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PROTOTIPO DE METROSCOPIO QUIRURCICO
PARA LA BIOMETRIA PEROPERATORIA

Pm:
JOSE I. BARRAQUER
BOGOTA, COLOMBIA

ANTECEDENTES

Hace aos introdujimos el concepto de queratoplastia refractiva en
cirugia ocular y propusimos varias técnicas para la correccion 0 reduccion
de las ametropias modificanclo la curvatura de la superficie anterior de la
cornea (1-10).

Si bien la introduccion del microscopio quirurgico en cirugia ocular (2-
3-4), la adaptacion al mismo de la lampara de hendidura (4), del enfoque a
pedal (4), y la construccion de modelos especiales para cirugia oftalmica
nos permitieron realizar intervenciones mas precisas y perfectas (5-6) , pron-
to caimos en cuenta de que el microscopio en cirugia refractiva era un
instrumento mudo, mejor dicho ciego, que no proporcionaba informacion
sobre el parametro principal en que estatabamos actuando: el radio de
curvatura de la superficie anterior de la cornea.

Asi como se modifico y se llevo de la sala de exploracion a la de cirugia
el microscopio binocular y la lampara de hendidura, llevamos al quirofano
e1 oftalmometro para utilizarlo durante la intervencion.

La casa Zeiss nos construyo un adaptador especial que permitia colocar
e1 oftalmometro en posicion vertical en la misma columna del microscopio
quirrgico para utilizarlo en pacientes acostados (7) (Fig. 1).

Lo voluminoso del instrumento, la incomodidad de la posicion durante
su empleo, lo engorroso del cambio de aparato, etc., hicieron que lo utili-
zaramos en forma esporadica y experimental.
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. .

Figura 1

Oftalmdmetro de Zeiss adaptado para ecuimenes de pacientes acostados.

Figura. 2

Oftalmdmetro de Gambs adaptado para uso en la sala de cirugia.
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Mas adelante utilizamos el oftalmémetro de Gambs, basado en el mismo
principio que el Zeiss pero mas manual, dado su menor tamafio y peso. Con
su uso, nos convencimos de la necesidad de construir un oftalmometro con
ocular de observacion angulado para facilitar el manejo al cirujano sentado
frente a un paciente en posicion horizontal (Fig. 2).

Construimos un primer prototipo monocular (Fig. 3) hibrido Zeiss-Haag-
Streit, el cual fue satisfactorio si bien adolecia de poca luminosidad. Fue
modificado cambiando su prisma de Wollanston por uno mayor y el objetivo
monocular por unos tubos binoculares oblicuos de Zeiss. (Fig. 4).

Este oftalmémetro consiste en un prisma de Wollanston de 46 mm. de
diametro, con una divergencia de 1°, situado entre unos tubos binoculares
inclinados Zeiss de 125 mm. con oculares de 12.5 x y un objetivo de 150 mm.
de distancia focal (8). Alrededor del eje optico pueden girar unas miras del
oftalmometro de Haag-Strait. La lectura en radios 0 dioptrias se hace sobre

./

Figura 3

Oftalmometro quinlrgico
monocular Prototipo I.
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la escala. grabada en el arco sobre el cual se deslizan las miras. Debido a
diferentes condiciones épticas del instrumento, los valores originales de la
escala han tenido que ser modificados.

Figura 4

Oftalmdmetro quirdrgico
binocular Prototipo ll.

La binocularidad tiene la ventaja de una mayor luminosidad, permi-
tiendo a1 cirujano apreciar el correcto centraje de la zona observada. Si la
lectura no se realiza. en e1 vértice corneal, las miras aparecen en diferente
plano. Esto es muy importante, ya que en un paciente anestesiado, que no
puede fijar voluntariamente, debe modificarse la posicién del ojo variando
la posicién de la cabeza hasta que la lectura se haga en el vértice corneal,
pues el uso de instrumentos -pinzas, etc.,— para desplazar el globo ocular
lo deforman y falsean la lectura.
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Para su uso, e1 oftalmometro esta suspendido de un brazo articulado que
es solidario a1 del microscopio quinirgico. (Fig. 5). De esta manera e1 ciru-
jano puede utilizar indiferentemente y a voluntad uno u otro instrumento
y tomar las mediciones oftalmométricas necesarias en e1 curso de la inter-
vencion quirrgica. Este instrumento es simple, practice, y preciso, pero
tiene el inconveniente de que solo puede utilizarse para comprobar la accion
quirrgica realizada, debiendo el cirujano pasar al microscopio para modi-
ficarla si no es la correcta y nuevamente a1 oftalmometro para comprobarla,
y asi sucesivamente, ya que, dada la duplicacion de la imagen inherente a la
oftalmometria optica, es imposible 0 muy didicil, realizar maniobras qui-
rrgicas en estado de diplopia.

