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El globo ocular con sus delicadas estructuras, muchas de ellas transparentes,
y que requieren cuidadosas y precisas maniobras quirirgicas, es una de las partes
del organismo que mas puede beneficiarse de la microcirugia.

Los progresos de la técnica e instrumental quirdrgicos permiten llevar a buen
término maniobras, cada dia mas delicadas, pero que precisan un perfecto control
visual. Este dltimo sélo puede conseguirse mediante el uso del aumento e ilumina-
cion adecuados, condiciones que facilitan el trabajo y disminuyen el riesgo y trau-
matismo quirirgicos.

La oftalmologia. que ha sido la primera especialidad en introducir en la prac-
tica de la exploracion clinica de rutina el uso del estereomicroscopio y lampara de
hendidura, no cuenta todavia con un instrumento especialmente disenado para mi-
crocirugia ocular. Los modelos actualmente en uso han sido tomados de otras es-
pecialidades o construidos con partes de otros instrumentos. Por tanto, estos apa-
ratos no estan adaptados en grado 6ptimo a las exigencias de la microcirugia ocular
y por otra parte van provistos de dispositivos que no se precisan en dicha cirugia.
Es logico que los primeros modelos hayan sido asi, pues su multiciplicidad de uso
(otologia, oftalmologia, cirugia vascular, etc.) favorecié su introduccién en los
quiréfanos de muchos servicios hospitalarios.

Al no estar el microscopio concebido especialmente para la microcirugia ocu-
lar, se dificultan algunas maniobras y muchas de las cualidades y ventajas de que
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disponen los aparatos de exploraciéon, no pueden aprovecharse durante el acto
quirdrgico.

La cirugia ocular, por tratarse ya en si de microcirugia, requiere condicio-
nes especiales por parte del operador, condiciones que se acentiian cuando se tra-
ta de intervenir sobre estructuras o detalles de las mismas que no pueden ser apre-

Fig. 1 Sillén con apoyabrazos para ci-
rujano y ayudantes,

Fig. 2 Camilla.mesa de ope-
raciones.

=3
)
ciados con los medios de aumento habitualmente empleados (gafas, lupas, etc.).
Para ello, el cirujano requiere un perfecto equilibrio neurovegetativo y psicomo-

tor, el cual s6lo puede conseguirse con una posicién que fisiologicamente, y por si
misma, determine una cierta preponderancia vagal. La posicion horizontal seria
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la mas adecuada. si bien no es aplicable por razones obvias, La posicién sentada,
con los antebrazos apoyados y un cierto grado de inclinacién del cuerpo hacia ade-
lante, es la mas fisiologica y tradicional para realizar cualquier maniobra delicada.
Dificil es imaginar un relojero, con su monéculo, realizando una delicada repara-
cion, de pie y sin apoyar los brazos o bordes cubitales de sus manos; con mayor
razoén. y por tratarse de delicadas piezas. para muchas de las cuales no hay re-

Fig. 2A Camilla-mesa de operaciones, con apoyabrazos y apara-
to anestésico incorporado.

puestos, el cirujano oftalmélogo y microcirujano deben realizar su labor en una
posicion tal, que todos los recursos fisiolégicos estén a favor del éxito de las ma-
niobras que debe realizar.

Si bien la adopcién de la posicion sentada para el cirujano, ha sido aconse-
jada desde hace muchos afios por eminentes oftalmélogos, fue el profesor Ignacio
Barraquer quien preconizé y desarrollé una verdadera técnica, disefiando a tal
fin una camilla para el paciente, un sillén para el cirujano. asientos para asistentes
e instrumentistas, etc., con el fin de poder llevar a cabo las intervenciones sobre el
segmento anterior, con un minimo de fatiga para el operador y la maxima segu-
ridad para el paciente (figs. 1, 2 y 3).

