examen clinico evidencia de epifora
durante las primeras semanas de vida, descarga
mucopurulenta recurrente y reflujo a la presion sobre el
saco lagrimal

Paciente con obstruccion del conducto lagrimal
presentan epifora persistente, incremento del menisco
lagrimal, descarga mucopurulenta recurrente y reflujo
del contenido del saco lagrimal cuando es oprimido.

12

v
(E. Shekelle)
Casas 2004

v
[E. Shekelle]
Balado 2004
Arbizu-Duralde 2011

m
[E. Shekelle]
Pediatric Eye Disease
Investigator Group 2008

1]
[E. Shekelle]
Maheshwari 2005

v
[E. Shekelle]
Takahashi 2010
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La obstruccion de la via lagrimal es la causa mas
frecuente de epifora en la poblacion pediatrica para
valorar la oclusion de la via lagrimal se toma en cuenta
a el menisco lagrimal, que puede estar aumentado en
pacientes con obstruccion de la via lagrimal incluso
incompleta

v
(E. Shekelle)
Sevilla 2022

El medico debera interrogar y explorar en busca de los
principales datos clinicos para realizar el diagndstico:
* En laforma aguda el paciente presenta epifora,

incremento del menisco lagrimal, inflamacion,
dolor, edema, e hipersensibilidad en el area del
saco lagrimal, descarga mucopurulenta
recurrente en ausencia de infeccion del tracto
respiratorio superior y reflujo del contenido del C
saco lagrimal cuando es oprimido. El reflujo de (E.Shekelle)
material mucoide o mucopurulento por el Kakisaki 2008
punto lagrimal es la causade “parpados y Agramontes-Centelles
pestanas pegados” al despertar. Dermatitis 2004
secundaria: debido al contacto constante con Alagéz 2005

la lagrima, se producen signos indirectos de D
pestanas pegadas o humedas e irritacion [E. Shekelle]
cutanea Takahashi 2010

* En la forma crdnica, una historia de epifora e
inflamacion desde la infancia temprana y en
ocasiones mucocele.

Los datos clinicos pueden ser unilaterales o bilaterales
La evaluacion de la epifora puede realizarse mediante
la escala de Munk (Ver anexo 5.3.1)

El médico de primer nivel debe realizar un
interrogatorio dirigido a obtener informacion sobre la
edad en la que se presentan los primeros sintomas asi
como cuales de ellos persisten para clasificarlo como
aguda o cronica y ademas realizar el envio a segundo
nivel para evaluacion por el oftalmélogo

Punto de Buena Practica

Un estudio prospectivo con 125 pacientes de 1 a 5
afos (169 ojos) a los que se realizé intubacion de la
via lagrimal, realizo monitoreo antes y después con
prueba de fluoresceina (Ver anexo 5.3.2. y glosario)

1
( E. Shekelle)
Kashkouli 2003
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS CONGE

El examen con fluoresceina es una prueba no invasiva
que puede confirmar la obstruccion con una
sensibilidad de 90% vy especificidad de 100%

La confirmacion diagndstica fue mediante prueba de
desaparicion de colorante, realizado al introducir
anestésico y/o una gota de fluoresceina 2% de o una
tira de papel filtro de fluoresceina en el fondo de saco
la conjuntiva. Después de que se seco el exceso de
colorante, el nifio se examiné con luz azul de cobalto a
una distancia de 1 metro en una habitaciéon semi-
oscura.

Fluoresceina se utiliza para irrigar el sistema lagrimal y
se recupera en la nariz con una sonda de alimentacion
transparente flexible que se usa como catéter de
succion.

Otros autores también refieren el uso de fluoresceina
para confirmar la obstruccion de la via lagrimal. El
diagndstico lo basan en la historia clinica y el examen
de desaparicion de colorante con fluoresceina

El retraso en el drenaje de la fluoresceina a los 5
minutos de su instilacion ocular es muy especifico de la
patologia del sistema de drenaje lagrimal.

La permeabilidad se confirmd por tocar el catéter en la
cavidad nasal, mediante la visualizacion de la sonda
debajo del cornete inferior, la recuperacion del tubo en
la nariz, o por la recuperacion de solucion salina
fluoresceina de color de la nariz después de la irrigacion
a través del sistema nasolagrimal.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

La prueba de desaparicion de fluoresceina se puede
realizar en una consulta general, hace falta solamente
colirio de fluoresceina y una linterna con filtro azul.