Se imponia la necesidad de utilizar un instrumento iinico que fuese
simultaneamente microscopio quirrgico y oftalmometro, y ademas, el
instrumento situado entre el cirujano y e1 paciente deberia ser de pequeas
dimensiones fisicas, por razones expuestas ya mltiples veces (5).

Un instrumento mixto, de forma que un ayudante comprobase la ofta1-
mometria e informase a1 cirujano, no nos parecio practico dado su gran

Figura 5

Oftalmdmetro quinlrgico y microscopio - Disposicion para su empleo.
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tamao y dificultades técnicas de realizacion. Para que el instrumento fuera
de pequeas dimensiones, consideramos mas practice y simple el reallzar
la medicion a través de una camara de TV, y efectuar la duplicacion de la
imagen, necesaria para la medicion, por un procedimiento electrénico que
duplicase la imagen de video a base de dividirla en lineas pares e impares
y llevar este desplazamiento hasta la superimposicion de las partes com-
plementarias de la imagen en caso de queratometria. Por otra parte, la
camara de TV se usaria para transmitir en circuito cerrado la secuencia
operatoria con fines de docencia y coordinacion de la sesién quirrgica,
cuando el sistema duplicador no estuviera en funcionamiento.

E1 sistema de duplicacion electronica podria aplicarse a mecliciones lie-
nales al hacer, coincidir los bordes opuestos de una imagen, determinando
el espesor corneal, profundidad de camara anterior, diametro corneal, lon-
gitud de una incision, diametro pupilar, etc.

Desde la unidad de control, situada en la habitacion vecina (9), se
transmitiria eléctricamente al cirujano los datos de lectura por medio de
un indicador especial situado en uno de Ios oculares el microscopio.

Basados en estas ideas, realizamos nuestro tercer prototipo, con la
colaboracion de la firma Carl Zeiss (Oberkochen), en la parte éptica, y la
casa EMI (Hayes), en la electronica.

E1 instrumento es un microscopio quirurgico B'arraquer, al que se le
han adicionado dos colimadores y un objetivo que pueden girar alrededor
del eje optico del microscopio. Los colimadores proyectan sobre la cornea,
con foco al infinito, las miras queratométricas, y su imagen es recogida por
e1 objetivo, el cual la proyecta sobre la superficie fotosensible del vidicén
de una camara de TV en miniatura. (Fig. 6).

Para lograr la duplicacion de la imagen se ha incorporado en la unidad
de control de la camara de TV, un circuito integrado que genera ondas
cuadradas, las cuales al ser adicionadas al barrido horizontal determinan
la duplicacion de la imagen, siendo la separacion proporcional a la ampli-
tud de la onda sobre-aadida.

Una corriente continua que procede de la consola de lectura controla la
amplitud de la onda del generador y al mismo tiempo acciona los instru-
mentos de medicion situados en el tablero de instrumentos y en e1 ocular
e1 microscopio del cirujano.
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Figura 6
Metroscopio - esquema del Prototipo.

Dadas las caracteristicas del nuevo instrumento, que permite la obser
vacién y a. la vez realizar mltiples mediciones, lo hemos denominado Me
troscopio Quirrgico.

METROSCOPIO QUIRURGICO
Se compone de dos partes principales.
19 Instrumento, 0 metroscopio propiamente dicho.
29 Unidad de control.

1*? Metroscopio propiamente dicho.
Esté compuesto por:
a) Microscopic.
b) Sistema de iluminacién.
c) Oftalmémetro.
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av Microscopic
Microscopio quirrgico Barraquer, con objetivo de 150 mm (f,), tubos

binoculares cortos de 125 mm. (f._.), y oculares de 10 x (V1,), 10 que pro-
porciona una magnificacion de 8.3 que permite un campo de observacién de
24 mm. de diametro. Si se desea mayor magnificacion, pueden utilizarse
tubos binoculares largos de f, : 160 mm. y oculares de 12.50 x, de 16.00 x 0
de 20.00 x, que permiten las magnificaciones expresadas en la Tabla 1. M0-
dificar el valor de f, requeriria un ajuste en la coincidencia de los focos de
los colimadores del objetivo de la cémara. y del sistema de iluminacién, asi
como de la calibracién del instrumento. (Fig. 7).

