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El globo ocular con sus delicadas estructuras, muchas de ellas transparentes, 
}' que requieren cuidadosas}' precisas maniobras quirúrgicas, es ulla de las parles 
del organismo que más puede beneficiarse de la microcirugía. 

Los progresos de la tb.:nica e instrumental quirúrgicos perm iten llevar a buen 
termino maniobras, cada día más delicadas, pero que precisan un perfecto control 
visual. Este último sólo puede conseguirse mediante el uso del aumento e ilumina­
ción adecuados, condiciolles q ue facilitan el trabajo y disminuyen el riesgo y trau­
matismo quirúrgicos. 

La oftalmología, que ha údo la primera espeeialida(l en introducir en la prác. 
tica de la exploración clínica de rutina el uso del esten:om icroscopio y lámpara de 
hendidura , no cuenta todavía con un instrumento especialmente diseñado para mi­
crocirugía ocular. Los modelos actua lmente en uso han sido tomados de otras es· 
pecialidades o construidos con partes de otros instrumentos. Por tanto, estos apa­
ratos no están adaptados en grudo óptimo a las exigencias de la microcirugía ocular 
y por otra parte van provistos de dispositivos que no se precisan en dicha cirugía. 
Es lógico que los primeros modelos hayan sido así, pues su multiciplicidad de uso 
(otología, oflalmología, cirugía \'ascular, etc.) favoreció su introducción en los• quirófanos de muchos servicios hospitalari os. 

Al 11 0 estar el microscopio concebido especialmente para la microcirug ía ocu­
lar, se dHicultan algunas maniobras y muchas de las cualidades y ventajas de que 
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disponen 105 aparatos de exploración, IIU pueden apruvecharse durante el acto 
qUirúrgico_ 

La cirugía ocular, por tratarse ya en sí de microcirugía, requiere condicio­
nes esvecialc5 por parte del operador, condiciones que se acentúan cuando se tra. 
la de intervenir sobre estructuras o detalles dc las mismas que 110 pueden ser apre-

Fil!. 1 Sillón con apoyoLrazos para ci­
rujano y ayudonte~. 

Fig _ 2 eomillo_meso de ope­
raciones. 

ciados con los medios de aumento habitualmente empleados (gafas, lupas, etc.). 
Para ello, el cirujano requiere un perfecto equilibrio neurovegetativo y psieomo­
tor, el cual sólo puede conseguirse con ulla posición que fi~iológicamellte, y por sí 
misma, determine una cierta preponderancia vagal. La posición horizontal sería 
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la más ud~uada , si bien no es aplicable por razones obvias. La posición sentada, 
con los antebrazos a poyados y un cierto grado de incl inación del cuerpo hacia ade· 
lante, es la más fi siológica y tradicional para rea liza r cualq uier maniobra delicada. 
Difíci l es imaginar un relojero, con su monóculo, realiza ndo una delicada repara­
ción, de pie y sin apoya r los brazos o bo rdes cubitalc!:! de !:!us mano!:! ; con mayor 
razón, y por tra tarse de delicacias piezas, para muchllS (le las cuales no hay re-

Fi~. 2A 	 Camilla.me!1I de QI'eraeiQne ... con alloyab ruo~ Y Ipara­
lo aneltei iro incorporado. 

puestos, el cirujano ofta lmólogo y mic rociruj ano deben realiza r su labor en una 
posición tal, que todos los rec ursos fi siológ icos estén a favor del éxito de las ma­
niobras que debe realizar. 

Si bien la ado»Cion de la poslclon sentada para el ci ruja no, ha sido aconse­
jada desde hace muchos añ os por emim:ll lt:s o ftalmólogos, fue el profesor Ignacio 
Bar raque r quien precon izo y desar rollo una verdadera técnica , diseña ndo a ta l 
fi n una camilla para el paciente, un sillón para el cirujano, asientos para asistentes 
e instru mentistas, etc_, con el fi n de poder llevar a cabo las intervenciones sobre el 
segmento anterior, con un mínimo de fat iga pa ra el operador y la ma)(ima segu· 
ridad pa ra el pacientc (figs. 1, 2 Y 3) _ 