Se instila una gota de fluoresceina sddica al 1% en el
fondo de saco conjuntival de cada ojo. El nifo
permanece sentado en las rodillas del cuidador. A los 5
minutos se iluminan los ojos del nifio con un filtro azul
a un metro y se evalta la altura del menisco lagrimal
fluorescente que permanece. En nifos con un sistema
de drenaje lagrimal permeable, a los 5 minutos
permanecera como mucho una linea fina de
fluoresceina en el borde palpebral. Cualquier cantidad
mayor de menisco lagrimal fluorescente indicara una
obstruccion parcial o total. La fluoresceina que se
derrame sobre el parpado no tiene ningun valor con
respecto a los resultados. Esta prueba es altamente
sensible y especifica y un resultado normal nos obliga a
reevaluar el ojo en busca de una causa alternativa de la
sintomatologia

Evidencia / Recomendacién

C
( E. Shekelle)
Alag6z 2005
Kashkouli 2003
Goldich 2011
Pediatric Eye Disease
Investigator Group 2009
Cha 2010
Kominek 2011
D
[E. Shekelle]
Takahashi 2010 Lawand
2005

Nivel / Grado

El dacriocistocele y el amniocele es una rara variante
de la oclusion de la obstruccion congénita de la via
lagrimal (aproximadamente 0.1%) presentandose
desde el nacimiento o hasta dentro de los 7 dias
después del nacimiento, la cual se puede resolver con
tratamiento médico (masaje y antibidtico local 3 veces
al dia por dos semanas) y/o con un sondeo.

El 20% de los casos sondeados continlian con
sintomatologia, por lo que es necesario volver a
sondear a los nifios. De estos, en mas del 50%
desaparece la sintomatologia.

1
(E. Shekelle)
Wong 2008
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOS

Al confirmarse el diagndstico de dacrioestenosis
congénita el oftalmdlogo de segundo nivel de acuerdo
a sus criterios indicara el seguimiento por primer nivel
y reenvid al cumplir el primer afio de edad para evaluar
necesidad de sondeo o resolucion de sintomatologia

Evidencia / Recomendacién

C
(E. Shekelle)
Wong 2008
Pediatric Eye Disease
Investigator Group 2009

Nivel / Grado

El masaje del saco lagrimal es usualmente realizado
como terapia conservadora para la obstruccion
congénita del saco lagrimal. La resolucion espontanea
ocurre en el 80-100% de los pacientes, la probabilidad
de resolucion espontanea es de 80-90% hacia los 3
meses de edad, 68-75% a los 6 meses de edad y 36-
57% a los 9 meses de edad

Entre el 90% y 96% de los casos de obstruccién de la
via lagrimal se resuelven espontaneamente durante el
primer ano de vida, estos casos son facilitados por el
masaje.

El masaje del saco lagrimal, descrito por Crigler es la
medida mas importante en el manejo de la obstruccion
de la via lagrimal, para incrementar la presion
hidrostatica, rompiendo asi cualquier obstruccion
membranosa, para vaciar el saco de lagrimas retenidas.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS CONG

El tratamiento conservador de la obstruccion de la via
lagrimal consiste en:

- masaje digital del saco

- limpieza de las secreciones con suero fisiologico

- colirios antibioticos intermitentes v
(E.Shekelle)

La practica de masajes digitales en la zona del saco Casas 2004

lagrimal, dos o tres veces al dia, persigue la finalidad de

mantener el saco vacio de secreciones y de ejercer una

presion hidrostatica sobre el sistema de drenaje que

podria facilitar la apertura de la obstruccion en la salida

del conducto lagrimonasal.

La canalizacion espontanea del conducto lagrimal se i

lleva a cabo en cualquier momento durante el primer [E. Shekelle]
ano de edad, varia de paciente a paciente, es Nasir 2007
independiente del masaje; aunque es una maniobra util

El manejo estandar en los primeros meses de vida (E.Shekelle)
incluye masajes hidrostaticos del saco lagrimal y Kashkouli 2003
antibidticos topicos. Ademas se evita un procedimiento v
quirurgico disminuyendo asi los costos en salud. (E.Shekelle)
Sevilla 2002

Un estudio evalu6 la enfermedad y comparo el costo de

esperar la canalizacion sin cirugia y la canalizacion con

cirugia, encontr6 la relacion costo-efectividad 1b
incremental de realizar la cirugia de inmediato en (E. Sackettl )
comparacion con la cirugia tardia fue de $44 por mes. Frick 2011

Los autores concluyeron que las dos opciones son

igual de exitosas y costosas

17



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS CONGE

En la mayoria de los casos la epifora se resuelve a la
edad de un ano con medidas conservadoras como
masaje y antibidtico topico, es ampliamente aceptado
que si la epifora persiste mas alla del afo, el
tratamiento quirargico esta indicado.

En un estudio realizado, se mostrd que el 82.9% de los
ninos con estenosis congénita de la via lagrimal, se
resolvieron con manejo conservador antes de 1 ano de
edad, la resolucion generalmente ocurrié entre los 6 y
los 12 meses de edad.

