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RESUMEN

Titulo: Dacriointubacion en pacientes con dacrioestenosis operados por dacrio-

cistorrinostomia abierta.

Introduccion: La dacrioestenosis es la obstrucciéon del conducto nasolagrimal.
Esta es la patologia del sistema lagrimal mas frecuenté y la dacriocistorrinostomia ex-

terna es uno de los tratamientos mas comunes.

Objetivo: Analizar la eficacia de la dacriointubacion en los pacientes con da-
crioestenosis operados por dacriocistorrinostomia abierta.

Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico, unicéntrico y ho-
modémico. Que se realizo en el servicio de oftalmologia del Hospital de Especialidades de
Puebla, Centro Médico Nacional “General de Division Manuel Avila Camacho” del IMSS, duran-
te el periodo del 2016 a 2018. Se incluiran pacientes de 15 a 90 anos, cualquier género, con
diagnéstico confirmado de dacrioestenosis.

Resultados: De un total de 97 pacientes, el 100% refirié epifora preoperatoria,
siendo la intensidad moderada la mas frecuente asi como la prueba de irrigacion nega-
tiva.

Una vez realizada la cirugia solo el 7.2% de los pacientes continuo con epifora y
un 4.12% con prueba de irrigacién negativa, demostrando mejoria en el 95.87% de los

Casos.

Conclusiones: La dacriocistorrinostomia abierta es un procedimiento consisten-

temente efectivo para trata la dacrioestenosis.



1.- INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

Giovanni Battista Carcano Leone, el profesor de anatomia italiano, fue el primero en
proporcionar una descripcién adecuada de la conductos nasolagrimales, que presenté en la
publicacion "Anatomici Libri [I" en 1574 en Padua. La investigacién fue llevada a cabo mas
alld por el erudito danés Niels Stensen, quien en 1662 produjo un estudio confiable sobre la
estructura del conjunto sistema lagrimal. La funciéon clave del aparato lagrimal es proporcio-

nar suficiente hidratacién de la cérnea y la retina. (23)

1.1.1 SISTEMA LAGRIMAL

El sistema lagrimal se compone de dos aparatos uno secretor y otro excretor. El apara-
to lagrimal secretor esté constituido por la glandula lagrimal y las accesorias. La glandula la-
grimal es una glédndula exdcrina, localizada en el cuadrante supero temporal en la fosa lagri-
mal, tiene forma de almendra y pesa alrededor de 6 grs. La aponeurosis del musculo eleva-
dor la divide en Iébulo orbicular y I6bulo palpebral. De 8 a 10 conductos drenan la porcidn
acuosa de la pelicula lagrimal en el fondo del saco superior. (1) La glandula lagrimal comien-
za a formarse a los 45 dias de gestaciény creciendo hasta el cuarto afio de nacimiento. (2)

Su inervacion esta dada tanto por el simpatico como por el parasimpético. (1)

Su funcién es producir y drenar las lagrimas

Las glandulas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring se encuentran en los fondos
del saco y producen el 10% de la secrecién lagrimal. (1)

El aparato excretor empieza a formarse en la sexta semana de gestacién en forma de
corddn ectodérmico entre los huesos maxilares y nasales (2). Comienza en los puntos lagri-
males superior e inferior, que se localizan en el borde palpebral préoximos al canto interno, el
inferior se encuentra ligeramente mas lateral que el superior, ligeramente evertidos de 0.3 a
0.5mm de didmetro rodeados por su correspondiente ampolla los cuales se contindan en los
canaliculos lagrimales revestidos por epitelio estratificado no queratinizado siguen un trayec-
to vertical de 2mm para después girar 90 grados y continuar horizontalmente 8 a 10 mm de
longitud. (1) En el 90% de los pacientes se unen para formar el canaliculo comun que se co-
necta con el saco lagrimal. La vélvula de Rosenmuller es un colgajo mucoso que separa el
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canaliculo comun del saco lagrimal, esta impide el reflujo del saco hacia el canaliculo. El saco
lagrimal es una estructura anatémica hueca, se localiza en la parte medial y anterior de la 6r-
bita, en la fosa dsea que forman los huesos maxilar y unguis, revestido de epitelio cilindrico
estratificado posee glandulas muciparas y serosas con una longitud de 12 mm. Su porcién
superior se denomina clpula o férnix y en ella se encuentra el punto donde desembocan los
canaliculos lagrimales en el saco. Su porcién inferior denominada istmo del cual sale final-
mente el conducto nasolagrimal también revestido de epitelio cilindrico estratificado tiene
una longitud de 15mm y didmetro de 3mm. El conducto nasolagrimal drena a nivel del
meato nasal inferior (1). A este nivel hay otro mecanismo valvula, la vélvula de Hassner la cual

se localiza a unos 20 a 25 mm de la narina.

1.1. 2 FISIOLOGIA Y FUNCION

El drenaje de lagrimas es complejo. El 10 al 25% del total de lagrimas se pier-
de por evaporacién. Este porcentaje es bajo debido a la superficie oleosa protectora. Cuan-
do falta esta capa la evaporacién aumenta hasta 20 veces mas.

Normalmente la ldgrima rueba por las bandas marginales superior e inferior. Las la-
grimas no se drenan simplemente por el flujo gravitacional. Es un mecanismo de "bombeo"
es el que hace que se secreten las lagrimas. El 70% se drena por el canaliculo inferior y el
resto por el superior.

El drenaje se produce con los parpados cerrados, el orbicular oprima la ampolla, acor-
ta los canaliculos, y eso hace que se expanda el saco produciendo una presién negativa y en
ese momento se produce succion.

Cuando se abre el parpado, se relaja el musculo, empujando la lagrima hacia el meato

inferior.. (4)

1.1.3 ANOMALIAS EN LA SECRECION LAGRIMAL
Solo hay dos causas de lagrimeo excesivo.
l.  hipersecrecion refleja causada por irritacion.

ll.  Por obstruccién en el sistema de drenaje principalmente por laxitud palpebral.



1.1.4 DACRIOESTENOSIS

El termino dacrioestenosis se refiere al bloqueo parcial o total del conducto nasolagrimal.
Puede ser congénita la cual ocurre desde el nacimiento o adquirida, aparece después del
nacimiento

La dacrioestenosis adquirida se puede dividir en obstrucciones altas y bajas. Alta cuando el
sitio de obstruccidn se encuentra en los puntos lagrimales, canaliculos superior, canaliculo
inferior o canaliculo comun y baja cuando se localiza a nivel del saco lagrimal o en conducto

nasolagrimal y el meato inferior.
Las obstrucciones bajas son mucho més frecuentes que las altas.