E1 microscopic puede utilizarse en cualquier soporte, ya sea una. columna
suspendida del techo 0 apoyada en e1 piso, que posea un dispositivo de
enfoque por pedal.

b) Iluminacion
La iluminacion, como en un microscopic clasico, procede de una lampara

de hendidura, pudiendo también adicionarse una lampara de luz homogénea
u otra iluminacion auxiliar (6-9).

Wwwé » 4
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Figura '7

Metroscopio quinirgico.
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c) Oftalmometro 0 Queratdmetro

Consiste en dos colimadores, con foco al infinito, que proyectan las
miras oftalmométricas, cruz y cruz hueca, y cuyos objetivos se hallan situa-
dos uno a cada lado del objetivo del microscopio, pudiendo girar a su alre-
dedor para la medicion de los diversos meridianos corneales.

La iluminacion de cada colimador proviene de una lampara de micros-
copia cuya intensidad luminosa se controla independientemente para cada
uno de ellos mediante un reéstato situado en e1 tablero de control.

E1 cuerpo del microscopio dispone de un anillo que, fijaclo en posicion
adecuada, permite hacer la lectura en el meridiano complementario (situado
a 90° del inicial) sin necesidad de recurrir a la escala de grados, la cual esta
situada en un reticulo incorporado en uno de los oculares, el cual también
posee una pequea cruz central para situar adecuadamente las imagenes
de las miras en relacion con la camara de TV y obtener una lectura co-
rrecta. (Fig. 6).

En la parte superior del campo visual del otro ocular existe un indi-
cador de aguja, semejante a un fotémetro de camara fotografica, que
indica al cirujano si el radio corneal es el necesario o si su valor se halla
desviado en uno u otro sentido. La desviacion de la aguja hacia la izquierda
indica radio menor, y hacia la derecha radio mayor.

Enfoque del instrumento. Como quiera que el plano de la imagen de
las miras oftalmométricas esta mas alla del plano de la superficie anterior
de la cornea, se ha previsto un pequeo motor de enfoque auxiliar para
que el operador del metroscopio pueda mantener el foco sin interferir con
el cirujano.

Esta pequea falta de coincidencia focal entre e1 plano pquirrgico y el
oftalmometro no interfiere con el trabajo del cirujano. La profundidad
de foco a 8.3 aumentos es suficiente para permitir una vision nitida. El
cirujano puede variar el foco a voluntad por el dispositivo habitual de en-
foque. Este instrumento permite también, cuando no se realiza oftalmo—
metria, delegar a1 técnico que maneja la consola del metroscopio mantener
en foco el plano quiriirgico durante todo el tiempo de la intervencion.

d) Cdmara de TV

Entre ambos colimadores va instalado un objetivo zoom con focal va-
riable de 1'7 a 85 mm. y acoplado a una camara EMI, modelo 1.103. Esta
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camara de un tamao sumamente reducido (cilindro de 24 mm. de diametro
por 140 mm. de longitud), no incomoda al cirujano ni a los ayudantes.

Campo de observacion. Comoquiera que para la medicion oftalmomé-
trica un aumento relativamente grande para que las miras sean claramente
visibles en la pantalla de TV, la camara cubre nicamente 6 mm. del campo
operatorio a la mayor focal del zoom. La menor focal capta 28 mm. y es
empleada para la transmision del acto quirrgico y para algunas medici0-
nes lineales. Las focales intermedias pueden utilizarse para mostrar con
mayor detalle alg1'1n tiempo operatorio.

Dado el reducldo tamao de la camara, precisa la lnyeccion de alre com-
primido para su refrigeracion si se debe trabajar ininterrumpidamente por
periodos de tiempo superiores a 1 hora.

29 Unidad de Control
La unidad de control esta dispuesta en una mesita con ruedas y se

compone de tres partes:
a) Unidad de control de la camara.
b) Consola de lectura.
c) Monitor.

a) Unidad de control de la cdmara
La unidad de control de la camara es compacta, totalmente transisto-

rizada, y construida en sistema modular. En esta. unidad esta instalado el
interruptor principal, la toma de corriente a la red, los controles de lumi-
nosidad, haz y foco electronico de la camara de TV, asi como los reostatos
que controlan la intensidad del brillo de las lamparas de los colimadores.
Exlsten también todos los controles de ajuste y sincronizacién de la camara,
que no deben manipularse y que estan habitualmente protegidos por una
tapa para evitar alteraciones accidentales. En la unidad de control esta
instalado el transformador que suministra la corriente alterna de bajo
voltaje para las lamparas de iluminacién. (Fig. 8).

b) Consola de Lectura
La consola de lectura esta dispuesta encima de la unidad de control y

debajo del monitor. En el tablero de mando esta situado el interruptor de
puesta en marcha del sistema de duplicacion de la imagen, un conmutador
para seleccionar la lectura de separaciones lineales (diametros y espesores)
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y la de Iectura de radios (queratometria). En el sistema de mediciones li-
neales, la regulacion del potenciometro permite, en e1 correspondiente in-
dicador, lecturas que van desde 0 a 16 mm. en doble escala, segn la distancia
focal empleada en e1 zoom de la camara de TV, con el fin de permitir mayor
precision en las mediciones pequeas. (Fig. 9).

