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SIMULACI6N EN COMPUTADORA DE LA CIRUGiA REFRACTIVA
USANDO UN MODELO EN ELEMENTOS FINITOS

Fabio A. Guarnieri· & Alberto Cardona~
INTEC (CONICET·UNL)

GUemes 3450. 3000 Santa Fe. Argelllina

[lntroducd6n) La evaluaci6n de los parimetros de la cirugia refractiva requiere un amilisis profundo de la
esuuctura comeal para reducir el enor refractivo postquinirgico. Los metodos corrientes de c"!culo esllin basados
en nomollramas determinados por experiencia previa. La imprecision de la cirugia usando estos metodos es
alrededor de:l: 2.00 dioptrias para el 95 % de \os pacientes [3.12]. mientras que el enor refractivo deseado es
menor a 0.25 dioptrias.
[Materlalcs y MflodOl): Empleando el metodo de elemenros fmiros. esle a-abajo intenta mejorar las teenicas de
cstimaci6n de parametros incluyendo una representacion geomctrica precisa d~ la c6rnea. asi como la simulaci6n
del comportamieoro de la estruelura corneal bajo presi6n. La lleanetria comeal es adquirida con un
vidcoqucratoscopio digital y un paquimetro ultras6nico .
La preparaei6n Y anlilisis del modelo fucron realizados utilizando SAMCEF [19.15). un prollraIDa en elementos
finitos de prop6siro general. La simulaci6n de los resultados fucron analizados a travCs de un mapa Iopoglifico
de la c6rnca modificada.
[Resultados): Los resultados muestran una sensibilidad al tipo de condiciones de conromo. EI comportamienlo
del modelo comeal a diferenles patron •• de incisiones relajanles. fue cualitativamente similar aI real. Resullados
de la simulaci6n fueron comparados a datos reales de cirugias refraclivas en pacienres.
IConciuslones): Este trabajo asume que la cicatrizaci6n de la berida llena completamente la incision y que no se
tienen en cuenta Ios efectos de tracci6n entre los bordes de la incision. Aunque el enor refractivo de la
simulaci6n foe mayor que el deaeado. desde un punro de vista cualitativo los resultados son promisrn:ios. El
modclo puede ser mejorado incluyendo efectos como la cicatrizaci6n de la berida y un mejor modelo del tejido.

[Introduction) Assessmenl of the parameters of Refractive Surllery requires a thorousb understanding of the
corneal structure ro reduce the postsurgical refractive error. Currenl calculating methods arc based on
nomosrams determined from previous experience. The inaccuracy of tbe surllery by usinll lbese methods is about
:l:2.00 diopters for lbe 95 % of patients [3.12). wbilst lbe desirable refractive etTOl'is less lban 0.25 diopters.
[Materials and Methoda): By cmployinll lbe fmite element metbod. this work attempts to improve the
techniques of parameter estimation by including an accurate llcometric representation of lbe comea. as well as a
simulation of the corneal structural behavior under pressure loading. The comealleanetry is acquired with a
disital vidcokeraloscope and an ultrasonic paquimeter.
The model preparation and analysis arc performed by usinll SAMCEF [19.15). a lleneral purpose fmite element
program. The simulation results arc analyzed tbrough a lOpollrapbie map of the modified comea.
[Results): The results show a sensitivity ro lbe boundary conditions. The corneal model behavior for different
palterns of relaxinll incisions. was qualitatively similar to real. Results of simulation were compared to real data
from refractive surgery in patients.
[Conduslon): This work assumed that the wound bealinll fills compl ••• ly the incision gape and did nottalte inro
account traction effects between edlles of lbe incision. Althoullh the refractive error of simulation was llreater
!ban desirable. CIICllUI'8llinsresults have hccn obtained from a qualitative poinl of view. The model can be
further improved by includinll effects as wound healing and bener modeUng of comeal tissue.
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La cirugia refractiva [20] es una tecnica usada en Oftalmologia que modiflC3 la curvatura de la cOrnea.
principal responsable de Ia refraccion del ojo, cambiando las propiedades refractivas del sistema optico del
ojo. Es utilizada en la correccion de distintas ametropias como la miopia, astigmalismo e hipermetropia.
Entre los distintos procedimientos se encuentran la queratotomia radial, la queratectomia fotorefractiva y la
queratomileusis.