La etiologia de la dacrioestenosis adquirida es multifactorial, relacionandose fuertemente a

procesos crénicos de la conjuntiva y senos para nasales. Los mas comunes son:

1.1.4.1 ETIOLOGIA DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA

® La estenosis involuntaria es probablemente la causa méas comun en ancianos, afectando
dos veces mas a las mujeres que a los varones, se ignora el acontecimiento que origina
este trastorno, el estudio clinico-patolégico sugiere que se produce una compresion de la
luz por inflamacién y edema.

e | os dacriolitos compuestos por células epiteliales descamadas, restos amorfos y lipidos
asociados o no a calcio

¢ Algunos microorganismos como Actinomyces israelli o especies de Candida

¢ Administracion a largo plazo de medicamentos tépico como adrenalina

e Enfermedad de los senos paranasales

* Traumatismos (fracturas nasoorbitarias)

e Enfermedades inflamatorias como enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, granuloma-
tosis de Wegener y granuloma necrosante de la linea media)

e Tapones de puntos lagrimales

¢ Neoplasias hay que sospechar cuando exista secrecién sanguinolenta y distension del saco
lagrimal por encima del canto medial. Cuando exista una tumoracion la correccién quirdr-
gica del sistema de drenaje lagrimal se debe de retrasar 5 afilos 0 mas hasta estar seguros

de que no se produzcan recidivas. (8)



1.1.4.2 PATOGENIA DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA

Ha sido controvertida. Se ha sugerido que los patégenos descendentes del saco con-
juntival y de la glandula lagrimal son causales. Otros especialistas afirman haber localizado el
origen de la dacrioestenosis idiopatica en la nariz. En este caso, se han sugerido infecciones
simples de la membrana mucosa nasal o enfermedades de los senos paranasales. La da-
crioestenosis primaria adquirida se debe a una inflamacién de causa desconocida que final-
mente conduce a la fibrosis oclusiva. Se observé que la incidencia global de obstruccién la-
grimal en uno o ambos lados era més o menos igual en los dos sexos y directamente propor-
cional a la edad, y que 35 a 40 afios fue la edad mas temprana esperada al inicio de una obs-
truccion de este tipo. Actualmente, se acepta generalmente que la dacrioestenosis idiopatica

se observa con mayor frecuencia en mujeres, especialmente en mujeres posmenopausicas.

(9)

1.1.4.3 CLINICA DE LA DACRIOSTENOSIS
Los pacientes se quejan de epifora persistente, casi siempre unilateral pero puedes
ser bilateral.
También pueden tener secrecién mucopurulenta, eritema y dolor a la presion.
En la lampara de hendidura podemos ver el parpado inflamado junto con los cana-

liculos o epitelizados.

1.1.4.4 DIAGNOSTICO DE LA DACRIOESTENOSIS
El diagnostico se realiza por clinica mediante la exploracién por la lampara de hendidura,
seguida de una exploracion de los canaliculos y via lagrimal baja mediante pruebas funciona-

les, pruebas estructurales y pruebas de imagen. (3)



1.1.4.4.1 PRUEBAS FUNCIONALES DE LA VIA LACRIMAL

A- PRUEBA DE ELIMINACION DE FLUORESCEINA.

Se coloca fluoresceina al 2% en los fondos de sacos conjuntivales inferiores.

Se observa como la lagrima forma un menisco de aproximadamente 1T mm de alturay
poco a poco va desapareciendo la fluoresceina a través del punto lagrimal inferior.

Al paso de 5 minutos ya no debe de haber colorante y practicamente debe de haber
desaparecido por completo.

Una retencién prolongada de colorante indica un drenaje lagrimal anomalo

Es una prueba altamente sensible que indica alteracién en la funcién de drenaje la-

grimal. (25)

B.- PRUEBA DE TINCION (JONES I)

Esta es una prueba fisiolédgica que permite diferenciar un lagrimeo excesivo por obstruc-
cién parcial de los conductos lagrimales. En esta prueba se instila una gota de solucién de
fluoresceina al 2% en el saco conjuntival. Después de alrededor de 5 minutos se introduce un
hisopo bajo el cornete inferior, en la desembocadura del conducto lacrimonasal. Esta se en-
cuentra situada a aproximadamente a 3 cm de las narinas.

Los resultados se interpretan de la siguiente manera:

e Si se recupera la fluoresceina de la nariz en el aplicador y la solucién acuosa pasa del saco
conjuntival a la nariz en 1 minuto, el sistema excretor es permeable y la causa del lagrimeo
es la hipersecrecion primaria. Entonces, no se requieren mas estudios y se infiere que la
prueba es positiva.

* Si no se recupera colorante de la nariz, hay obstruccién parcial o falla del mecanismo de

bombeo lagrimal. En este caso se requiere una prueba con colorante o prueba de Jones Il.

(10)



C- PRUEBA DE TINCION (JONES 1)

Esta prueba ayuda a identificar la probable localizacién de una obstruccién parcial.

En este procedimiento se instila anestesia topica en el saco conjuntival y se aclara la
flouresceina restante. Ademas, es necesario irrigar el conducto lagrimonasal con solucién sa-
lina al 0.9%. A continuacidn se coloca la cabeza del paciente a 45 grados, de tal forma que la
solucion fisioldgica fluya por la nariz y se evite su recorrido hacia la faringe.

Se interpretara la prueba como se describe a continuacion:

e Positiva: Se considerara positiva cuando es posible recuperar la solucién salina tefida por
la nariz ya que el colorante alcanzé el saco lagrimal en el test con colorante primario, sin
embargo no entré en la nariz por causa de una obstruccién parcial del conducto lacrimona-
sal. Sin embargo, la irrigacién con jeringa del sistema lagrimal empujé la tincién mas alléd de
la obstruccion hacia la nariz. Una prueba de colorante secundaria positiva indica obstruc-
cién parcial del conducto lacrimonasal.