'
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Figura 8

Unidad de control.

En el sistema de mediciones de radios, la regulacion del potenciometro
parte de una separacion equivalente a un radio de 5.5 mm. y se extiende
hasta un radio de 12 mm. Para estas mediciones debe utilizarse el zoom en
su distancia focal maxima.

El sistema de mediciones de radios va acoplado a un indicador con
su correspondiente potenciometro de balanceo, que esta conectado en para-
lelo con el indicador situado en el ocular del microscopio para informar al
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cirujano sl la cornea. posee el radio necesario, 0 si hay desviacion, en qué
sentido es esta. También se encuentra el control de mando del motor auxi-
llar de enfoque.

Figura 9

Consola de lectura
y monitor.

Comoquiera que la informacion que recibe el cirujano con el método
actual es incompleta, estamos desarrollando una unidad que mediante un
sistema digital le permita conocer en todo momento el valor numérico de
la lectura, sea esta radial o lineal. Durante las mediciones de radios debe
atenuarse la intensidad de la. iluminacion auxiliar.

c) Monitor
El monitor Shibaden con pantalla de 21 cm. esta situado encima del

pupitre de lectura. Tiene los mandos propios de un aparato de TV y se
regula como estos. Al efectuar mediciones lineales, debe adaptarse e1 con-
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traste y el brillo para obtener una imagen lo mas nitida posible. Cuando
se realizan mediciones de radios, conviene llevar e1 contraste al maximo, a
fin de facilitar la visualizacién de las miras queratométricas, y reducir la
iluminacion en uno u ambos colimadores si esta resultase demasiado bri-
llante para evitar que se produzca un efecto de halo que dificulta la lectura.

OPERACION DEL METROSCOPIO

Conviene poner el metroscopio en funcionamiento de 10 a 15 minutos
antes de utilizarlo a fin de permitir que sus diferentes elementos adquieran
una temperatura uniforme, pues en estas condiciones, la precision del
instrumento es satisfactoria. Sin embargo, si se desea una mayor precision,
es preferible calibrarlo previamente utilizando una supercie convexa de
radio conocido que puede ser una base de plastico 0 una esfera de cojinete
de bolas (balinera), y utilizar una dimension cercana a la necesaria durante
la intervencion.

Para calibrar mediciones lineales puede utilizarse una regla milime-
trada corriente.

Cuando se efectan mediciones de espesor corneal 0 profundidad de
camara anterior, debe tenerse en cuenta que la inclinacion de la lampara
de hendidura es de 45‘? y hacer la correccion correspondiente a este angulo
y curvatura corneal.

Antes de calibrar el aparato, el cirujano debe cerciorarse de que los
oculares del microscopio se hallen situados en 0 0 ajustarlos aclecuadamente
para que la calibracion del instrumento resulte exacfa.

Durante la intervencion, el ayudante debe cuidar que la cornea per-
manezca hmeda, pues lo contrario dificultaria la visualizacion del reflejo
corneal.

La posicion de la cabeza del paciente es sumamente importante para
efectuar una lectura correcta en el vértice corneal. La colocacion de un
anillo de Fieringa relativamente grande antes de la operacion, seguida de
la comprobacion de que este no ha determinado modificaciones en la cur-
vatura corneal, puede ser de ayuda en la colocacion del ojo en la posicién
adecuada para obtener una buena lectura.

En las mediciones efectuadas hasta el presente, la exactitud del ins-
trumento es de 2 centésimas de milimetro para los radios y de 1 décima
de milimetro para las mediciones lineales. Esta exactitud es suficiente para
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usos clinicos, a excepcion del espesor de la cornea. Se esta estudiando la
posibilidad de aumentar la resolucion del aparato de TV, a fin de mejorar
su rendimiento en este ultimo punto.

El instrumento acepta la mayoria de los accesorios Zeiss y Urban, para
microscopio quirurgico, camara fotografica, cine, tubos de observacion y
ayudante, etc.

