ARCH SOC ESP OFTALMOL 2006; 81: 313-314 CARTA AL DIRECTOR

= i BIBLIOGRAFIA
Intubacion lagrimal en casos
H 1. Junceda-Moreno J, Dos Santos-Bernardo V, Suarez-St
com.pllca.dos . . . rez E. Técnica de doble intubacion para el tratamiento d
Lacrimal intubation in complicated cases la epifora en casos complicados, Arch Soc Esp Oftalm
2006; 81: 201-206.
Estimado director: 2. Gonzalvo Ibafiez FJ, Fuertes Fernandez |, Fernande

Tirado FJ, Hernandez Delgado G, Rabinal Arbués F

p . o Honrubia Lopez FM. Dacriocistorrinostomia externa con
Nos gustaria felicitar a nuestros compafieros mitomicina C. Valoracion clinica y anatomica mediante

Dres. Junceda, Dos Santos y Suarez por su magnifi- tomografia computerizada helicoidal. Arch Soc Esp Oftal
co articulo: «Técnica de doble intubacién para el tra-  mol 2000; 75: 611-617.
tamiento de la epifora en casos complicados» (1). 3 Adl_enils J:’, Rogert PY, Dtourll’_lhestN, MayerastA-fTr?nSC;
H 1 nalicular laser dacryocystorninostom ronostic tactor o
.Er.] base a ese .tl’.abajo deseariamos hacerles la silastic intubation. ())/ph)t/almologie 199))/6? 10: 255-259.
siguiente sugerencia:
Seria muy interesante y les animamos a realizar
un estudio comparativo entre un grupo con intuba-
cion mantenida durante mas de 3 meses y el ya rea-—
lizado. Reéplica
El estudio y observacion endoscépica de la nue- _
va osteotomia y mucosa circundante nos ha mostra- Cuando se lleva a cabo una DCR tutorizada p
do cuatro fases en su cicatrizacién: mucosidad, cogia externa, es sabido que el éxito se basa en |
tras, linfatica y mesenquimatosa. Estas se desarr@steotomia suficientemente amplia, combinada c«
llan en un periodo superior a los 3 meses. una buena realizacién de colgajos saco-pituitar
Gonzalvo et al en su estudio con TAC helicoidal(1)- La mayor parte de los fallos obedecen al cier
en las dacriocistorrinostomias externas observa quée la osteotomia, o de los colgajos mucosos, [
el cierre de la osteotomia Sustrayendo el tej|d0 Cirmala realizacion |ntra0perat0r|a 0 por cicatrizaclio
cundante, es mas intenso durante los tres primerds)- o . . _
meses (2). De hecho, la tutorizacion tiene como fin evita
La mayoria de los fracasos se producen en |o§Ste clerre o C0n§eQUIr gue la fibrosis no amenace
cuatro primeros meses tras la cirugia. El moment#/z del paso de liquido. _
de inicio del cierre de la osteotomia se ocasiona a Aunque es cierto que las fases de la reparaci
las 7,5 semanas de media (rango: 2-14 Semanas)_hlStOIOglc,a del tejido estan perfectamente deS.CI’It‘
Adenis incluye como factor pronéstico mantenerP0r Alafién, hemos encontrado que el material ¢

los tubos méas de 3 meses (3). tutorizacion, aun siendo en teoria perfectamen
Si bien este Gltimo estudio se refiere a la DCRoiocompatible, puede provocar fenémenos granul
endoscépica donde la osteotomia es menor. matosos en ocasiones, incluso mas cuanto I

Por tanto a la vista de estos resultados serfa I6gfiempo se encuentre colocado. De hecho, en alc
co mantener los tubos durante este periodo de ci@as ocasiones implantamos elementos de interpc
rre de la osteotomia y proliferacién de tejidos blan<ion a traves del punto y canaliculo inferior sola
dos circundantes, para evitar en la medida de I§ente, saliendo por la ventana nasal ipsilateral y
posible el fracaso mediante la interposicién de ésto#idica al paciente que movilice los tubos diaria
y mantener la nueva comunicacién permeable. ~ mente hacia arriba y hacia abajo a fin de conseg

Esto seria especialmente interesante en los casd8 adecuado plano de cicatrizacion sin obstruir
complicados de los que se habla en este articulz que se desea mantener (fig. 1). Estas medid
(reintervenciones, traumatismos y alteraciones de I§€sgraciadamente, en nuestras manos no han col
mucosa nasal) donde la proliferacién de tejidogguido elevar la tasa de éxitos de la cirugia reperm

fibrosos cicatriciales es mayor. abilizadora. _ _
Atentamente. Por ello, en la DCR tutorizada retiramos los tutc

res cuando la cicatrizacion de tejidos blandos se

Alafién F, Alaiion M, Martinez A, Cardenas M realizado ya. Efectivamente es razonable suponet
Instituto de Vias Lagrimales. Jaén. Espafia@ €llo dedicaremos nuestro esfuerzo, que convie
E-mail: sjaf@supercable.es comparar los datos ya obtenidos con otra u otr



De cualquier forma, también hemos de record:
gue en la técnica desarrollada y descrita por nos
tros, el elemento de retirada mas precoz es el tu
excéntrico (3), cuyo fin es mantener la posicion d
los colgajos mientras se lleva a cabo la cicatrizacic
mucosa, Yy ésta es relativamente rapida en los tejic
mas blandos. El otro elemento de interposicion,
tubo macizo cilindrico de silicona se retira mas tal
de, y tiene, en teoria, la misma funcion que los tut
res convencionales de la DCR tradicional, o se
impedir el cierre por proliferacion de tejido conec
tivo (cicatriz fibrosa hipertréfica) que puede termi-
nar haciendo fracasar la DCR.

Agradecemos sinceramente al Dr. Alafion s
interés, que demuestra sus conocimientos de e
cirugia, y esperamos que este método ayude a sc
cionar problemas que hasta ahora plantean difict
tades al oftalmélogo y al paciente afectado por ef
fora pasiva.
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