* Negativa: Se considera negativa si es posible obtener la solucién salina no tefida por la na-

riz, esto quiere decir que el colorante no accedié al saco lagrimal en el test con colorante

primaria. Nos referimos entonces a una obstruccién parcial en el sistema de drenaje superior

(10)

1.1.4.4.2 PRUEBAS ESTRUCTURALES
A.- IRRIGACION

Se tiene que llevar a cabo después de comprobar que el punto lagrimal es permea-
ble. Previa aplicacidén de una gota de anestesia tépica en el fondo de saco conjuntival se pro-
cede a dilatar los puntos lagrimales para posteriormente insertar una canula lagrimal de pun-
ta roma conectada a una jeringa que contenga 2 ml de solucién salina por ambos puntos la-
grimales y se avanza siguiendo el contorno del canaliculo. La cédnula se inserta a través del
punto lagrimal de manera vertical dirigiéndose luego de forma horizontal y se siga el trayec-
to del canaliculo, traccionando al mismo tiempo en la regién temporal del mimo parpado
para lograr un estirar el canaliculo y se evite la formacién de falsas vias. Una vez entrando en
el saco lagrimal, su pared medial descansa contra el hueso de la fosa lagrimal. La cénula

puede llegar a un punto rigido o un punto blando. Si llega al pinto rigido es porque la
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canula ha entrado en el saco lagrimal ha entrado en contacto con su pared medial, perci-
biéndose el hueso lagrimal duro sobre el que descansa. con esto se descarta la obstruccion
completa del sistema canalicular. Tras la irrigacién si el suero fisiolégico fluye por la nariz el
paciente tiene una via lagrimal permeable, no obstante, puede existir estenosis, o un fallo
sutil de la bomba lagrimal. Si la solucién no fluye a través de la nariz y se dirige hacia el punto
contralateral distendiendo el saco, es indicativo de una obstruccion total en porcidn inferior
en la via lagrimal. Asi, el contenido regurgitado puede ser claro, mucoso, mucopurulento, o
francamente purulento, esto dependera del contenido en el saco lagrimal.

Se puede llegar a un punto blando si la canula se detiene cerca o en la unién del ca-
naliculo comdn y el saco lagrimal. y esto significara que la canula no logré acceder al saco
lagrimal; se percibe una sensacién esponjosa conforme la canula hace presidn tejido blando
del canaliculo comun y la pared lateral contra la pared medial del saco y el hueso lagrimal.
Entonces no existird distencién del saco. Si existe obstrucciéon de un canaliculo, al irrigar por
su punto lagrimal se observara regurgitacién de la solucién a través de ese punto lagrimal;
pero si la regurgitacidn se produce a través del punto lagrimal contralateral sugiere que am-

bos canaliculos superior e inferior son permeables y que el canaliculo comin no lo es. (24)

B- SONDAJE DIAGNOSTICO,
Se utilizan sondas de BOWMAN, de diferente numeracién, iniciando con la 00 y se

introduce hasta el ostium

1.1.4.4.3 PRUEBAS IMAGEN
A.- DACRIOCISTOGRAFIA

Esta técnica se describid por primera vez en 1909 por Swing y se desarrollé por Mil-
der y Demorest tiempo después. Se considera la técnica radiolégica més usada para la eva-
luacién de la via lagrimal
Para realizarla es necesario colocar al paciente en decubito dorsal sobre una mesa radiolégi-
ca, y previa instilaciéon de una gota de anestesia topica en fondo de saco conjuntival se lleva a

cabo la dilatacién del punto lagrimal inferior, y la colocacidn de catéteres de plastico en el
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interior de cada canaliculo inferior (o superior, si asi fuera necesario). Se inyecta el medio de

contraste, por lo general 1-2 ml de lipiodol, de manera simultdnea en ambos catéteres. Se

obtienen radiografias postero-anteriores y cinco minutos después una radiografia oblicua en

posicion erecta, que permitird evaluar el papel que la gravedad tiene en el drenaje lagrimal.

Se emplean dos métodos de dacriocistografia:

* Macrodacriocistografia: utiliza técnicas de magnificacion.

e Dacriocistografia digital por sustraccion: con apoyo de equipos digitales con alta capaci-
dad de resolucidon. Las estructuras dseas que rodean a la vida lagrimal son digitalmente

sustraidas, lo que facilita la correcta visualizacion de la via de drenaje.

B.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

TAC de cortes finos, con la capacidad de brindar imdgenes multiplanares y recons-
trucciones tridimensionales con disminucién de los tiempos de obtencién, provee una reso-
lucion de calidad excelente con adecuada colaboracién del paciente, pudiéndose observar
claramente la imagen anatémica del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal. Es indicada

principalmente en sospecha de tumor.

C.- RESONANCIA MAGNETICA

e Ademas de los costos maés elevados, no ofrece ninguna ventaja adicional sobre la TAC

® La excepcién es en tumores del saco lagrimal en los que puede proveer mayor resolucion;
sin embargo esta contraindicada en pacientes con prétesis metdlicas y tiene el inconve-
niente de producir artefactos inducidos por los movimientos oculares. En general se sabe

que la RNM es mas util para el estudio de partes blandas y el TAC para alteraciones dseas.

1.1.4.5 TRATAMIENTO DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA

La técnica quirdrgica que se indica en la dacrioestenosis adquirida es la Dacriocisto-

rrinostomia (DCR) en la cual se realiza anastomosis entre el saco lagrimal y la mucosa nasal,
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con el objetivo de restablecer la comunicacién entre las vias lagrimales y las fosas nasales,
cuando se ha producido una obstruccidén por un proceso patolégico o traumatico. Se han
descrito diferentes técnicas.

Los procedimientos DCR incluyen DCR externo estandar (Ex-DCR), DCR endoscépico

endonasal no laser (EN-DCR) y DCR endoscédpico endonasal con laser (LA-DCR) (6)

1.1.4.6.1 DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA

La dacriocistorrinostomia externa (EX-DCR), fue definida por primera vez por Toti en
1904 y desarrollada por Dupuy-Dutemps y Bourget en 1921. Esta técnica ha tenido pocas
modificaciones en su procedimiento desde estos fundamentos y actualmente sigue siendo la
técnica quirdrgica estdndar utilizada, (7) es uno de los méas comunes y exitosos abordajes
quirdrgicos para la obstruccién del conducto nasolacritico idiopéatica adquirida. (5) Aunque el
procedimiento se realiza cominmente tanto en adultos como en nifios. Se cree que la Ex-
DCR pediatrica tiene resultados quirdrgicos menos favorables.

A partir de la década de 1970, los oftalmélogos comenzaron a favorecer la DCR con

intubacidn con silicona sobre DCR sin intubacién. (6)

1.1.4.6.2. TECNICA QUIRURGICA.
Describiremos la técnica de la DCR externa estandar, como fue descrita por Dupuy-
Dutemps (21).
1. Se procede a la sedacién o intubacion del paciente.
2. Serealiza asepsia y antisepsia de la periocular
3. Laincisién es marcado con un lapiz de marcacion quirdrgica de punta fina. La incisién se
hace aproximadamente 4 mm anterior al dngulo cantal medial y extendido hacia abajo
por aproximadamente 10 mm. Se utiliza tenddn cantal medial como guia ya que se pue-

de encontrar inmediatamente por debajo el saco lagrimal. Se deberia dividir la porcién
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superficial del ligamento palpebral medial para una mejor exposicién, aunque otros auto-
res proponen conservarla a fin de evitar una posible fractura de la [dmina cribiforme del
hueso etmoidal lo que provocaria fistula de LCR cuando se realice la osteotomiaa.