Expuesta ya la necesidtld (le ItI posicion sentada partl el ciruj a no, un micros­
copi o pa ra la cirugía ocular debe esta r disciiado pa ra ser uti lizado en esta posi­
cí Ón. Esto es importante, pUe3 cond iciona las dimclIsione3 del instrumento y sus 
caracter ísticas ópticas, así CO IllO su situacioll COIl respecto al ci ruja no)' paciente. 
Por otra parte, es necesa rio que la distancia entre los ojos del ci ruja no y el cam­
po operatorio sea comoda , y al mismo tiempo quede suficiente espacio libre entre 
el micrO!!copio }' el ojo del paciente_ para permiti r con facilidad los movimientos 
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de los instrumen tos. El cuerpo del microscopio, por estas razones, (lebc ser lo me­
1l0S voluminoso posible, aunque ello implique la supresión de algunos accesorios 
más o mcnos tradicionales (aument o variable, cllfo(jue manual. fi ltros, etc.). 

Una buella iluminación , tan importante como el aumellto para ver bien, debe 
ser focal , intensa, con án gulo de incidencia adecuado, r orien table en la dirección 
(Ieseada. DeLe propordonar el beneficio oftalmo lógico del corte óptico, por lo (Iue 

F¡g. 3 	Posición relativa del l'irujano "yudante e in~trumenti~ta en intervenciones hajo 
",iHos'·opio. 

ell su sistema debe conta r con una lámpara de hendidura oriell tahle en la di rección 
deseada , y que al mismo tiempo, puella rota r sobre su eje para quc la hendidura 
pueda hacerse coincidir con cual qui er meridiano horario, en relación con el li m· 
bo csclerocofllcal. También debe disponer de una seg unda fuente lumillosa, para 
evita r las sombras de los instrumentos cn algunas maniobras, 

Guiados por e~tos principi os, basados en nuestra experiencia desde 1953 COII el 
uso del microscopio Zeiss, y después de efect uar ensa >'os con diversos modelos ex_ 
perimentales, consideramos que un microscopio para ci rugia ocular debc rcunir 
las siguicntes característicus : 

L. Permitir a! cirujano una cómo(1a posición scntada, ~ im i lar a la que está 
acostumb rado cuando opera con tele! upas. 
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2. El objetivo del microscopio y lentes rronluk>s de los instrumentos de ilu· 
minación. deben quedur a una distuncia adecuada , para 11 0 estorbar las maniobras 
del cirujano. UJlIl distancia de 15 cm., nos parece conveni ente, pues deja suficiente 
cam po lih re sin sepura .' exces ivamente el ap.ualo <Iel campo opera torio. 

3. Campo <le obser\' lIción que oba nlue el !<!g lllcnl o ante rior del globo ocular. 
El a ument o q ue hemo .. cun,. iderlldo rmís útil ha sido de 10 X. 

Fi~ . -1 	Mirro¡;o'opio de operllcionC$ \'on I;;ml'"" tic he ndidura (izquierda ) y la mllara 
de hu: homu,,'¡nCII t de recha \ , 

4. Límpnra de hendid ura con un á ngulo de incidencia de 40 grados, desplaza­
blc circularmente con relación al eje del microscopio, y ni mismo ti l!mpo que la 
hendidura sea orientablc CII cua lquier meridiano, con respecto 111 globo ocula r. 
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5. Fuente de il uminadúll accesoria}' desp lazable a lrededor del eje prillcipal 
(Iel illstrumellto, COIllO la lampara de hendidura; su ángulo de incidencia debe ser 
menor para rCIlucir las sombra" ocasiona les (lurIlnte el acto quirúrgico. 

6. Enfoque me,l ian le pedal. 

7. Todas las pnrtes q ue debe tocar el ciru ja no deben poderse proteger adecua­
damenle al objeto de mantener la asepsia. 

Fi g. 5 	'\li"r05CO llio de operadone. ('on 1¡"1I11llara d e luz hom()~énca 
y m i,·ro l;;IIII",n,. 

S. ToJo el i ll~trum cnto dehe poderse c"leriJiz¡H en frío. mediante el uso de 
un gas o rayos ultra\' ioJctas, por lo cua l el apa rato (Iehe ser li"iano y fáeilme nte se­
pa rab le de su soporte. 
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9 . El con junto del aparato debe tener el menor tamaño que permitan las exi­
gencias mecánicas y ópt icas del sistema. 

Teniendo en cuenta estos principios 5e ha diseliado un micro~copio quirúrgico 
c!iJX!cial para la microcirugia ocular (figs. 4 y 5). 