La queratotomia radial [S] se basa en cortes relajantes con bisturi de diamante sobre la cOrnea, con maximo
de profundidad, sin lIegar a perforarla. El cambio refractivo se logra al aetuar Ia presion intraocular sobre la
superficie corneal relajada, aumentando la curvatura donde el espesor es menor (en los cortes) y aplamlndose
en el resto. En caso de miopia y astigmatismo se busca que Ia zona central u Optica de la cOrnea se aplane.
Esto se logra, por ejemplo, realizando cortes radiales en la periferia de la zona Optica ( 3 mm de diametro) .
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Figura 2 : A) Queratotomia radial; B) efecto de Ia presion sobre la incision

El cMculo de 105cortes se realiza fundamental mente por tablas elaboradas por cirujanos segim 50 casuistica.
A1gunas tecnicas incorporan formulas cerradas basadas en modelos simples. Tanto estas como las primeras
presentan cierta imprediccion [18,11] debido a que no contemplan la complejidad de la cOrnea (topografia
irregular, anisotropia, viscoelasticidad, etc.) como de toda la estructura (esclera, musculos oculares, efectos
del nervio optico y del parpado, etc.).

Los procedimientos y principios de la ingenieria mecQnica para lograr un modelo matematico de la cOrnea,
pueden proveer de ayuda en el estudio de la biomec3nica de la misma, asi como predecir 50 comportamiento.

La cornea puede ser considerada como una estruetura bajo presion (atmosferica en la 50pcrficie anterior,
intraocular en la 50perficie posterior), y adherida a otra estruetura de car~eristicas distintas como es la



escler6tica. Obteniendo los parametros estructurales del material (M6dulo de Young, constanle de Poisson,
etc.), los val ores de las fuerzas que act6an (presi6n intraocular, efectos del parpado, etc.), y la geometria
(espesores y topograf!a), es posible realizar un analisis estruetural basado en el metodo de los elementos
finitos [22].

Los cones radiales de la queratotomia radial pueden ser simulados modificando la geometria y cambiando los
par.imetros estrueturales del material cicatrizante. Asi es posible simular la cirugia refractiva al aetuar la
presi6n intraocular sob.re las zonas de la c6rnea con cones. La nueva geometria es almacenada y procesada
para observar los efectos 6pticos y verificar si el plan quinirgico es el correcto.

Los datos de pacientes para el modelo en elementos finitos fueron obtenidos a panir de instrumentos de
habitual usa en Oftalmologia. La presi6n intraocular fue obtenida con un ton6metro de Schiotz [6]. los
espesores corneales con un paquimetro digital [4], Y un mapa de radios de curvatura por un
videoqueratoscopio digital (topOgrafo corneal) [17].

Los par.imetros estrueturales de Ia c6rnea no son habitualmente considerados por el oftalm610go, por 10 tanto
no hay instrumental medico para medirlo. La bibliograf!a [7,21,10,1,8,14) presenta valores para el m6dulo
de Young y la constante de Poisson para varias de las capas de la c6mea y de la esclera.

Con el prop6sito de introducir Ia geometria de Ia c6rnea de cada paciente, se desarro1l6 una interfase con el
top6grafo corneal y se reaIiz6 una etapa de procesamiento para reconstruir la geometria espacial a panir de
los datos de curvarura. EI criterio considerado para detenninar el error en esta reconstrucci6n fue que sea
Menor a la resoluci6n del top6grafo corneal ( ±O.25 0). La ventaja de utilizar esta interfase con el t0p6grafo
corneal, es la posibilidad de reconstruir la c6rnea de cada paciente sin ningiJn tipo de simplificaciones
geometricas (como Ia suposici6n de que la c6rnea es esfero·dllndrica hecha por los ofta1m610gos que utilizan
para medir Ia refracci6n al querat6metro corneal ). Ademas es posible considerar la refracci6n de la periferia
corneal, no s610 Ia de la zona central.