En pacientes de 6 a 10 meses de edad se les prescribio
6 meses masajes y antibioticos topicos de saco lagrimal
como sea necesario para el tratamiento de la
obstruccion de la via lagrimal. Este grupo realiza
manejo que consistio en masaje gentil sobre el saco
lagrimal por 2-3 segundos, dos veces al dia, antibidtico
topico o corticoesteroides o antibidtico sistémico, en
casos necesarios hasta por 6 meses.

El paciente con cuadros recurrentes de epifora,
incremento del menisco lagrimal, inflamacion, dolor,
edema, e hipersensibilidad en el area del saco lagrimal,
descarga mucopurulenta recurrente en ausencia de
infeccion del tracto respiratorio superior y reflujo del
contenido del saco lagrimal cuando es oprimido, que
ademas ocasiona “parpados y pestanias pegados” al
despertar o dermatitis secundaria y en ocasiones
mucocele debera ser enviado a valoracion por
oftalmologia de segundo nivel de atencion.

En el primer nivel de atencion podran iniciar medidas
de higiene y antibidtico topico cuando sea necesario.

El médico familiar podra indicar el inicio de masaje de

la via lagrimal al momento de la evaluacién (descrito
en el siguiente cuadro)
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS CONGENI

El medico oftalmélogo de segundo nivel confirmara el
diagnostico de obstruccion de la via lagrimal e indicara
el masaje de la via lagrimal ademas de higiene.

Se sugiere iniciar masaje en el momento en que se
detecte la epifora, el cual podra prolongarse durante
todo el primer ano de edad

Se ensefa a los padres a colocar el dedo indice ejerce
presion sobre la zona del canaliculo comtn para evitar
la regurgitacion de material a través del punto lagrimal.
El dedo se desplaza hacia abajo con firmeza sobre el
plano 6seo para incrementar la presion hidrostatica
dentro del saco lagrimal y el conducto lagrimal. (Ver
anexo5.3.3)

Se realizara el masaje 3-4 veces al dia y en cada una de
estas ocasiones se ejercera presion por 5-10 veces. Los
antibidticos ~ topicos  seran  un  tratamiento
complementario en caso de infeccion secundaria,
instilandose una gota 4 veces al dia, asi como higiene
frecuente de parpados y pestanias con agua tibia. Se
indica antibiotico sistémico solamente si el proceso se
asocia a dacriocistitis aguda y/o celulitis preseptal.

Hasta el afo de edad: se recomiendan masajes.
Dichos masajes deben hacerse suavemente desde la
zona lagrimal, desplazando el dedo longitudinalmente
hacia el ala de la nariz, con el fin de aumentar la presion
hidrostatica en la zona inferior, y romper dicha valvula.
Estos masajes se hacen unas 10 veces, por la mananay
por la tarde
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

Evidencia / Recomendacién

El tratamiento conservador consiste en la aplicacion de
masaje sobre el saco lagrimal, higiene y antibioticos
topicos como sulfacetamida 10%, tobramicina o
moxifloxacino, en caso de que sean necesarios.

El antibidtico topico puede ser en forma de colirio o de
pomada y se administrara cuando haya sobreinfeccion,
es decir, reaparicion o aumento de la secrecion.

La eficacia de los distintos antibidticos varia de un
paciente a otro aunque los mas utilizados son la
tobramicina, la tetraciclina, las quinolonas el
cloranfenicol

Los antibidticos por via sistémica se reservan para los
casos afectos de dacriocistitis aguda, generalmente,
amoxicilina con acido clavulanico o cefalosporina.

El antibidtico tdpico puede indicado en primero o
segundo nivel y puede ser en forma de colirio o de
pomada, se administrara (nicamente cuando haya
sobreinfeccion, es decir, reaparicion o aumento de la
secrecion. La eficacia de los distintos antibioticos varia
de un paciente a otro aunque los mas utilizados son
sulfacetamida, cloranfenicol, tobramicina vy las
quinolona.

El antibidtico habitualmente produce una mejoria
temporal de la sintomatologia. Los antibidticos
sistémicos se reservan para los casos afectos de
dacriocistitis aguda, generalmente, amoxicilina con
acido clavulanico o cefalosporina
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

Evidencia / Recomendacién

El protocolo diagnodstico y terapéutico que se sigue en
la obstruccion congénita de la via lagrimal es aun
discutido; en general, ante el fracaso del tratamiento
conservador, las medidas que se aplican es en el
siguiente orden: sondeo, intubacion y
dacriocistorrinostomia externa. Desde el punto de vista
anestésico, al contrario que en el adulto, en el nifio se
debe considerar utilizar anestesia general.