Expuesta ya la necesidad de la posicion sentada para el cirujano, un micros-
copio para la cirugia ocular debe estar disefiado para ser utilizado en esta posi-
cion. Esto es importante, pues condiciona las dimensiones del instrumento y sus
caracteristicas Opticas, asi como su situacion con respecto al cirujano y paciente.
Por otra parte. es necesario que la distancia entre los ojos del cirujano y el cam-
po operatorio sea comoda, y al mismo tiempo quede suficiente espacio libre entre
el microscopio y el ojo del paciente. para permitir con facilidad los movimientos
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de Jos instrumentos. El cuerpo del microscopio, por estas razones, debe ser lo me-
nos voluminoso posible, aunque ello implique la supresién de algunos accesorios
més o menos tradicionales (aumento variable, enfoque manual. filtros, ete.).

Una buena iluminacion. tan importante como el aumento para ver bien, debe
ser focal, intensa. con angulo de incidencia adecuado, y orientable en la direccion
deseada. Debe proporcionar el beneficio oftalmolégico del corte éptico, por lo que

Fig. 3 Posicion relativa del cirujano ayudante e instrumentista en intervenciones bajo
microscopio.

en su sistema debe contar con una lampara de hendidura orientable en la direccion
deseada, y que al mismo tiempo, pueda rotar sobre su eje para que la hendidura
pueda hacerse coincidir con cualquier meridiano horario, en relacién con el lim-
bo esclerocorneal. También debe disponer de una segunda fuente luminosa, para
evitar las sombras de los instrumentos en algunas maniobras.

Guiados por estos principios, basados en nuesira experiencia desde 1953 con el
uso del microscopio Zeiss, y después de efectuar ensayos con diversos modelos ex-
perimentales, consideramos que un microscopio para cirugia ocular debe reunir
las siguientes caracteristicas:

1. Permitir al cirujano una cémoda posicion sentada, similar a la que esta
acostumbrado cuando opera con telelupas.
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2. El objetivo del microscopio y lentes frontales de los instrumentos de ilu-
minacién., deben quedar a una distancia adecuada, para no estorbar las maniobras
del cirujano, una distancia de 15 em.. nos parece conveniente, pues deja suficiente

campo libre sin separar excesivamente el aparato de] campo operatorio.

3. Campo de observacion que abarque el segmento anterior del globo ocular,
El aumento que hemos considerado mas 1til ha sido de 10 X,

Fig. 4 Microscopio de operaciones con lampara de hendidura (izquierda) y limpara
de luz homogénea (derecha),

4. Lampara de hendidura con un angulo de incidencia de 40 grados, desplaza-
ble circularmente con relacion al eje del microscopio. y al mismo tiempo que la
hendidura sea orientable en cualquier meridiano, con respecto al globo ocular.
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5. Fuente de iluminacion accesoria y desplazable alrededor del eje principal
del instrumento. como la lampara de hendidura; su angulo de incidencia debe ser
menor para reducir las sombras ocasionales durante el acto quirargico.

6. Enfoque mediante pedal.

7. Todas las partes que debe tocar el cirujano deben poderse proteger adecua-
damente al objeto de mantener la asepsia.

Fig. 5 Microscopio de operaciones con lampara de luz homogénea
vy microlimpara.

8. Todo el instrumento debe poderse esterilizar en frio. mediante el uso de
un gas o rayos ultravioletas, por lo cual el aparato debe ser liviano y facilmente se-
parable de su soporte.

276



MICROSCOPIO PARA CIRUGIA OCULAR

9. El conjunto del aparato debe tener el menor tamafo que permitan las exi-
gencias mecanicas y opticas del sistema.

Teniendo en cuenta estos principios se ha disefiado un microscopio quirirgico
especial para la microcirugia ocular (figs. 4 y 5).

El aparato tiene tres brazos que pueden rotarse alrededor de un eje comin,
y que llevan el cuerpo del microscopio y las dos fuentes de iluminacién respectiva-
mente. La prolongacién del eje de rotacion pasa por el eje optico del microscopio
de forma que el objeto una vez enfocado, queda siempre en el centro del campo
visual y las fuentes de iluminacion en cualquier rotacion de los brazos quedan
siempre centrados.