Para efectuar una medicion de radio, el interruptor selector del tablero
de control debe colocarse en “radios” y el cirujano debe orientar las miras
de acuerdo con el eje que desea medir. El zoom debe colocarse a la distancia
focal maxima y el cirujano debe centrar cuidadosamente las miras con el
centro del campo del microscopio, guiandose para ello por la pequea cruz
que existe en el reticulo del ocular de la izquierda. El operador podra obtener
la coincidencia de las imagenes ajustando el potenciometro del medidor de
radios y ajustando también el indicador, y colocando este en 0 (posicion
central). En seguida debe leer y anotar la medida del radio, comunican-
dosela al cirujano. El mismo procedimiento se sigue para tomar mediciones
lineales, utilizando el selector en posicion de “diametros” y la distancia focal
maxima para las mediciones pequeas (hasta 3.5 mm.) y la distancia focal
minima para mediciones mayores (hasta 16 mm.).

En cirugia refractiva se procede en la siguiente forma para ajustar
un radio corneal a un radio predeterminado. Usando el potenciometro, se
coloca la aguja del indicador en el radio necesario (por ejemplo, 6.5 mm.
estando el indicador en 0). Una vez calibrado el instrumento en el radio
necesario, el operador debe colocar el indicador del tablero de control en la
posicion central 0 y ajustar nuevamente el radio en el medidor si ello fuere
necesario. En las etapas sucesivas no debe volver a tocar el indicador ya que
este esta en paralelo con el indicador del ocular derecho del microscopio.
Cuando el cirujano esta tensando las suturas, y por indicacion suya, el ope-
rador del metroscopio mantendra la coincidencia de las imagenes en la pan-
talla de TV. Con lo anterior, la aguja del indicador del tablero de control y
la aguja del indicador del ocular del metroscopio se desplazan hacia un lado
0 hacia el otro de acuerdo con la diferencia entre el radio existente y el radio
necesario. Cuando el radio de la cornea coincida con el radio necesario, las
agujas de los indicadores del tablero de control y del ocular del microscopio
estaran en posicion central, indicando que se ha obtenido el radio necesario
para la correccion deseada.

En el curso de la intervencion el cirujano debe tener cuidado de que
el objetivo se halle en su distancia focal maxima y que la imagen de las
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miras aparezca siempre en el centro del ocular. Asimismo debe comprobar
que el foco de las miras sea correcto, si bien esto puede ser rectificado por
el técnico operador del instrumento.

Es muy importante que la lectura se haga exactamente en el centro del
ocular, en el centro del monitor de TV, y en el centro de la cérnea, pues
de lo contrario habré una alteracién de los valores leidos.

Ultimamente hemos desarrollado un segundo prototipo de Metroscopio,
utilizando luz fria por medio de fibra. éptica tanto para la. lémpara de
hendidura como para la lémpara de luz homogénea. (Fig. 10).

La supresién del calor es muy agradable para el cirujano.

Figura. 10
Metroscopio Prototipo II.
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Como mira oftalmométrica empleamos un disco de Plécido que se
ilumina también por fibras opticas. Estas se conectan a voluntad a la
léunpara de luz homogénea, a la lémpara de hendidura, 0 a1 disco de Pla-
cido. (Fig. 11).

Figura 11

Disco de Pldcido, adaptable al Metroscopio II.

El disco de Plécido constituye un accesorio que se coloca en e1 micros-
copio cuando se desea practicar la queratometria. (Fig. 12).

E1 uso del disco de Plécido permite al cirujano obtener en todo momento
una imagen cualitativa del astigmatismo y de la forma de la cornea, y e1

valor cuantitativo del radio al realizar la medicion a través del dispositivo
de superimposicion de la camara de TV. Con él puede medirse el radio en
cualquier meridiano y los ejes astigméxticos se reconocen por la coincidencia
de las lineas horizontales del disco. Este sistema tiene la ventaja de que
puede acoplarse a cualquier microscopio quiriirgico en uso.

Se considera que el nuevo instrumento seré til:
a) Como microscopio quiriirgico para uso de rutina.
b) Para transmitir por circuito cerrado de TV el acto quiriirgico.
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0) En cirugia refractiva.
d) En todas aquellas intervenciones en que se desee evitar una distor-

sién de la cérnea.
e) Para desarrollar nuevas técnicas para la cirugia del astigmatismo.
f) Como instrumento de exploracién en pacientes anestesiados.

Figura. 12

Metroscopio II con disco de
Pldcido iluminado por fibra

dptica.

En cuanto a los resultados obtenidos con el segundo modelo de 0fta1mé-
metro quirrgico, del que tenemos varios aos de experiencia, se puede resu-
mir diciendo que en cirugia 1-efractiva e1 valor de los astigmatismos residua-
les postoperatorios ha disminuido en la proporcién de 91 a 14 con el uso del
oftalmémetro durante la intervencién (8).
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