El aparato tiene tres brazos que pueden rotarse a lrededor de un ej e común, 
y que llevan el cuerpo del microscopio y las dos fuentes de iluminación respectiva· , 
mente. La prolongación del eje de rotación pasa por el eje ópth.:o del microscopio 
de forma que el objeto ulla vez enfocado, queda siempre en el centro del campo 
visual y las fuentes de iluminación en cualquier rotación de los brazos quedan 
siempre centrados. 

El microscopio consta ún icamente de un objetivo y de un tubo binocular. Esto 
permite reducir su longitud. No tiene ningún dispositivo para cambia r el aumento 
excepto 5i sc camb ian los tubos y los oculares por otros con distancia focal distinta 
tampoco tiene dispositi vo alguno para enfocar. El enfoque se verifica con ayuda 
de la columna en la que se fija el microscopio, esta puede hallarse colgada del te­
cho de la sa la de operaciones (1 apoyada en el suelo por medio de un estativo. Los 
desplazamientos verticales del microscopio, necesarios para su enfoque, se realizan 
desplazándolo en sentido ax ia l g racias a un dispositivo eléctrico o mecánico, que 
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Fig. 6 ViSpo5ición óPliu. 

el ciruja no acciona con el pie; gracias a ello, ambas mUllos quedan libre~ y puede 
seguirse el movimiento de los instrumentos en (Iiferentes planos cuando es necesu· 
rio, por ejemplo, anudar un punt o de sutura, sin pcnler la continuidad de vi~ió lI 

nuida en la maniobra quirúrgica. 

Desde el pu nto de vista optico, el microscopio está construido de tal manera 
(Hg. 6 ) que cntrc el objetivo principa l con la distancia foca l f1 y las lentes del 
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tubo f2 existe incidencia paralela de los rayos. Así pUt!5, 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 aUltlentado por el factor - ---­

f, 
Las imágenes intermediarias G' sc ven por otra parte con los 2 oculares con un 

f, 
aumento de V~--- .. V El aparato está enfocado en forma fija para una distan· 

f, OK 
cia focal de f l - 150 mm. Los correspondientes tubos binoculares tienen lentes con 
distancia focal f2=125 mm. (tubo corto) o f2= 160 mm . (Iubo largo) . 

Actualmente disponemos de oculares V = 12, 5 X y 20 X. Próximamen · 
OK 

te también se podrá disponer de los oculares 10 X y 16 X de forma que mediante 
los tubos oculares correspondientes se podrán conseguir los aumentos reproducidos 
en la tabla siguiente ; 

TUBO V 
OK 

10, 12,5 x l6, 20, 

Corto 
= 125 8.3 lO.4 13,3 16,7 A umento total f2 

Largo 
L, - 160 10,7 13,3 17,1 21.4 

El observador ve con el aumento más débil un campo circular de 24 mm., y 
con el aumento más potente un campo de 9 mm. , de diámetru. La selección del tu· 
ho no depende únicamente del aumento que se puede conseguir sino también 
de la posición preferida por el ci rujano. Según las experienci:J.s actuales, sería ópti. 
ma la combinación del tubo largo COII oculares de 10 x. A ella le corresponde un 
aumento total de 10,7x y un (liámctro del campo de 18,7 mm., de forma que se 
ve holgadamente loda la región corneal, aunque durante la operación se prod uzca 
cierto descentramicnto. 

Para la ilum inación del ojo que se ha de operar, se han p revisto 3 fuentes 
de iluminación distintas, de las cuales se pueden emplear dos simultáneamente. 
Las lámparas se pueden inte rcambiar y combinar al gusto del cirujano. Así pues, 
en la figu ra 4 vemos la combinación de una lámpara (le hendidura)" de una lám· 
para de luz homogénea y en la figura 5 la comhinación {le una lámpara de luz 
homogénea con una llamada microlámpara. Naturalmente, se pueden combinar 
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también dos lómparas de luz homogénea o dos microlúmparas o olla himpara (le 
hendidura con una microlám¡nlra. Finalmente, también !le puede sacar uno de los 
brazos, de forma que el aparato sólo tendrá una de las tres lám¡>aras, como se 
ve en la figura 7, que represenltl UII ejemplo COII lampara de hendidura. Todas 
las fuentes de iluminación estan d irigidas, como es loSico, al centro del campo 
r enfocadas sobre el mismo. 