Esta reportado que es mas facil con anestesia general,
para un mejor manejo del paciente, con una resolucion
en un 78-100% durante los primeros 12 meses de
edad.

De acuerdo a Yong, el rango de edad para realizar un
sondeo es entre los 12 y 14 meses de edad y el
resultado se observa a los 3 meses después de realizar
el procedimiento. Y un segundo sondeo puede
repetirse al mes del dltimo sondeo

Dado que en los tres primeros meses abren el conducto
naso lagrimal en solo el 80%, el comienzo del sondeo
puede ser a partir de los cuatro meses, excepto si las
infecciones son importantes o si hay un mucocele

De los casos no corregidos hasta los seis meses de edad
el sondeo es eficaz en el 90% de los casos y al afio la
eficacia baja al 50%.

Si el nifio tiene menos de seis meses, el sondeo fue
llevado a cabo en el consultorio, inmovilizando al nifio,
y si es mayor de esa edad con anestesia general o
sedacion en quirdfano de acuerdo con las preferencias
del oftalmélogo.

No hay consenso sobre cuando realizar un sondeo,
algunos oftalmélogos prefieren un sondeo precoz a los
4 - 6 meses de edad, otros prefieren hasta 9 - 12
meses de edad y sondear en quirdfano para un mejor
control del cirujano.
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS CONGENI

Muchos factores influyen en el éxito del sondeo: edad,
bilateralidad, falla en el primer sondeo, tratamiento
conservadores fallidos dilatacion del saco y membranas
en saco.

Las tasas de éxito de un sondeo en consultorio fue de
72%, y bajo anestesia general en un 80%

Posterior al sondeo se indica antibidtico como
tobramicina, cada 5 horas, por una semana y son
evaluados al mes y 2 meses. Se considera éxito cuando
remiten los signos y sintomas, v si hay falla de sondeo,
se realiza un segundo sondeo entre la 4 y 8 semana.

El éxito del primer sondeo es 80%, y de estos el 82%
se encuentra entre los 6 a 12 meses de edad, un
segundo sondeo tuvo un éxito en un 65% en pacientes
de la misma edad, y en pacientes de 13 a 18 meses se
resolvié en el 58% de estos pacientes.

En un estudio de 83 ninos se divido en 2 grupos de
edad. El primer grupo de 13 a 24 meses tuvo un éxito
de 88.1% y en el grupo Il mayores de 24 meses tuvo
un éxito de 80%. Mostrando una tasa de éxito alto en
el grupo menor de 13 meses. El procedimiento se
realizé bajo anestesia general y con el uso de una
sonda de Bowman.

Se realizd sondeo a pacientes con obstruccion de la via
lagrimal, comparando pacientes con y sin sindrome de
Down, los resultados fueron: éxito en el 90% de los
pacientes sanos comparado con el 68% de éxito en
pacientes con sindrome de Down en ambos grupos con
una edad media de 18 a 16.6 meses de edad.

En un estudio en 955 ojos de 718 nifios de 6 a 48
meses de edad, se les realizd un sondeo, se observd
una tasa de éxito del 78% en pacientes con edad de 6
a 12 meses, 79% en pacientes de 12 a 24 meses y de
79% en pacientes de 24 a 36 meses, y solo de un
56% en pacientes en edad de 36 a 48 meses de edad.
Considerando éxito cuando desaparecen los 3 signos
clinicos (epifora, descarga mucosa y aumento del
menisco lagrimal) a los 6 meses del tratamiento.

22

i
(E. Shekelle)
Cha 2010

1]
(E. Shekelle)
Maheshwari 2005

i
(E. Shekelle)
Lund 2009

i
(E. Shekelle)
Pediatric Eye Disease
Investigator Group 2008



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS CONGE

El 80% se resuelve espontaneamente a los 3 meses de
edad. La mayoria de las obstrucciones se resolveran
espontaneamente con terapia conservadora. Los ninos
que persistan con epifora al afio de edad se les deberan
realizar sondeo e irrigacion de la via lagrimal.

Sondeo

Edad: suele realizarse a partir de los 6 meses, excepto
si_hay infecciones reiteradas, debido a que en muchos
casos la via se abre sin tratamiento en el primer afo de
vida.

Consulta o Quiréfano: depende de la edad del
paciente, de la necesidad de sedacion y de las
preferencias del Oftalmdlogo.

Anestesia: a partir de los 6-8 meses suele requerir
sedacion.

El sondeo puede realizarse bajo anestesia general o
sedacion lo cual disminuye el tiempo de re-operacion,
los riesgos , la morbilidad preoperatoria y costos
operatorios ademas de incrementar el porcentaje de
éxito

La intubacion del conducto lagrimal con anestesia
general se realiza después de 3 sondeos fallidos

Después de la falla de un primer sondeo:

1. Otro sondeo

2. Dilatacion con catéter con Balon

3. Colocacion de tubo de silicon

4. Dacriocistorrinostomia

La dacriointubacion tiene un rango de éxito es de 62 —
100% y Katowit recomienda el retiro del tubo a los 6
meses de operado o mas.