Incision del periostio: el plano de clivaje puede ser a nivel de la altura de la insercién del
tenddn medial en cresta lagrimal anterior o bien en la unién de cresta lagrimal y fosa la-
grimal. El saco se separa lateralmente desde la fosa lagrimal.

Se procede a la osteotomia: se extirpa la cresta lagrimal anterior y el hueso de la fosa la-
grimal. En la mayor parte de los casos se lleva a cabo de manera manual con un despe-
riostizador entre la sutura del proceso frontal del hueso maxilar y el hueso lagrimal. Poste-
riormente la osteotomida serd ampliada anterior e inferiormente esto favorecera la elimi-
nacion de dacriolitos en caso de que existan. El tamafio ideal de la osteotomia tiene que
ser mayor de 10 mm de longitud, esto ppermitirdque se suturen los colgajos. (22)

La sonda del nimero 0 es introducida en el interior del punto inferior, canaliculo inferior,
comun y saco lagrimal. Una vez en el saco la sonda empujaré la pared medial del mismo.
A 1-2 mm. arriba del punto que marca la sonda se realiza una incisién “en forma de H" |la
cual se amplia hacia su parte superior e inferior con unas tijeras de Wescott o un cuchille-
te, realizdndose en los extremos dos incisiones mediales de descarga para crear dos col-
gajos. Es importante revisar el interior del saco para descartar lesiones qu puedan sugerir
tumoracién o dacriolitos. Si existiera secrecidn purulenta se debe tomar una muestra para
su examen microbioldgico.

Se introduce una pinza hemostética a través de fosa nasal ipisilateral empujando la mu-
cosa nasal y se realiza una incisién en U (base superior), y asi tener un colgajo anterior o
una incision en H para obtener un colgajo anterior y posterior.

Se introduce el material de interposicion: Generalmente se utilizan las intubaciones bica-
naliculares de silicona. El objetivo es evitar el cierre del nuevo trayecto epitelial fistuloso.
Se tiene que tener especial cuidado en que los tubos no queden muy ajustados ya que
producirian laceracion de puntos y canaliculos o posiblemente un anquilobléfaron al
unirse, tampoco deberian quedar muy laxos, pues seria posible la extrusiénn de éstos
con un posible dano corneal. Se han publicado algunos trabajos que aseguran que el re-

cubrimiento de la silicona con polivinilpirrolidona mejorara la tolerancia
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9. La nueva anastomosis se realiza mediante la sutura de los colgajos anteriores. Se busca
que la anastomosis quede elevada, esto evitaria su colapso; lo cual se puede conseguir
anclando la sutura a la parte superior del periostio cercano a la osteotomia o bien al ten-
dén cantal medio. En caso de haber separado el tenddn cantal medial no es necesario su
recolocacion.

10. Se realiza el cierre de la incisidn, utilizando puntos sueltos o sutura continua de seda o

nylon de 6-0.

1.1.4.6.3 EXITO
Varios estudios han informado que la tasa de éxito de EX-DCR esta entre 90% y 95. Aunque
la obstruccién del conducto nasolagrimal adquirida puede afectar los sistemas de drenaje
lagrimal de ambos ojos en algunos de los pacientes, EX-DCR generalmente se realiza en un
lado a la vez. Diferentes estudios muestran que el porcentaje de pacientes sometidos a DCR
bilateral varia entre 3-8 9%y 18%. (5)

Las tasas de falla funcional después de DCR externa se informaron como 4.8% y 25%,

3-6y1.7% a 4.6% con primariay 3.2% a 12% con revisiéon endonasal. (8)

1.1.4.6.4 COMPLICACIONES.

Intraoperatorias:
Hemorragias: Ciertos farmacos utilizados en anestesia general como el halotano podrian
aumentar el riesgo de sangrado, por lo que se recomienda utilizar anestésico local con vaso-
constrictor. También se pueden producir hemorragias por dafio de la vena angular, por una
incorrecta diseccion del orbicular o también al desperiostizar, aunque este sangrado gene-

ralmente cede de manera espontanea.

Postoperatorias:
Epistaxis: Cuando se presenta sangrado en las primeras 24 horas suele deberse a un de la
tensién arterial y es mas frecuente en pacientes intervenidos con hipotensién. Esto se contro-

la con medicamentos antihipertensivos, ansioliticos y el uso de tapdn nasal. Cuando la hemo-
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rragia se presenta entre el 40y 70 dia suele ser a causa de la retraccién del codgulo, y se pre-
senta con mas frecuencia en pacientes con alteraciones hematoldgicas, como son las disfun-

ciones plaquetarias. Sin embargo se presenta en menos de un 5% de los casos.

Hemorragia orbitaria: Se han reportado casos de hemorragias importantes por lesién de la
arteria etmoidal anterior. Es necesaria la realizacion de una cantotomia, con la ligadura de
dicha arteria o en caso de retraccién de ésta proceder a la ligadura o embolizacién de la ma-

xilar interna.

Enfisema orbitario: Se presenta con una maniobra de Valsalva por comunicaciéon entre el aire
de las celdillas etmoidales o del orificio de la osteotomia con el tejido celular subcutaneo,
esto originara enfisema palpebral. En raras ocasiones el aire puede pasar a localizaciones re-

troseptales llegando a comprimir el nervio, precisando su drenaje por medio de aguja.

Rinorrea de liquido cefalorraquideo: Se puede producir al ampliar superiormente la osteo-
tomia y extenderse radialmente la fractura con afectacion de la ldmina cribiforme. Se puede
sospechar cuando aparece liquido serosanguinolento en el lugar de la intervencién. Se trata
mediante medidas posturales con la cabeza elevada al descansar, evitar sonarse, aantibioti-
cossistemicos como profilaxis para la aparicién de una meningitis y cierre del trayecto fistu-
loso con adhesivo de fibrina, duramadre liofilizada, fascia lata, fascia temporal, musculo o

grasa.

Infeccion: La infeccidn de la herida se presenta excepcionalmente cuando se utiliza antibioti-

co sistémico, aproximadamente en menos de un 1,6% de los pacientes.