Un elemento prismatico isoparametrico con interpolaci6n cuadratica es utilizado para representar el apex de
la c6rnea formando el primer anillo de la malla corneal:

11

A) a
Figura 3: A) Elemento prismatico; B) modelado del apex corneal.

Este elemento presenta nodos en los 6 vertices y en cada arista con 3 grados de libenad por nodo.
Los nodos de los restantes anillos son utilizados para construir la malla basados en el siguiente elemento:



Este elemento OOlidoisoparamelrico con interpolaci6n cuadnitica presenta nodos en los 8 vertices y en cada
arista con 3 grados de libertad por nodo.

Se eligi6 un comportamiento del elemento como OOlidolridimensional, ya que el espesor del mismo en una
malla de una sola capa en la c6rnea, no es 10 suficientemente pequeno con respecto alas otras dimensiones
para ser considerado una lamina. EI modelo usado es lineal, elastico e isotr6pico. La ortotropicidad de la
c6rnea no fue considerada, ya que suponemos que \as tensiones originadas en direcci6n perpendicular aI
plano corneal son despreciables comparadas con las tensiones en ese plano. Estas consideraciones fueran
becbas siguiendo el trabajo de Woo y Kobayashi [2IJ. Posteriores estudios intentaran validar 0 no esta
suposici6n.

Los valores de \as constantes elasticas del material fueron tomados del modelo macr0sc6pico de Hanna et aI.
[9J. Los valores del m6duIo de Young y de la constante de Poisson son el resultado de la bornogeneizaci6n
del material corneal. Valores de II MPa para el mOdulo de Young y 0.3 para la constante de Poisson en el
plano corneal son considerados.

Dado que el modelo de la c6rnea supone una porci6n de la eslrUctura completa del ojo, es necesario tomar
especial consideraci6n aI definir las condiciones de contorno.
Si el ojo fuera una esfera, al tomar 0010 Ia porci6n c6rnea en el modele es suficiente con considerar, como
condici6n de contorno, el reslringir el movimiento en direcci6n bacia la esclera 0 sea bacia el reslO del ojo.
Pern la c6rnea es asfCrica, y el radio de curvatura de la esclera es distinto aI radio de curvatura perifCrico de
la c6rnea.
Como este modele considera la geometria real de cada paciente a partir de Ia reconstrueci6n espacial de los
datos topogr8ficos, Ia geometria del limbo (Ia zona de transici6n entre la c6rnea y la esclera) no es
considerada ya que el top6grafo corneal no mide su curvatura.
Vito et al. [13J estudiaron los efectos de considerar 0 no ellimbo en un modelo corneal, definiendo distintos
tipos de condiciones de contorno para simular su rigidez : •

o tipo A: reslricci6n del despIazamiento en el contomo,
o tipo B: restricci6n del despIazamiento perpendicular a la superficie S,
o tipo C: restricci6n del desplazamiento en la direcci6n vertical.

En el modele con limbo 0010 se represent6 la condici6n de contorno del tipo C.
Con el tipo B, el modele sin limbo demostr6 que las tensiones medidas bajo estas condiciones de contorno se
asemejaban a las tensiones bajo la teoria membranal, es decir el error en considerar este contorno en una
esfera es minimo. En cambio con \as otras condiciones (tipo A y C) las tensiones se alejaban de la teoria
membranal, especialmente cerca del borde y en especial en el tipo C.
EI tipo C Y el modelo con limbo, demostr6 que se reducla el efecto del tipo de condiciones de contorno al
asemejarse los valores en el apex de la tensi6n con los obtenidos en ell1!odelo sin limbo y con condiciones de
contorno tipo B.



Para el modelo corneal de este trablljo se consideraron los tipos A YC que simulaba la rigidcz del limbo, ante
la imposibilidad de obtener sus datos topogr3ficos con eJ tipo de top6grafo corneal usado. Se opt6 por el tipo
A como de rigidez intermedia entre el tipo B Y el C ya que si bien es esperable un comportamiento
membranal en el apex corneal la presi6n de los parpados y mUsculos oculares originan una restricci6n del
desplazamiento en la periferia corneal.