La intubacion bicanalicular mantiene la anatomia del
sistema lagrimal.

Los tubos se pueden retirar en consulta en ninos
colaboradores o bajo anestesia general en quiréfano
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS CONGE

Se realizé dacriointubacion bajo anestesia general, en
ninos de entre 12 a 36 meses, con sintomas severos de
obstruccion congénita del conducto nasolagrimal, que
fueron tratados previamente en forma conservadora
ademas de dos sondeos previos. Se les coloco
intubacion monocanalicular y bicanalicular y ambos
sistemas obtuvieron un éxito superior al 80%. Los
tubos

se retiraron 3-4 meses después y el seguimiento fue
por 6 meses después del retiro. Algunos pacientes
requirieron anestesia general para retiro del tubo.
Cuando se compara el retiro en 2 y 5 meses en
poblacion similar en poblacion de 15 a 30 meses no
hay diferencias en importantes en los resultados

Un estudio que evalia pacientes entre los 6 y 48
meses con datos clinicos de mas de 6 meses de
evolucion, realizo dacriointubaciéon como tratamiento
primario y alcanzo éxito en el 90% de los casos. La
sonda se retird entre los 2 a los 5 meses bajo sedacion
osinella

Después de dos sondeos fallidos y sintomas severos de
obstruccion congénita se recomienda realizar
colocacion de tubo de silicon, bajo anestesia general.
Esta documentado que el retiro de la sonda puede
realizarse entre 2 y 6 meses después.

La dacriocistorrinostomia (DCR) esta indicada en la
persistencia de epifora después de un sondeo repetido
o intubacidon, se realizan habitualmente en ninos
mayores de 2 anos y medio tiene un rango de éxito del
90%

La DCR, se ha realizado en ninos de 12 — 18 meses sin
alteraciones en el hueso. Debia de evitarse hasta los
2 - 5 anos de edad solo en caso de emergencia se
sugiere antes
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS Con

DCR es util en casi todos los casos excepto en
obstrucciones cercanas a los puntos lagrimales, la
preparacion nasal con anestésico y vasoconstrictor es
util para disminuir el sangrado. La anestesia puede ser
general o local

La dacriocistorrinostomia se debe evaluar el buen
estado canalicular y el funcionamiento de la bomba
fisiologia y el estado de la nariz en forma preoperatoria

En el estudio realizado por Gianfermi se realizo 40
cirugias 13 bilateral y 14 unilateral, 36 DCR
endoscopica y 4 abiertas, en pacientes sin
anormalidades faciales se tuvo un éxito de 86%, y el
14% requirié una segunda cirugia.

La indicacion de DCR endonasal, debe ser realizada por
oftalmodlogos expertos junto con otorrinolaringologia,
contar con equipo adecuado, tenar las habilidades
quirurgicas, en sus resultados la recuperacion es mas
rapida y con éxito significativo de la cirugia.se puede
considerar como opcion de tratamiento

Pacientes con sindrome de Down se observo que la
tasa de éxito en el tratamiento de la obstruccion
congénita del conducto nasolagrimal disminuyo.

La dacriocistorrinostomia esta reservada para aquellos
ninos mayores de 2 anos en los que no se obtiene
mejoria después de sondeo e intubacion. Es importante
la evaluacion preoperatoria para descartar alteraciones
anatomicas que puedan modificar el éxito esperado.

Se debe citar al paciente mensualmente, los primeros 6
meses después del tratamiento sea médico o quirtrgico
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA E

En pacientes que acudan a guarderia que presenten
signos y sintomas de estenosis congénita de la via
lagrimal debera evaluarse la posibilidad de realizar
sondeo a la brevedad.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Su resolucién natural ocurre en un 90-95% de los

nifos durante el ler afio de vida. Los masajes, aunque D
no han sido demostrados, son recomendados por los (E. Shekelle)
expertos. Velarde 2009

El afio de vida parece ser la edad 6ptima para derivar a
oftalmologo.




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EsTENOSIS Co

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Estenosis Congénita de la via Lagrimal. La bisqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios
Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
* Documentos escritos en ingles y espaiiol.
*  Documentos publicados los tltimos 12 afios

* Documentos enfocados Diagndstico y Tratamiento de la Estenosis Congénita de la via
Lagrimal.