El microscopio consta inicamente de un objetivo y de un tubo binocular. Esto
permite reducir su longitud. No tiene ningin dispositivo para cambiar el aumento
excepto si se cambian los tubos y los oculares por otros con distancia focal distinta
tampoco tiene dispositivo alguno para enfocar. El enfoque se verifica con ayuda
de la columna en la que se fija el microscopio, ésta puede hallarse colgada del te-
cho de la sala de operaciones o apoyada en el suelo por medio de un estativo, Los
desplazamientos verticales del microscopio, necesarios para su enfoque, se realizan
desplazandolo en sentido axial gracias a un dispositivo eléctrico o mecanico, que

f fp—
Fig. 6 Disposicion optica,

el cirujano acciona con el pie; gracias a ello, ambas manos quedan libres y puede

seguirse el movimiento de los instrumentos en diferentes planos cuando es necesa-

rio, por ejemplo, anudar un punto de sutura, sin perder la continuidad de visién
nitida en la maniobra quiriirgica.

Desde el punto de vista éptico. el microscopio esta construido de tal manera
(fig. 6) que entre el objetivo principal con la distancia focal f; y las lentes del
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tubo f, existe incidencia paralela de los rayos. Asi pues, un objeto G que se en-
cuentra en el plano focal anterior del objetivo es reproducirlo en los dos planos fo-

f,

cales del lado de la imagen G’ de las lentes del tubo auraentado por el factor
i
Las imégenes intermediarias G’ se ven por otra parte con los 2 oculares con un

f:

aumento de V=———V El aparato esta enfocado en forma fija para una distan-
f; OK

cia focal de ;=150 mm. Los correspondientes tubos binoculares tienen lentes con

distancia focal f,=125 mm. (tubo corto) o f,=160 mm. (tubo largo).

Actualmente disponemos de oculares V = 12, 5 X y 20 X. Proximamen-
OK
te también se podra disponer de los oculares 10 X y 16 X de forma que mediante
los tubos oculares correspondientes se podran conseguir los aumentos reproducidos
en la tabla siguiente:

TUBO v
OK
10x 12,5x 16 x 20 x
Corto
f, = 125 3,3 10.4 13.3 16,7 Aumento total
Largo
f, = 160 10,7 13.3 17.1 21.4

El observador ve con el aumento mas débil un campo circular de 24 mm., y
con el aumento mas potente un campo de 9 mm., de diametro. La seleccion del tu-
bo no depende dnicamente del aumento que se puede conseguir sino también
de la posicion preferida por el cirujano. Segiin las experiencias actuales, serfa 6pti-
ma la combinacion del tubo largo con oculares de 10 x. A ella le corresponde un
aumento total de 10,7x y un didmetro del campo de 18,7 mm., de forma que se
ve holgadamente toda la region corneal, aunque durante la operacion se produzca
cierto descentramiento.

Para la iluminacién del ojo que se ha de operar, se han previsto 3 fuentes
de iluminacién distintas, de las cuales se pueden emplear dos simultaneamente.
Las lamparas se pueden intercambiar y combinar al gusto del cirujano. Asi pues,
en la figura 4 vemos la combinacién de una lampara de hendidura y de una lam-
para de luz homogénea y en la figura 5 la combinacion de una limpara de luz
homogénea con una llamada microlampara. Naturalmente, se pueden combinar
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también dos lamparas de luz homogénea o dos microlamparas o una lampara de
hendidura con una microldmpara. Finalmente, también se puede sacar uno de los
brazos, de forma que el aparato sélo tendrd una de las tres lamparas, como se
ve en la figura 7, que representa un ejemplo con lampara de hendidura. Todas
las fuentes de iluminacién estan dirigidas, como es logico. al centro del campo
y enfocadas sobre el mismo.