Necrosis de la herida: Excepcional, se presenta con mas frecuencia en pacientes con granu-

lomatosis de Wegener.

Cicatriz hipertréfica: Es mas frecuente cuando se usan suturas subcutdaneas. Como profilaxis

se recomienda la realizacién de masajes durante tres meses, si aparece una cicatriz hipertro-
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fica dichos masajes de deberian mantener hasta un afio. Si a pesar de esto no se solucionan

serd necesaria una z-plastia.

Cierre palpebral incompleto: por desinsercién del orbicular y periostio subyacente. Gene-

ralmente aparece a los 3 meses.

Migracién de los tubos de silicona: Frecuente si no se fijan al ala de la nariz o con un mangui-
to alrededor de éstos. Pueden producir una erosion corneal. De escasa importancia funcional

si se produce mas alla del primer mes tras la cirugia.

Laceracion de los puntos lagrimales: por tubos demasiado tirantes. Tras su retirada no tiene

repercusion en la funcionalidad si la DCR es permeable.

Obstruccion del conducto nasofrontal: De localizacién posterior y proxima a la osteotomia.

Da lugar a una sinusitis frontal.

Obstruccion de la anastomosis: por tejido de granulacién.

Drenaje a seno etmoidal: por una osteotomida mal realizada.

Obstruccién por los tubos de silicona: por edema vy fibrosis de los tejidos si se mantienen a

largo plazo.

Obstruccién del canaliculo comun: por manipulacidén excesiva durante el sondaje, la intuba-

cién o al suturar los colgajos. (26)

1.1.4.7 DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL (EN-DCR)
Los primeros antecedentes de cirugias intranasales se llevaron a cabo por Caldwell en el si-
glo XIX (Caldwell 1893) En 1910, El concepto de una osteotomia de ventana con la elimina-

cién de parte del hueso lagrimal de la apdfisis ascendente del maxilar superior para acceder

17



al conducto nasolagrimal se le atribuye a West. Tecnica que seria modificada en 1914 por Ha-
lle con la unién de la mucosa al periostio para asegurar un estoma permanente.

Los primeros enfoques modernos de la técnica endonasal endoscodpica se realizaron a finales
de los anos ochenta.

La DCR endoscépica endonasal y ofrece muchas ventajas sobre la DCR externa, tales como la
ausencia de cicatriz cutédnea, el mantenimiento del mecanismo del musculo orbicular del ojo,
no produce una interrupcion del mecanismo fisiolégico del bombeo lacrimal, siendo més
respetuosa con la anatomia de estas estructuras; Se considera un procedimiento de minima
invasién, aademasdel menor tiempo quirdrgico, la disminucién de las molestias postoperato-
rias y la capacidad de afrontar a la misma vez posibles factores etiopatogénicos como sinusi-

tis y desviacién del tabique.

1.1.4.8 DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCANALICULAR CON LASER DE DIODO (TCDL-
DCR)

Cirugia de minima invasion, que utiliza las vias anatdmicas naturales para el tratamien-
to de pacientes con epifora e infecciones agudas y crénicas de repeticion debida a la obs-
truccion del sistema excretor lagrimal.

El Laser de Diodo es un dispositivo que utiliza un efecto de la mecanica cuantica, la emision
inducida o estimulada para generar un haz de luz coherente La luz laser que puede ser pro-
ducida por diferentes dispositivos. La tecnologia electrénica permite producirla mediante
diodos.

El ldser de diodo ha sido utilizado para realizar la vaporizacion del saco lagrimal, la osteoto-

mia y la coagulacion de la mucosa nasal.
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Después de una busqueda en Pudmed sobre articulos que hablen de dacriocistorri-
nostomia externa con intubacién, no se encontrd autor o articulo que mencione sobre este

tema.

Objetivo General

Analizar el resultado de la dacriointubacidn en los pacientes con dacrioesteno-

sis operados por dacriocistorrinostomia abierta
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dacrioestenosis es una patologia comun que afecta la calidad de
vida, ya que puede resultar muy molesto para el paciente no solo por el continuo la-
grimeo, sino por la irritacién cutanea palpebral secundaria o las infecciones repetidas
que ocasiona.

El Unico tratamiento que soluciona la dracioestenosis es la intervencién quirur-
gica.

La dacriocistorrinostomia es la operacién mas popular para tratar la obstruc-
cién de conducto nasolagrimal. Los procedimientos quirdrgicos de dacriocistorrinos-
tomia incluyen dacriocistorrinostomia externa, interna no laser, interna laser, con y sin
intubacion

En este estudio se pretende evaluar la mejoria clinica de los pacientes con da-
crioestenosis tratados por dacriocistorrinostomia externa con intubacién., ya que en

nuestro hospital es el procedimiento quirdrgico que se realiza con mayor .
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3.- JUSTIFICACION

La dacrioestenosis es un problema comun, particularmente en personas mayo-
res.(14)

Son muy variados los factores relacionados con la obstruccidon del conducto
nasolagrimal, entre ellos encontramos la estenosis involuntaria probablemente la
causa mas comun, los dacriolitos, algunas infecciones causadas por microorganismos
como Actinomyces israelli o especies de Candida, la administracion a largo plazo de
medicamentos topicos como adrenalina, alguna enfermedad de los senos paranasa-
les, traumatismos, enfermedades inflamatorias, tapones de puntos lagrimales y neo-
plasias.

A pesar de la alta prevalencia de esta enfermedad, no existen estudios, que
analicen la eficacia de dacriointubacién en pacientes con dacrioestenosis operados
por dacriocistorrinostomia abierta en nuestro hospital, y es de suma importancia ya
que los pacientes tienen elevado riesgo de desarrollar celulitis preseptal u orbitaria la
cual podria comprometer la funcidn visual lo que conlleva a dias no laborados y dias

de hospitalizacion.
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4.- MATERIAL Y METODOS

Objetivos Especificos

» Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes operados de da-
criocistorrinostomia abierta con dacriointubacidn.

* Determinar el resultado de la dacriointubacion en pacientes operados de dacriocis-
torrinostomia abierta.

* Comparar sintomatologia de los pacientes operados de dacriocistorrinostomia
abierta con dacriointubacién previo y posterior a procedimiento quirdrgico.

» Conocer la eficacia y seguridad de la cirugia dacriocistorrinostomia abierta con da-

criointubacién.