Criterios de exclusion:
* Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Estenosis Congénita de
la via Lagrimal en PubMed. Las bisquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante
los ultimos 5 anos, en idioma inglés o espaiiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y
se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizd el(los) término(s) Lacrimal Duct
Obstruction/congenital MeSh utilizados en la bisqueda. Esta etapa de la estrategia de busqueda los
resultados son como se muestran a continuacion.

Resultado /

Busqueda ‘s
utiles

("Lacrimal  Duct  Obstruction/congenital"[Mesh] OR  "Lacrimal  Duct
Obstruction/diagnosis"[Mesh] OR "Lacrimal Duct Obstruction/surgery"[Mesh]
OR "Lacrimal Duct Obstruction/therapy"[Mesh]) AND ("2003/04/28"[PDat] :| 131/18
"2013/04/24"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:

Lacrimal Duct Obstruction"[Mesh]

congenital [Subheading]

diagnosis [Subheading]

surgery[Subheading]

therapy[Subheading]

#2 OR #3 OR #4 OR #5

#1 AND #6

2003/04/28"[PDat] : "2013/04/24"[PDat]

ONOoU R WNH
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9. Humans"[MeSH]

10. #7 AND #9

11. English[lang]

12. Spanish[lang]

13. #11 OR #12

14. #1 AND #13

15. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5) AND #8 AND )9 AND (#11 OR #12)

Segunda Etapa
En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica

con el término Nasolacrimal Duct Obstruction. A continuacion se presenta una tabla que muestra
los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos|# de documentos utilizados
National Guidelines Clearinghouse 7 0]
NICE 1 0
Tripdatabase 6 2
IMBIOMED 21 2
La Biblioteca Cochrane Plus 1 0
Sociedad Oftalmoldgica de Madrid 2
Dialnet 13 3
Fisterra 1 1
Latindex 3
Total 61 13

Tercera Etapa

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: SIGN, The Royal College of
Ophthalmologists, Agency for Healthcare Research and Quality, New Zealand Guidelines Group,
National Health and Medical Research Council , Singapore Ministry of Health y Canadian Medical
Association, American Optometric Association, American Academy of Ophthalmology.
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CuAbRro 1. EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia
sin aleatoridad categoria Il o recomendaciones

11b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental | extrapoladas de evidencia |
o estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, categoria Il o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | extrapoladas de evidencias categorias | o I
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias II, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA SEGUN SACKETT

DE LA EsTENOSIS CONGENITA DE LA VIA LAGRIMAL

Recomendacion | Nivel Terapia, Prevencion, Prondstico Diagndstico Estudios econdmicos
etiologia y daiio
A la RS con homogeneidad y RS con homogeneidad y RS de estudios diagnostico de RS de estudios econémicos
Meta-analisis de EC Meta-analisis de estudios nivel 1 de nivel 1
de cohortes concurrente
1b EC individuales con Estudio individual de Comparacion independiente y Analisis que compara los
intervalo de confianza cohorte concurrente con enmascarada de un espectro de desenlaces posibles, contra
estrecho seguimiento superior al pacientes consecutivos una medida de costos.
80% de la cohorte sometidos a la prueba diagnodstica | Incluye analisis de
y al estandar de referencia sensibilidad
B 2a RS con homogeneidad de RS de cohortes historicas RS de estudios diagnosticos de RS de estudios econémicos
estudios de cohortes nivel mayora 1 de nivel mayoral
2b Estudio de cohortes Estudio individual de Comparacion independiente Comparacion de un niimero
individual. EC de baja cohortes historicas enmascarada de pacientes no limitado de desenlaces
calidad consecutivos, sometidos a la contra una medida de
prueba diagnoéstica y al estandar | costo. Incluye analisis de
de referencia sensibilidad
3a RS con homogeneidad de
estudios de casos y
controles
3b Estudios de casos y Estudios no consecutivos o Analisis sin una medida
controles individuales carentes de un estandar de exacta de costo, pero
referencia incluye analisis de
sensibilidad
C 4 Series de casos. Estudio de | Series de casos. Estudios de | Estudios de casos y controles sin | Estudio sin analisis de
cohortes y casos y cohortes de mala calidad la aplicacion de un estandar de sensibilidad
controles de mala calidad referencia
D 5 Opinion de expertos sin Opinion de expertos sin Opinion de expertos sin Opinion de expertos sin

evaluacion critica explicita,
o basada en fisiologia, o en
investigacion teorica

evaluacion critica explicita,
o basada en fisiologia, o en
investigacion tedrica.

evaluacion critica explicita, o
basada en fisiologia, o en
investigacion tedrica

evaluacion critica explicita,
o basada en teoria
econdmica

MANTEROLA D CARLOS, ZAVANDO M DANIELA. Cémo interpretar los "Niveles de Evidencia” en los diferentes escenarios clinicos. Rev Chil Cir [revista en la Internet]. 2009 Dic [citado 2013 Mayo 08]; 61(6):
582-595. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262009000600017&Ing=es. doi: 10.4067/S0718-40262009000600017.