Fil!_ ¡ Microscopio de oIH:ra"¡one~ po n un ~ólu I,(uzu. 

La luz homogénea produce una iluminación con limite ugudo de luminosidad 
igual sobre UI1 campo de 38 mm., de diámetro. La lámpara de hendidura (la un 
ca mpo simi la r de un diámetro de 17 mm., en caso de emplea rse la hend idura, esta 
será ¡mes {le una longitud Oe 17 mm. La microlampa rn produce segun el reglaje 
un campo m~s o menos ex( t:nso de luminosidad poco homogénea de aproximada­
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mente 15 x 25 mm:!. Las luminosidades que pueden conscguirse con la lámpara 
ticnen una relación de 1: 2, 6: 4. 

Los dos brazos que llevan la iluminación tienen una inclinación dist inta (le 
forma que la iluminación se rea liza bajo un angulo de 4()? o de 279 n.'Specto al 
eje óptico del microscopio. Se ele~ira preferent emente d brazo de 4()9 para adap. 
tar la lámpara de hendidura puesto que cntonces el corle óptico Cll el ~cgmento 

anterior del ojo es lo suficiente inclinado, mientras que el hrazo de 279 se debe 
rC5Cn 'ar para la iluminación general, para c\,ila r el inconvcnienlt: de (Iue la mano 
dd cirujano produzca sombras. 

Ademas la hendidura puede girar 3609 sobre su cj c, indepclUlientemente (le 
la posición de la lámpara. 

-cf 
," 

'" =:h=O 

.. .. 
Fi~. 8 	M. Microscopio; LB. Lámpara de hendidura ; B. Urazo de 10 Jlim­

para de hendidura. Combinando la rOlación de la ¡,endidura y la po­
~ i ción del h.azo el corle optico varía de 40"1 M 0"1: a ) hendidura ~ 
409, b) hendidura a 209, d henoJill"ro " 09. 

Con la hendidura perpendicular ti su brazo, se obl icne siempre un corte óptico 
de 4()9 ( figura 8\1-). Con la hendidura siguiendo la misma d irección que d bra. 
1.0. el 	corte óptico resulta de 09 ( fi gura Se) . 

Combinando la rotación de la hendidura !;obre su propio ejc y la posiclOn del 
brazo, el corte óptico obtenido podrá variar de ()? a 409 (figura 8b). En estas 
posiciones intermedias, sin embargo, sólo queda perft.'Ctamente en rocada la parte 
central de la hendidura. 

En la fi gura 9 se compara el nuevo microscopio de operaciones (derecha ) 
con el antiguo (izquierda). Se ve el acortamiento importante de la d istanc ia entre 
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el ojo del ciruja no y el ou jeto, lo que se ha conseguido mediante la eliminación 
del cambio de aumentos y el acortamiento de la distancia focal. 

'0-,,
,
,
,
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FiA. 9 Compauci6n de la di ~lan ri a 
de Irabajo con el micro!ICopio 
Inl i ~uo y 0011 el nuevo mo.lelo. 

Con el uso del nuevo aparato, las indicaciones de su empleo Iran progrC!'iva. 
mente a umentando. Actualmente lo consideramos especia:mente util en las siguien. 
tes condiciones: 

A) CIRUGIA DE LA CORNEA. 

l. Queratoplastia penetrante 

a ) Com probación del centrado correcto de la trepanación; un pequeño crror 
se detecta mejor que a simple vista. 

h) Para completa r la sección con la tijera, pues permite seguir perfectamente 
el surco tallado con el tn!pano y evitar irregularidades en las capas profundas. 

e) Práctica de la iridol omía periférica. 

d ) En la inserción de Ins suturas borde a borde: 

1<:' Se puede aprecia r exaclamente la profundidad. 

29 La hendidura puede orientarse según lO!! d iferentes diámetros corneall!$, 
lo <Iue pe rmite una neterminBeión exacta de puntos opuestos a suturar. 

e) Después de reformar la cáma ra anterior, puede precisarse fácilmente, 
gracias 11 la. hendidura, si ex isten adherencias entre el iris y la inc isión y cvell· 
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lualmenle liberarlas. En queraloplaslias penetranle~ de gran tamaño esta ventaja es 
fundamental, dado que sin lamparas de hendidura resulta dificil esta comprobación. 