Tipo de estudio
El estudio sera de tipo observacional

Caracteristicas del estudio
Por objeto que se estudia: descriptivo
Por la participacién del individuo: observacional
Por la temporalidad: transversal
Por el momento de medicidn: retrospectivo
Por el sitio de captura de los datos: unicéntrico

Por el tipo de pacientes: homodémico

Ubicacién espacio-y tiempo
El estudio se llevard a cabo en el servicio de oftalmologia del Hospital de Es-

pecialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de Divisién “Manuel Avila

Camacho” del IMSS durante el periodo 2016 a 2018.
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Pacientes
Poblacién fuente
La poblacion fuente estard definida por todos aquellos pacientes afiliados al

Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de Division

“Manuel Avila Camacho” del IMSS.

Poblacion elegible
La poblacién elegible estara definida por todos aquellos pacientes con diag-

ndstico de dacrioestenosis operados por técnica de dacriocistorrinostomia mas da-
criointubacién de via lagrimal segun el expediente clinico en el servicio de oftalmo-
logia de Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de

Divisién “Manuel Avila Camacho” del IMSS.

Criterios de seleccién

Inclusion
. Pacientes de 15 a 90 afios.
. Pacientes de cualquier género.
. Pacientes con diagndstico confirmado de dacrioestenosis y que
fueron sometidos a dacriocistorrinostomia mas dacriointubacién.
. Con expediente clinico completo.
Exclusién

Pacientes que no hayan continuado seguimiento.

Pacientes que hayan fallecido durante el periodo de estudio.
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Eliminacion
* No se proponen por el disefio del estudio.

Instrumentos
El tipo de muestreo serad no probabilistico.

Tamaiio de la muestra
Conveniente al periodo del estudio.

Nombre, tipo, escala y unidad de medicion

Variables Unidad de
o Tipo Escala oL
demograficas medicién
Edad Cuantitativa Discreta Anos
) o Nominal Mujer /
Género Cualitativa
Binaria Hombre
Variables Unidad de
Tipo Escala
de estudio medicion
. o Nominal Presente/
Epifora Cualitativa o
Binaria Ausente
Prueba de Nominal Presente/
L Cualitativa .
irrigacién Binaria Ausente

24



Definicion de variables
Definicion conceptual:

Edad: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.

Definiciéon Operacional:

Edad: Tiempo de vida en afios de los pacientes con dracioestenosis.
Definicién conceptual:
Género: Las caracteristicas fisioldgicas y sexuales con las que nacen mujeres y

hombres.

Definicién Operacional:

Género: Masculino o femenino en los pacientes con dacrioestenosis.

Definicién conceptual:

Epifora: Lagrimeo continuo.

Definicion Operacional:

Epifora: lagrime continuo debido a la dacrioestenosis.
Definicién conceptual:
Prueba de irrigacion: irrigacion de solucién salina con una céanula a través del sis-

tema lagrimal.

Definiciéon Operacional:
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Prueba de irrigacion: irrigacion de soluciéon salina con una cénula a través del

sistema lagrimal en pacientes con dacrioestenosis.

Definicién conceptual:

Saco retenedor: secrecién purulenta a la compresion del saco.

Definicion Operacional:

Saco retenedor: secrecién purulenta a la compresién del saco en la dacrioestenosis.

Procedimientos
Fuentes de informacién
La fuente primaria de obtencidn de los datos consiste en el expediente clinico

del Hospital, los datos obtenidos seran concentrados en una hoja de recoleccién de

datos (Anexo)

Técnicas y procedimientos
La informacién serd obtenida directamente del expediente clinico, contem-

plando aquellos pacientes que hayan cumplido con los criterios de seleccién de la
muestra de estudio. La informacidn registrada en la hoja de recoleccién de datos se
capturara en una hoja de célculo electrénica con el fin de realizar los célculos descrip-
tivos. Posteriormente se realizard andlisis de resultados para generar una discusién y

con ello, llegar a las conclusiones del estudio.
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Analisis
Se realizara analisis descriptivo con medidas de tendencia central y de disper-

sion, X2 para comparacién de variables cualitativas, U de Mann Whitney para varia-

bles ordinales no paramétricas, t de Student para las paramétricas.
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Recursos Humanos
* Asesores de tesis.

* Asesor metodoldgico.

* Personal médico del servicio de oftalmologia.

Recursos Materiales
* Expedientes de archivo clinico.

* Papeleria.
* Computadora.

* Impresora, paqueteria SPSS v. 25 para Mac.

Recursos Financieros
* Recursos propios del investigador.

* Recursos de la Unidad Médica participante.
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5.- Resultados

El estudio se llevo a cabo en el servicio de oftalmologia del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla,
Puebla durante el periodo 2016 a 2018.

Durante el periodo de estudio se realizé la revision de 149 expedientes, de los

cuales solo 97 cumplieron con los criterios de inclusion.

Datos generales
La edad media de los pacientes fue de 53.7 anos, con un minimo de 29 y un
maximo de 86, asi como una DE 14.69 del total de pacientes incluidos. 75 fueron muje-

res y 22 fueron hombres. Los detalles se muestran enlatabla 1y 2y grafica1y 2

Tabla 1.- Edad de los pacientes en grupo

N° %
20 - 40 afios 14 14.43
41 - 60 afos 34 35.05
61 o mas 49 50.51
total 83 100

Grafica 1.- Edad

90

68

45

23
29

20 - 40 anos 41 -60 anos > 61 anls



Tabla 2.- Sexo de los pacientes

N° %
Mujer 75 77.31
Hombre 22 22.68
Total 97 100

80

Grafica 2.- Género
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Antecedentes previos
Del 100% de los pacientes, solo el 4.12% tuvo un antecedente de sondeo previo
y el 95.87% niega haber tenido un sondeo previo a la cirugia como se muestra en la

tabla y grafica 3.