En este trabajo se simul6 la qlleratotomia radial para miopia, la tecnica de arqlleadas de Lindstrom para
astigmatismo, y la ticnica de dobles paralelas de Arciniegas que corrige tanto miopia como astigmatismo.
Para ello fue necesario realizar un modelo de la incisi6n [16] que afecte la geometria de la esuuetura corneal.
Las caracteristicas de los cortes relajantes son las siguientes:

• variaci6n de la profundidad,
• el corte con bisturi no elimina tejido,
• no crean perforaciones (no toea membrana de Descemet)
• el espacio en el corte es rellenado con tejido cicatrizal

Las tc!cnicas de cortes simuJadas no usan Ia variaci6n de la profundidad del corte para obtener distintos
cambios refractivos. Estas tc!cnicas, en especialla de Arciniegas, utilizan la maxima profundidad sin alterar
la membrana de Descemet. Profundidades de corte entre 90 y 95 % son usadas.
Teniendo en cuenta estas caracteristicas de los cortes, y que el modelo es en una sola capa, se realiz6 un
modelo del corte con his siguientes caracteristicas:

• 105cortes presentan mAximaprofundidad.
• 105nodos de la cara anterior de los elementos adyacentes en un corte son des1igados,
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Si bien el anaIisis de deformaci6n y de tensiones resultado del anaIisis provisto por el m6dulo BACON,
permite observar 105cambios en la geometria corneal, asi como la concentraci6n de tensiones, y 105zonas de
posible ftaetura. este an8lisis no es adecuado para el oftalm6logo. Adem8s el resultado de 13 cirugla se mide
por el cambio reftactivo de la estructura corneal. EI oftalm6logo verifica 105 resultados refractivos de la
operaci6n midiendo la curvatura corneal con el querat6metro. Tal instrumento 5610mide 4 puntos de 13 zona
6ptica (central) de la c6rnea.

Con la incorporaci6n de mapas de curvaturas corneales 105resultados de Ia cirugla refractiva pueden ser
analizados con mayor amplitud. La topografla de la c6rnea permite detectar astigmatismos irregulares
creados por la cirugla. Ademas es visible el efecto de la cirugia en Ia pcriferia y en Ia zona paracentral de la
c6rnea.

Por cada meridiano. y empezando por el punto en el apex, se puede calcuJar el radio de CUn1ltura. realizando
un ajuste de circunferencias a 3 puntas sucesivos de un mismo meridiano. Esta limitaci6n a la direcci6n



meridional es tambien establecida por el topagrafo corneal. Por 10 tanto no se hacen nuls suposiciones que las
del equipo adquisidor de datos.

Mediante la visualizaci6n de un mapa de cwvaturas se intenta imitar las caracteristieas del topagrafo
corneal, facilitando al oftalm610go poder comparar con un mismo formato el resultado de una topografia de
Ia c6mea antes de la operaci6n, despues de la operaci6n, y despues de una operaci6n simulada mediante el
anAIisis estructural. Este metodo es mucho mas potente que el empleado por otros autores, que calcu1an la
refracci6n de la c6mea luego de la simulaci6n, ajustando la zona central completa por un elipsoide u
paraboloide, limitando el arnIlisis a casos de astigmatismos regulares.
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Figura 6: Reeonstrueci6n topogratiea de la e6mea a partir del resultado de un anlUisis en
elementos finitos.

Una nueva t.:cniea quirurgica se verifiea probando Ia misma en una eantidad suficiente de pacientes, tal que
10s resultados se repitan en todos ellos, con un error 10 suficientemente pequel'lo para no alterar el resuItado
final pretendido. EI numero adecuado de pacientes es tal que someta a la t.:cniea quirurgiea a distintas
circunstaneias y verifique el mismo resultado en distintos ojos. EI modelo realizado en este trabajo estA sujeto
a las mismas consideraciones anteriores. La diversidad de c6meas simuladas serviran para depurar las
diferencias del modelo con Ia estructura real debido a Ia falta de otros metodos.