Fig. 7 Microscopio de operaciones con un sélo braze,

La luz homogénea produce una iluminacién con limite agudo de luminosidad
igual sobre un campo de 38 mm., de didmetro. La lampara de hendidura da un
campo similar de un diametro de 17 mm., en caso de emplearse la hendidura, esta
sera pues de una longitud de 17 mm. La microlimpara produce segiin el reglaje
un campo més o menos extenso de luminosidad poco homogénea de aproximada-
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mente 15 x 25 mm® Las luminosidades que pueden conseguirse con la ldmpara
tienen una relacion de 1: 2, 6: 4.

Los dos brazos que llevan la iluminacién tienen una inclinacion distinta de
forma que la iluminacién se realiza bajo un angulo de 40° o de 27° respecto al
eje optico del microscopio. Se elegira preferentemente el brazo de 40? para adap-
tar la lampara de hendidura puesto que entonces el corte optico en el segmento
anterior del ojo es lo suficiente inclinado, mientras que el brazo de 27% se debe
reservar para la iluminacién general. para evitar el inconveniente de que la mano

del cirujano produzca sombras.

Ademss la hendidura puede girar 3609 sobre su eje, independientemente de
la posicién de la lampara.

LK
. ===

LH
1
M
a0 I.. Iﬂ.

L] b ]

Fig. 8 M. Microscopio; LH. Lampara de hendidura; B. Braze de la lim-
para de hendidura. Combinando la rotacién de la hendidura y la po-
sicion del brazo el corte optico varia de 409 a 0°: a) hendidura a
402, b) hendidura a 209, ¢) hendidura a 09,

Con la hendidura perpendicular a su brazo, se obtiene siempre un corte optico
de 409 (figura 8%). Con la hendidura siguiendo la misma direccion que el bra.
zo, el corte Optico resulta de 09 (figura 8c).

Combinando la rotacién de la hendidura sobre su propio eje y la posicién del
brazo, el corte optico obtenido podra variar de 09 a 40° (figura 8b). En estas
posiciones intermedias, sin embargo, sélo queda perfectamente enfocada la parte
central de la hendidura.

En la figura 9 se compara el nuevo microscopio de operaciones (derecha)
con el antiguo (izquierda). Se ve el acortamiento importante de la distancia entre
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el ojo del cirujano y el objeto, lo que se ha conseguido mediante la eliminacion
del cambio de aumentos y el acortamiento de la distancia focal.

Fig. 9 Comparacién de la distanein
de trabajo con el microscopio
antiguo y con el nuevo modelo,

Con el uso del nuevo aparato, las indicaciones de su empleo irdn progresiva-
mente aumentando. Actualmente lo consideramos especiaimente (til en las siguien-
tes condiciones:

A) CIRUGIA DE LA CORNEA

1. Queratoplastia penetrante

a) Comprobacion del centrado correcto de la trepanacién; un pequefio error
se detecta mejor que a simple vista.

b) Para completar la seccién con la tijera, pues permite seguir perfectamente
el surco tallado con el trépano y evitar irregularidades en las capas profundas.

c) Practica de la iridotomia periférica.
d) En la insercién de las suturas borde a borde:
1? Se puede apreciar exactamente la profundidad.

29 La hendidura puede orientarse segiin los diferentes didmetros corneales,
lo que permite una determinaciéon exacta de puntos opueslos a suturar.

e) Después de reformar la camara anterior, puede precisarse facilmente,
gracias a la hendidura, si existen adherencias entre el iris y la incision y even-
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tualmente liberarlas. En queratoplastias penetrantes de gran tamafio esta ventaja es
fundamental, dado que sin lamparas de hendidura resulta dificil esta comprobacion.

f) Para sacar los puntos en el post-operatorio.

2. Queratoplastia laminar
a) Permite la diseccién en el plano deseado.

b) La diseccion puede efectuarse muy profunda, en resecciones sucesivas,
controlando el espesor que se deja, para asi evitar la perforacion corneal.

c¢) En ciertos casos antes de la operacion, no se puede precisar la transpa-
rencia de las capas profundas; terminada la reseccion, se puede comprobar si
realmente las capas profundas son transparentes, o si debe procederse a una que-
ratoplastia penetrante.