Tabla 3.- Sondeo previo

Sondeo previo N° %
Si 4 4.12
No 93 95.87
Total 97 100

Grafica 3.- Sondeo previo
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Hallazgos preoperatorios

El ojo derecho fue afectado en 45 pacientes (46.39 %), el ojo izquierdo en 35

pacientes (36.08%) y ambos ojos en 17 pacientes (17.52%) como se muestra en la ta-

bla y grafica 4. Los 97 pacientes (100%) tenian epifora de la cual la intensidad fue de +

en 13 pacientes (13.40%), ++ en 51 pacientes (52.57%) y +++ en 33 pacientes

(34.02%) como se muestra en la tabla y grafica 5. Al 100% de los pacientes se les

realizo la prueba de irrigacion, de los cuales el 97 de los pacientes (100%) fue negativa

como se muestra en la tabla y grafica 6

Tabla 4.- Ojo afectado

N©
Ojo derecho 45
Ojo izquierdo 35
Ambos ojos 17
Total 97

%

46.39

36.08

17.52

100

Gréfica 4.- Ojo afectado
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Tabla 5.- intensidad de epifora preoperatoria

Intensidad de epifora N° %
+ 13 13.40
o 51 52.57
+++ 33 34.02
Total 97 100

Gréfica 5.- Intensidad de la epifora
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Tabla 6.- prueba de irrigacion preoperatoria

Prueba de irrigacién N° %
negativa 97 100
positiva 0 0

Total 97 100

100

Grafica 6.- Prueba de irrigaciéon
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Resultados posteriores a la cirugia

Una vez realizada la cirugia de los 97 pacientes, a los cuales el 100% se les co-
loco tubo, solo el 7.2% de los pacientes continuo con epifora y un 4.12% con prueba de
irrigacion negativa, demostrando mejoria en el 95.87% de los casos como se muestra

en la tabla y gréafica 7 y 8.

Tabla 7.- presentacion de epifora después de la cirugia

N° %
No presentaron epifora a0 92.78
Si presentaron epifora 7 7.21
Total 97 100

Tabla 7.- Epifora
90

68

45

23

35




Tabla 7.- prueba de irrigacion posoperatoria

Prueba de irrigacién N° %

negativa 4 412
positiva 93 95.87
Total 97 100

100

75

50

25

Grafia 7.- Prueba de irrigacion
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6.- Discusion

La dacrioestenosis es una patologia frecuente, de etiologia multifactorial, que
afecta con mayor frecuencia a personas en la quinta década de la vida. En nuestro tra-
bajo los mayores de 60 aros fueron el 50.51%, de los cuales el 77.31% fueron mujeres.
No hay predileccion de ojo sin embargo en nuestro trabajo el ojo derecho ocupo el
46.39%.

La importancia de esta patologia radica en que en el 100% de los pacientes
produce sintomatologia, ocasionando asi disminucioén en la calidad de vida.

La dacriocistorrinostomia externa es un procedimiento con gran éxito para el tra-
tamiento de obstruccion del sistema de drenaje lagrimal. El éxito de la dacriocistorrinos-
tomia externa con dacriointubacion es de 85 y 95% dependiendo de la experiencia del
cirujano.

En nuestro caso de un un total de 97 pacientes, el 100% refirié epifora preope-
ratoria, siendo la intensidad moderada la mas frecuente, asi como la prueba de irriga-
cion negativa.

Una vez realizada la cirugia de dacriocistorrinostomia con intubacion solo el
7.2% de los pacientes continuo con epifora y un 4.12% con prueba de irrigacion negati-

va, demostrando mejoria en el 95.87% de los casos.
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7.- Conclusiones

El género femenino es el mayormente afectado en dacrioestenosis.

Los pacientes mayores de 61 afilos son los mayormente dacrioestenosis.

La mayoria de los pacientes no tienen un antecedente de sondeo previo al cuadro.
El ojo mayormente afectado es el ojo derecho en dacrioestenosis.

El 100% de los pacientes se quejaron de epifora y la intensidad moderada fue la mas frecuen-
te.

El 100% de los pacientes tuvieron una prueba de irrigacion negativa.
Después de la dacriocistorrinostomia solo el 7.21% de los pacientes contintio con la epifora.

Después de la dacriocistorrinostomia solo el 4.12% continio con la prueba de irrigacion nega-
tiva.

Perspectiva

Ya que la dacriocistorrinostomia mas intubacion ofrece resultados buenos para
la dacrioestenosis, debe de ser considerada en todas las unidades médicas que reali-
zan este tipo de procedimientos. Estos resultados se difundiran en las Unidades médi-

cas que tengan el servicio de oftalmologia para la atencién correcta de los pacientes.

38



8.- Bibliografia

1. Orge FH, Boente CS. The Lacrimal System. Pediatr Clin. 2014;61:529-539.
2. Hernandez A, Campos LA. Dacriorrinostomia endoscopica. An Orl Mex. 2008;53:91-99.

3. Ausart-Berges AF, Sanchez-Navarro SV, et. al. Dacriointubacion cerrada y tubo de silicona
como tratamiento de la obstruccion adquirida de via lagrimal alta en adultos. Rev Mex Oftal-
mol. 2006;80:154-259.

4. Kakizaki H, Yasuhiro T, Hidenori M, et al. Movement of the Lacrimal Canalicular Wall Under
Intracanalicular Pressure Changes Observed With Dacryoendoscopy. Ophthal Plast Reconstr
Surg. 2015;31:73-74.

5. Yuksel D, Kosker M, Akoz I, et al. Long-Term Results of Simultaneous Bilateral External
Dacryocystorhinostomy in Cases with Bilateral Dacryostenosis.Seminars in ophthalmology.
2013;30:20-24.

6. Xie CQ, Zhang L, Liu Y, et al. Comparing the Success Rate of Dacryocystorhinostomy With
and Without Silicone Intubation: A Trial Sequential Analysis of Randomized Control Trials. Sci-
entific Reports. 2017;7:1-10.

7. Limbu B, Katwal S, Lim NS, et al. Comparing outcomes of pediatric and adult external
dacryocystorhinostomy in Nepal: Is age a prognostic factor?. Orbit. 2017;36:1-6.

8. Shams PN, Chen PG, Wormald PJ, et al. Management of Functional Ephifora in Patients
With an Anatomically Patent Dacryocystorhinostomy. JAMA Ophthalmology.
2014;132:11127-1132.

9. Paulsen FP, Thale AB, Maune S, et al. New Insights into the Pathophysiology of Primary Ac-
quired Dacryostenosis. Ophthalmology. 2001;108:2329-2336.

10. Paramanathan N, Nemet A, Lee SE, et al. A Modified Jones Test: Lacrimal Scintigram Ca-
rrelation. Ophthalmic Plastic & Reconstructive Surgery. 2011;27:81-86.

11. Schellini SA, Sakamoto RH, Samaha JT, et al. Dacriocitorrinostomia externa em hospital
universitario-Avaliacao dos resultados. Arquivos Brasileiros De Oftalmologia. 2004:301-304

12. Tse DT, Erickson BP, Brian CT. The BLICK Mnemonic for Clinical-Anatomical Assessment of
Patients With Epiphora. Ophthalmic Plastic & Reconstructive Surgery. 2014;30:450-458.

13. Dartt DA. Neural regulation of lacrimal gland secretory processes: Relevance in dry eye
diseases. Progress in Retinal and Eye Research. 2009;28:155-177.