30




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTEN

5.3.1 EscALA DE Munk

Grado O | Ausencia de epifora

Grado 1 | Epifora ocasional con necesidad de secado menor de 2 veces al dia

Grado 2 | Epifora con necesidad de secado entre 2 y 4 veces al dia

Grado 3 | Epifora con necesidad de secado entre 5-10 veces al dia

Grado 4 | Epifora con necesidad de secado mayor de 10 veces al dia

5.3.2 PRUEBA DE DESAPARICION DE COLORANTE

Grado O | Sin tincion residual a los 5 minutos.

Grado 1 | Tincién a los 5 minutos menor o igual al 25% inicial.

Grado 2 | Tincidn a los 5 minutos entre el 26% y 50% inicial.

Grado 3 | Tincidn a los 5 minutos entre el 51% y 75% inicial.

Grado 4 | Tincidn a los 5 minutos entre el 76% y 100% inicial

Alanion. 2007;21(6):423-6

-!;II'ECNICA

Sales Sanz, A
Causas de obstruccion de la via lagrimal
Boletin de la Soc. Oftalmo. de Madrid - N.° 51 (2011)

Se debera colocar el dedo indice y ejercer presion sobre la zona del canaliculo comin para evitar la regurgitacion de
material a través del punto lagrimal. El dedo se desplaza hacia abajo con firmeza sobre el plano dseo para incrementar la
presion hidrostatica dentro del saco lagrimal y el conducto lagrimal. Se realizara el masaje 3-4 veces al dia y en cada una
de estas ocasiones se ejercera presion por 5-10 veces.
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Pacientes presenta epifora, incremento del menisco lagrimal,
inflamacién, dolor, edema, e hipersensibilidad en el area del saco
lagrimal, descarga mucopurulenta recurrente en ausencia de infeccién
del tracto respiratorio superior y reflujo del contenido del saco lagrimal
cuando es oprimid, dermatitis secundaria: debido al contacto constante
con la lagrima, se producen signos indirectos de pestafias pegadas o
humedas e irritacion cutanea

A
Sospecha clinica de
estenosis congénita

de la via lagrimal

4 A

Iniciar masaje en saco

lagrimal y antibiotico en
caso necesario

Envio a segundo nivel a
oftalmologia
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Pacientes presenta epifora, incremento del menisco lagrimal, inflamacién, dolor, edema, e hipersensibilidad
en el area del saco lagrimal, descarga mucopurulenta recurrente en ausencia de infeccion del tracto respiratorio
superior y reflujo del contenido del saco lagrimal cuando es oprimid, dermatitis secundaria: debido al contacto

constante con la lagrima, se producen signos indirectos de pestafias pegadas o hiumedas e irritacion cutanea

v

Diagnéstico clinico de estenosis de la via lagrimal ‘

v

v

v

Masaje + antibiético topico
€en caso necesario.

Masaje lagrimal o sondeo de
acuerdo a la severidad de
los sintomas.

Positiva Prueba de Jones | 7Nethiva
Positiva— Prueba de —Negativa
Jones |l
Via
permeable PR
Estenosis inferior ‘ Estenosis superior ‘
A 4
Confirmacién de estenosis congénita ‘
de la via lagrimal D
A v ¥
< 6 meses Entre 6 y 12 meses > 12 meses

sondeo y vigilancia

v

4{ Resolucion con masaje }

"| durante 6 meses.
y

Z

z
o

[da)

Qi
ol

Resolucion de sintomas

\
No

v

Repetir sondeo de via lagrimal ‘

!

47

Altay
contrerreferencia a

primer nivel de
atencion.

2}

Dacriocistorrinostomia
y vigilancia 6 meses.

!

Si

|

N04{ Persiste sintomatologia }4

} Resolucion ge sintomas ‘

\
No

v

<—Si4{ ¢ Dacriocistitis u obstrucciéon mecanica? ‘

\
No

‘ Realizar dacriointubacién y vigiancia 6 meses ‘
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Amniocele o Mucocele: Dilatacion del saco lagrimal es usualmente producido por un proceso
obstructivo crénico sin un proceso agudo inflamatorio. La prominencia en la piel es causada por una
dilatacion del saco lagrimal.

Dacriocistocele es una complicacion de la obstruccion congénita del conducto nasolagrimal
resultando de la obstruccion distal en la valvula de Hasner y la obstruccion proximal a nivel de la
valvula de Rosenmullere: Esto causa una acumulacion de liquido en el sistema de drenaje y la
consecuente distension del saco nasolagrimal.