3. Queratomileusis

a) Comprobacién de la coaptacion y orientacion del lenticulo.
b) Colocacién de las suturas sin tracciones,

c) Comprobacién de la ausencia de cuerpos extrafios interlaminares y re-
tirarlos si existen.

4. Queratoprdétesis

La diseccion del plano de fijacion de la prétesis acrilica puede realizarse
con precision, a la profundidad adecuada, para que el cilindro 6ptico no cobre-
salga de la cara epitelial de la cornea y la aleta de fijacion quede al nivel ade-
cuado, condiciones muy importantes para lograr la tolerancia de la proétesis.

5. Traumatismos corneales,

a) Permiten un examen minucioso, para determinar la conducta a seguir.
b) La sutura se realizar con gran precision.

¢) Extraccion de cuerpos extrafios corneales, especialmente los de localiza-
cion profunda.

6. Cirugia del Pterigion
a) Comprobacién de la ausencia de vasos, especialmente junto a los bordes
superior e inferior de la cabeza.

b) Comprobacién de la uniformidad del espesor del tejido corneal por de-
bajo de la cabeza y uniformizacion del mismo en caso de irregularidades (pre-
vencion recidivas).
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B) Cmrucia peL CRISTALINO

1. Extraccién extracapsular.

a) La apertura del saco capsular puede realizarse con precision viéndose
con todo detalle si conviene insistir en determinada zona.

b) La aspiracion de las masas cristalinianas puede “extremarse” dado que
es posible ver la posicion de la capsula posterior asi como determinar en qué
zonas quedan masas.

¢) Si es necesaria una capsulotomia posterior, ¢l microscopio permite com-
probar si el humor vitreo ha quedado detras del iris o si hay enclavamiento del
mismo, para eventualmente reducirlo.

2. Extraccion intracapsular.

La insercién de las suturas corneo-esclerales es el tiempo operatorio que
mas se beneficia del uso del microscopio.

Los demas tiempos operatorios pueden realizarse también bajo control mi-
croscopico, pero dada la diversidad de maniobras, la técnica puede resultar en-
gorrosa, prolongando innecesariamente la intervencion.

En caso de accidentes como rotura capsular o pérdida de humor vitreo, el
microscopio permite una mayor precisién para completar la extraccién o redu-
cir el enclavamiento.

C) Cirucia pEL GLAUCOMA

La proyeccion de la hendidura sobre el iris y el limbo nos da una idea muy
aproximada del limite de la camara anterior. Asi se comprueba la extensién del
limbo quirdrgico. y la incisiéon puede emplazarse correctamente,

D) ExprLorAacioN conN Pacientes EN DEecusito Surino

a) Nihos bajo anestesia general. Este microscopio permite examinar todos
los meridianos con hendidura a un dngulo variable de cero a cuarenta grados,
examen que no es posible en la fecha realizar con ningin otro aparato.

b) Cateterismo de las vias lagrimales en casos dificiles (puntos atrésicos).

E) Cirucia DE LA CAMARA ANTERIOR

a) Seccion de pequeias sinequias.
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b) Reposicion de la membrana de Descemet en casos de desprendimiento
parcial post-quirirgico.

c) Extraccién de cuerpos extrafios de la C. A.

Conclusion.

En la enunciacién anterior, solo hemos hecho menciéon de algunas de las
principales aplicaciones del microscopio y lampara de hendidura, en cirugia ocu-
lar. Sus aplicaciones se van extendiendo cada dia con la practica en su uso.

El aparato posee nuevas caracteristicas para la exploracion y cirugia bio-
microscépica del seemento anterior, en pacientes acostados, ya que permite orien-
tar la hendidura en cualquier meridiano horario y con la inclinacion de cero a
cuarenta grados.

El dispositivo de enfoque eléctrico o mecanico, permite una mayor libertad
de las manos del cirujano durante su uso.

o
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