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

2. Querntoplastia laminar 

a ) Permite la disección en el plano deseado. 

h ) La disección puede efectuarse muy profunda, en resecciones succsivas, 
controlando el espesor que ee deja , para así evitar la pe rforación corneal. 

e) En ciertos casos antes de la operación, no se puede precisar la transpa· 
rencia de las capas profundas; terminada la resección, se puede comproba r si 
realmente las capas profundas son transparentes, o si debe procederse a una que· 
ratoplu tia penetrante. 

3. Queralomileusü 

a) Comprobación de la coaptación y orientación dd leutículo. 

b) Colocación de las suturas sin tracciones. 

e) Comprobación de la a usencia de cuerpos extraños interlaminares y re· 
tirarlos si existen. 

4. Qu,eratopróte.Jis 

La disección del plano de fi jación de la prótesis acrílica puede realizarse 
con precisión, a la profundidad adecuada, pa ra quc el cil indro óptico no !obre· 
salga de la cara epitelial de la córnea y la aleta de fi jación quede al nivel ade· 
cuado, cond iciones muy importantes para lograr la tolerancia de la prótesis. 

5. Traumatismos corneales. 

a) Permiten Un examen minucioso, pa ra determinar la conducta a seguir. 


b ) La sutura se realiza r con gran precisión. 


c) Extracción de cuerpos extraños cornealcs, especialmente los de localiza· 

ción profunda. 

6. Cirugía del Pterigión 

a) Comprobación de la auscncia de vasos, especialmente jun iO a los bordes 
superi or e inferior de la cabeza . 

b ) Comprobación de la uniformidad del espesor del tej ido co rneal por de· 
bajo de la cabeza y uniformización del mismo en caso de irregularidades ( pre. 
vención recidivas). 
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Bl ClRUCIA DEL CRISTALINO 


l. Extracción ex/racapsuJar. 

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

b) La aspiracion de las masas c ristal inianas puede "extremarse" dado que 
es posible ver la posicion de la capsula posterior así como determinar en qué 
zonas quedan masas. 

c) Si es necesa ria ulla capsulotomía poste rior, el microscopio permite com­
probar si el humor vítreo ha quedado detrás del iris o si ha y enclavamiento del 
mismo, para eventualmente reduci rlo. 

2. Ex/mecióTI iTllracapsular. 

La inserción de las sutu ras córneo-esclerales es el tiempo operatorio que 
más se beneficia del uso del microscopio. 

Los demás tiempos operatorios pueden realiza rse también bajo control mi­
croscópico, pero dada la diversidad de maniobras, la técnica puede resultar en­
gorrosa, prolongando inneces.'l riamente la intervención. 

En caso de accidentes como rotura capsular o pérdida de humor vítreo, el 
microscopio permi te una mayor precisión para completar la extracción o redu­
cir el enclavamiento. 

C) C IRUCIA DEL GLAUCOMA 

La proyección de la hendidura sobre el iris y el limbo nos da una idea muy 
aprox imnda del límite de la cúmara anterior. Así se comprueba la extensión del 
limbo quirúrgico, y la incisión puede emplazarse correctamente. 

D ) EXPLQKA CION CON PACIF.NTES EN DECUDlTO S UPINO 

o) Ni ños bajo anestesia genera l. Este microscopio permite examinar todos 
los meridianos con hendidura a un ángulo variable de cero a cuarenta grados, 
exornen que no es posi ble en la fecha realizar con ningún otro aparato. 

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

E) CIRUCIA DE LA CAMARA A NTERIOR 

a ) Sección de peqUCÍlIlS sine<¡uias. 
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h ) Reposición de la memurnna de Descemet en casos de desprendimiento 
parcial post.quirúrgico. 

e) Ext racción de cuerpos extraiios de la C. A. 

Conclusión. 

En la enunciación anterior, solo hemos hecho mención de II lgunil s de las 
principales aplicllciones del mic roscopio y lámpa ra de hendidura, en cirugia ocu· 
la r. Sus aplicaciones se va n extendiendo cada día CO Il la práctica en su uso. 

El aparato poSt-"e nuevas caTncterís ticas pa ra la exploración y cirugía bio­
microscópica del segmento ante rio r, en pacienles Ilcostlldos, ya q ue permite o rien· 
lar III hendidura en cualquier meridiano horario y CO II la inclinación de cero a 
cuarenta g rados. 

El dispositivo de enfoque eléctrico o mecánico, permite una ma yor libertad 
de las ma llos del cirujano durante su uso. 
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