Dacriocistorrinostomia externa: consiste en la abertura del saco lagrimal, drenaje del material que
contenga y comunicacion de éste con las fosas nasales a través de un ostium que se realiza en la
pared interna de la orbita. Se coloca una sonda bicanaliculonasal de manera temporal para evitar el
cierre de la nueva via.

Dacriocristitis: es la inflamacion mas frecuente de la via lagrimal excretora y corresponde a la
infeccion, aguda o crénica, del saco lagrimal

Dacrioplastia: Se basa en la dilatacion del conducto nasolacrimal por medio de un catéter provisto
de balén (del tipo de sonda de Foley) que se coloca en el conducto nasolagrimal como en un
sondaje habitual. El baldn se infla de forma hidrostatica permitiendo una mayor dilatacion

Menisco lagrimal: que es el sobrante de la lagrima que queda entre el borde libre del parpado
inferior vy la superficie ocular

Prueba de desaparicién de colorante ( Prueba de fluoresceina): es un test sencillo que consiste
en aplicar una gota de fluoresceina al 2% en el fondo de saco inferior y observar como en 3-5
minutos ha desaparecido el colorante en condiciones normales, en caso contrario pensaremos en un
trastorno de la evacuacion lagrimal. Tenemos que tener en cuenta que podemos encontrar falsos
positivos en pacientes ancianos o con alteraciones de la superficie ocular como el ojo seco. Con este
examen tendremos ademas informacion de donde se encuentra la obstruccion, por lo que es
considerado un examen de deteccion inicial.

Prueba de Jones | consiste en la instilacion de fluoresceina en el fondo de saco conjuntival y
comprobar su paso a la fosa lagrimal mediante un bastoncillo colocado en el meato inferior
(positivo). Cuando este test es negativo (no recogemos fluoresceina en el meato inferior) no
podremos saber si la obstruccion es alta o baja, para ello realizaremos el test de Jones II.

Prueba de Jones Il inyectaremos suero limpio en el saco lagrimal con una canula de 25-27 G y
recogeremos el mismo en el meato inferior con una torunda igual que en el Test de Jones I. Si
recogemos la fluoresceina que instilamos en la prueba de Jones | (positivo) resultara ser una
estenosis inferior, mientras si lo que recogemos es suero (negativo) nos orientard hacia una
estenosis superior.

Valvula de Hasner: Es un pliegue que se encuentra en la desembocadura del conducto nasolagrimal
en el meato inferior de la fosa nasal
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Unidades Médicas de Alta Especialidad / CUMAE

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Dra. Laura del Pilar Torres Arreola

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez
Dra. Rita Delia Diaz Ramos

Dra. Judith Gutiérrez Aguilar

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero

Dr. Antonio Barrera Cruz

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dra. Maria Antonia Basavilvazo
Rodriguez
Dr. Juan Humberto Medina Chavez

Dr. Ricardo Jara Espino

Lic. Ana Belem Lopez Morales
Lic. Héctor Dorantes Delgado
Lic. Abraham Ruiz Lopez

Lic. Ismael Lozada Camacho

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Jefe de Division
Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacién y Evaluacién de Guias de
Practica Clinica
Jefa de Area de Innovacion de Procesos

Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Jefa de area

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos

Coordinadora de Programas Médicos

Coordinador de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Coordinador de Programas

Analista Coordinador

Analista Coordinador
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Directorio sectorial

Secretaria de Salud
Dra. Mercedes Juan Lopez
Secretaria de Salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del

Estado

Lic. Sebastian Lerdo de Tejada Covarrubias
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos
Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Vidal Francisco Soberén Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General

Directorio institucional.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo
Titular de la Unidad de Atencién Médica

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica
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Dr. Luis Rubén Duran Fontes

Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevenci6én y Promocién de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez

Secretario del Consejo de Salubridad General

Mtra. Rosa Maria Galindo Suarez

Directora General Adjunta de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Rodolfo Rojas Rubi

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. José Ignacio Santos Preciado

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Esteban Puentes Rosas

Encargado del Despacho. Direccién General de Evaluacién del Desempefio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Dr. Agustin Lara Esqueda

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima
Dr. Juan Lorenzo Ortegdn Pacheco

Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Quintana Roo
Dr. Emesto Echeverria Aispuro

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de Sinaloa

Dr. Enrique Ruelas Barajas

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Alejandro Reyes Fuentes

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Eduardo Gonzalez Pier

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Ing. Ernesto Dieck Assad

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencién a la Salud

M. en C. Mercedes Macias Parra

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

41

Presidente
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular y Suplente del
Presidente del CNGPC
Titular 2013-2014
Titular 2013-2014
Titular 2013-2014
Titular
Titular
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Invitada

Secretario Técnico