Inicialmente, se someti6 a distintas pruebas para estudiar los resultados refractivos del modelo, considerando
una c6mea de un paciente, a distintos cambios de varios parametros como el m6dulo de Young, la constante
de Poisson, el diametro de la zona 6ptiea, y la longitud del cone radial. Se utiliz6 una reducci6n del nOmero
de meridianos para minimizar el costo computacional y el tiempo de arnIlisis. Se estudi6 el cambio refractivo
de esta c6mea a la simulaci6n de distintos tipos de cones como radiales, arqueados y dobles para1elas.
Finalmente, se compararon los resultados de una c6mea operada con la simulaci6n de la cirugia efectuada en
ella, repitiendo los misrnos cones y utilizando datos reales de Ia c6mea del paciente operado para construir el
modelo estructural de la c6mea. Es necesario aclarar que los resultados de este estudio no son definitivos,
sino que son el primer paso para repetirIo sobre mas pacientes.



Se probaron 2 cortes radiales en los ejes del astigmatismo de esle ojo segun los datos dellOP<\grafo corneal • 4
radiales en ejes perpendiculares. y al primer caso se sum6 un COrle arqueado de 60°. Los resullados fueron un
apianamienoo en la zona 6ptica con un aumenlo en la curvalura en la zona de los cones. EI cone arqueado
Cueel de mayor poder refractivo. EI cambio de Ia refracci6n de los cones radiales puros no Cue significativo
(0.5 D). Tambil!n se realiz6 un diagrama con cones dobles paralelos con la misma disposici6n que el
segundo diagrama anterior. E1 cambio refractivo fue mayor del doble de los cones radiales puros (1.2 D).

Considerando Ios valores de Ios radios de curvalura del primer anillo en los ejes del astigmatismo (60°.
1500). se compararon los cambios de curvatura ante variaciones variando de la longilud del cone. En la
gnUica se represenlaD en la abcisa : sin cones (L:(). con cones de 3.5 mm. y con cones de 4.5 mm. La zona
6ptica se manluvo conSlaDte en 3 mm. y la disposici6n de los cones es la misma del segundo diagrama de
COrtes de la figura anlerior.
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Se observa que el cambio del radio de curvatura al aumenlar Ia longilud de cone de 3.5 a 4.5 mm es de igual
en los cuatro meridianos Angulos. En el siguiente gnUico se observa el cambio en nun de radio de curvalura
por cada meridiano del astigmatismo.
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Se observa un cambio de 10 nun de radio de curvalura para la c6mea inlacla y los 4 cones de 3.5 nun.
Aumenlando 1 nun Ia longilud del corte Ia curvalura aumenla 2 nun en cada meridiano.

Se realiz6 una variaci6n del m6dulo de Young a valores de 2. 11. 20. y 100 MPa, del mismo de diagrama de
cones anterior con cones radiales de longilud igual a 4.5 nun y una zona 6ptica de 3 mm. Se grafic6 las
variaciones de los radios de curvatura en funci6n del m6dulo ehlstico. IOmando en llpex y el meridiano en el
Angulo O. a 3 y 5 nun.
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Se observa una relaci6n de la refracci6n independienle aI m6dulo elastico para vaIores mayores a 11 MPa.
Este resultado Cueencontrado tambien por Vito et aI.

La variaci6n de 1a constante de Poisson para una c6mea con el mismo diagrama de cortes anterior y un
m6dulo de Young de 11 MPa no fue significativo (0.5 0 ).
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Se observa que eillplanamiemo en,el ~x es levemente mayor pllrala constante de Poisson mayor (0.4), as!
como en 3 y 4 mm de la zona 6ptica el radio de curvatura es menor curv4ndose mas esta zona.

Relaci6n con la zbna-6ptica
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EI aplanamieDlo en ellipex fue levemente mayor para la zona 6ptica menor, asf como la mayor curvatura en
la periferia.