14. Tanigawa T, Sasaki H, Nonoyama H, et al. Outcomes of endoscopic endonasal dacryocys-
torhinostomy for intractable lacrimal dacryostenosis and associated factors. International
Journal of Ophthamology. 2016;9:1471-1475.

15. Fayet B, Racy E, Ruban JM et al. Pushed monocanalicular intubation Pitfalls, deleterious
side effects, and complications . Journal Francais d ophtalmologie. 2012;16:468-472.

16. Jordan DR. The Effectiveness and Long-Term Outcome of Conjunctivodacryocystorhinos-
tomy With Frosted Jones Tube. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2017;33:178-182.

17. Ghabrial R, Beshay N. Anatomical and subjective success rates of endonasal dacryocys-
torhinostomy over a seven-year period. Eye 2016;30:1458-1461.

18. Taskiran A, Karadag O, Arikan S, et al. Comparison of Transcanalicular Diode Laser Dacry-
ocystorhinostomy and External Dacryocystorhinostomy in Patients with Primary Acquired Naso-
lacrimal Duct Obstruction. Lasers in surgery and medicine. 2014;46:275-280.

19. Ali MJ, Naik MN, Honavar SG. External dacryocystorhinostomy: Tips and tricks. Oman
Journal of Ophthalmology. 2012;5:191-196.

39



20. Akcay E, Yuksel N. Umut, Ozen U. Revision External Dacryocystorhinostomy Results After a
Failed Dacryocystorhinostomy Surgery. Ophthamology and therapy. 2016;5:75-80.

23. Maliborski A, Rézycki R. Diagnostic imaging of the nasolacrimal drainage system. Part I.
Radiological anatomy of lacrimal pathways. Physiology of tear secretion and tear outflow.
Medical Science Monitor. 2014;20:628-638.

24. Obi EE, Olurin O, Mota PM, et al. Assessment of lacrimal resistance using a manometric
tear duct irrigation system. Orbit. 2018:1-7.

25. Alandon-Fernandez MA, Alanon-Fernandez FJ, Martinez-Fernandez A, et al. Estudio compa-
rativo entre sondajes lacrimonasales deprimera intencion con y sin control endoscopico. Acta
Otorrinolaringolica Espafia. 2014;65:1-5.

26. Ari S, Cingl AK, Sahin A, et al. Outcomes of revision external dacryocystorhinostomy and
nasal intubation by bicanalicular silicone tubing under endonasal endoscopic guidance. Int J
Ophthalmol. 2012;5:238-241 .

27. Yakopson VS, Flanagan JC, Ahn D, et al. Dacryocystorhinostomy: History, evolution. Saudi
Journal of Ophthalmology. 2011;25:37-49.

40



9.- Anexos

Cronograma de actividades

Agosto / Octubre/ Noviembre - Enero - Abril
: Octubre : Noviem- : Diciembre : Febrero : 2019
12018 bre 2018 2018 2019 2019

Julio

P L R . AR SRR |

Realizacion del pro-
tocolo

. Autorizacién por el _ :
- Comité de investi- | X
: gacion ' '

Recoleccion de los
- datos

- tos

- Presentacion de la
: tesis.
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Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE DEI_| PAICIENTE: EDA!D:
No. DE AFILIJXCILN: SEXIO: M
VALORACION CLINICA PREQUIRURGICA:
CLASIFIC,IANDIOSE EN CRUCES DONDE:
EPIFORA: PRUEBA DE IRRIGACION:
MINIMA (+) POSITIVA (+)
MODERAIIDA (++) Nl-:G/ImVA| (-)
MARCAD,l (+l+)
VIA LAGRIMAL AFECTADA:
A) DERECHA! B) IZQUIERDA C) AMBAS
ANTECEDENTES DE SONDEO EN LA VIA LAGRIMAL O PRUEBA DE IRRIGACION PREVIA:
A) |SI B) II\IO
VALORACION CLINICA POSTQUIRURGICA:
EPIFORA: PRUEBA DE IRRIGACION:
NEGATIVA (-) POSITIVA (+)
MINIMA (L) NEG/IxTIVA! (-)
MODERAIIDA (++)
MARCAD/IX (+1+)
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Diagrama de flujo

Aprobacion
del protocolo

~
Elaboracion y revisiénl[
del protocolo )

Confirmacion de la <:|| Inicio de la investisacion
muestra 1ci nvestigaci

Obtencion y presentacion de los

Elaboracion de la

datos
base de datos

., Analisis de los re-
Presentacion del

escrito final

\/_-

sultados y discusion
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Carta de consentimiento informado

[
'@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IN& CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD
MCAIOAL ¥ ML EUAD KN (ADULTOS)

CARTA DC CONSCNTIMICNTO INFORMADD PARA PARTICIPACION CN PROTOCOLOS DL INVLSTIGACION
Nembre del estudio:

Patrecinador axterno (siaplical:

Lugar y fecha:
Nimere de registre: )
Justificacién y objetivoklc| cofdic?

Precedimicntos:

Posibks ricsgos ¥ mekstias:

Posibks bencficios que recibird al participar
en ¢l estudie:

Infermacién sobre resultados y alternativas
de tratamiente:

Participacién ¢ retire!

Privaciklad y confidencialklad:

Cn case de cokeccidn de material bickgico [siaplical:
Ne auterza que se teme la muestra.
Siautorize que sc tome la mucstra soke para este estudio.

Siauterize que sc tome la mucstra para este estudio y estudios futures.
Dispenibilidad de tratamicnte médice ¢n derechehabientes [siaplical:

Beneficios al términe del estudie:

Cn case de dudas ¢ aclaraciones relacionadas con ¢l estudic pedra dirigirse a:
Investigador Responsablke:

Celaboraderes:

Cn case de dudas ¢ aclaraciones sobre sus derechos come participante pedré dirigirse a: Comisién de Ctica de Investigacién de a CNIC
del IMSS: Avenkla Cuauhtémec 339 47 pise Bleque "B de la Unklad de Congreses, Cokenia Dectores. México, D.F., CPA6724. Tekfono
1251 56 27 62 00 extensién 21230, Cerree ckectrénice: comision cticafimss.gob.mx

Nembre v firma del sujete Nembre y firma de quicn obtiene ¢l consentimiente
Testige 1 Testige 2
Nembre, direecién, relacién y firma Nembre, direccién, relacién y firma

Cste formate constituye una qula que deberd completarse de acuerle con las caracterlsticas propias de cada proteceke de investigacién,
sin emitir infermacién rekevante del estudie

Clave: 2610-009-013
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