Se realiz6 una simulaci6n del efeclO de una cirugfa real sabre el modelo corneal, y se compararon los
resultados con los datos obtenidos de un pacieDle real sometido a la misma intervenci6n quinlrgica. Se
realizaron los cortes semirradiales 0 dobles paralelas siguiendo el siguieDle diagrama:

Se reaIizaron cortes con la misma longilud y ubicaci6n que los realizados en el paciente. Se compar6 el
cambio refractivo en el nodo deilipex antes y despu6s de Ia operaci6n para el casu real y el casosimulado
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Los puntas superiores son \os radios de curvatura del primer anillo de la c6rnea del paciente operado. Los
puntos intermedios son los radios de curvatura de la simulaci6n de la cirugfa refractiva de Ia c6rnea del
.primer anillo. Los inferiores son los radios de curvatura del paciente antes de ser operado. Se observa una
diferencia mlIxima entre \as curvas superior e intermedia de puntas de 0.15 mm de radio de curvatura, es
decir 0.94 D. Se disP!1gue el cambio de la refracci6n luego de simular \os cortes (puntos intermedios e
inferiores). Este.cambio fue de 0.1 mm (0.7 mm) de promedio.

En este ttabajo se describi6 el modelo estructurai usado para la c6mea, basado en el m6todo de los elementos
finitos. Se utiliz6 la herramienta de computaei6n SAMCEF para reaiizar el preparado del modelo y el
an4lisis lineaI y estlltico del ntismo.

EI modelo ge0m6trico de Ia c6rnea considerado en esto ttabajo describe cuaiquier tiPO'de ametropfas. asf
como cualquier tipo de enfermedades que aiteren la geometrfa corneal. No se realizaron simplificaciones de



tipo geomttrico. como ejes de simetrfa. superficies de revoluci6n. Se utihzaron parametros estructurales.
resuItado de una homogeneizaci6n de la estructura en capas realizada por Hanna et al. Se considero un
componamiento lineal del material restringiendo el anlUisis a bajas presiones intraoculares (13-20 mmHg)
que es el rango de presiones de los polCnciales pacientes a esta ttcnica quinlrgica. AI considerar s610 un
anlilisis estlltico. las variaciones de los parllmetros corneales con el tiempo no son tenidos en cuenta. Un
estudio posterior de estas variaciones. como Ias presentes en la cicatrizaci6n del tejido en los cortes, serll
imponante.

EI tamado de la malia, as! como la sensibilidad a efectos locales, rue delenninada con un criterio de
minimizar el COSlO computacional. Debido al alto consumo de recursos de esta ttcnica. minimizar el tiempo
de anlUisis penniti6 un estudio de las variaciones de distintos parllmetros, as! como realizar simulaciones de
varias ltcnicas con distintos tipos de cortes.

EI resultado refractivo al realizar una variaci6n de los parllmetros caracterfsticos del modelo y de la cirug!a
simulada detennin6 que el modelo se comporta aceptablemente bien, imitando el componamiento real de la
c6rnea a las mismas variaciones. EI resultado de comparar la simulaci6n de la cirug!a con los resultados
postoperatorios reales de un paciente s610sirvi6 para confinnar el resuhado anterior. EI error fue mayor que
el deseable ( ± 0.25 D, resoluci6n del top6grafo corneal). Si bien muchas son las consideraciones hechas, las
principales causas de esta diferencia podrfan asignarse en las condiciones de contorno impuestas. errores en
la medici6n de datos por parte del cirujano, en especial los espesores. y en un nllmero insuliciente de
elementos en la malla. Este ultimo factor podria explicar la excesiva rigidez mostrada por el modelo
numtrico, sin alcanzar la defonnaci6n y consecuente cambio mostrado por la experiencia real. Es necesario
realizar mlls estudios con pacientes distintos, y ajustar el modelo para una mejor aproximaci6n al casa real.

Desde el punto de vista del modelo numtrico en sf, estimamos conveniente incorporar una estrategia de
estimaci6n de error y refinamiento automAtico de malla a fin de poder representar adecuadamente los fuenes
gradientes introducidos por los cortes. Igualmente estimamos necesario realizar una mejor validaci6n del
modelo de componamiento material que representa al tejido corneal (i.e. en los meses posteriores a la
intervenci6n se observa cambios de refracci6n que pueden asociarse a fen6menos de relajaci6n).

EI resultado de este estudio es fruto de un trabajo interdisciplinario entre mtdicos e ingenieros. Integrando
aportes de distintas disciplinas. como la ingenieria y la medicina. es posible lograr resultados fructfferos en
ellirea de Ia investigaci6n biomtdica
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