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RESUMEN

{Introducci6én] La evaluacién de los pard os de la cirugfa refractiva requicre un andlisis profundo de la
estructura corneal para reducir ¢l error refractivo postquinirgico. Los métodos corrientes de calculo estin basados
en nomogramas determinados por experiencia previa. La imprecisién de la cirugfa usando estos métodos es
alrededor de + 2.00 dioptrias para ¢l 95 % de los pacientes [3,12], mientras que el error refractivo deseado es
menor a 0.25 dioptrfas.

[Materiales y Métodos]: F_mpleando el método de elementos finitos, este trabajo intenta mejorar las técnicas de
estimaci6n de pard 0s incluyendo una rep i6n g étrica precisa de la cémea, asi como la simulacién
del comportamiento de la estructura corneal bajo prenon La geomewia corncal es adquirida con un
videoqueratoscopio digital y un paquimetro ultrasénico .

La preparacién y anilisis del modelo fueron realizados utilizando SAMCEF [19,15], un programa cn clementos

finitos de propésito g 1. La simulaci6n de los Itados fueron analizados a través de un mapa topogrifico
de la cérnea modificada.

[Resultados]: Los Itados una sensibilidad al tipo de oondlcmncs de contomo. El comportamiento
del modelo comeal a diferentes patrones de incisiones relaj fue i similar al real. Resultados

de la simulacién fueron comparados a datos reales de cirugias refractivas en pacientes.

[Conclusiones): Este trabajo asume que la cicatrizacién de Ia herida llena completamente la incisién ¥ que no se
tienen en cuenta los efectos de traccidn entre los bordes de la ingisién. Aunque el error refractivo de la
simulacién fuc mayor que el deseado, desde un punto de vista cualitativo los resultados son promisorios. El
modelo puede ser mejorado incluyendo efectos como la cicatrizacién de la herida y un mejor modelo del tejido.

ABSTRACT

[Introduction] Assessment of the parameters of Refractive Surgery requires a thorough understanding of the
comeal structure to reduce the postsurgical refractive emor. Current calculating methods are based on
nomograms determined from previous expericnce. The inaccuracy of the surgery by using these methods is about
2 2.00 diopters for the 95 % of patients [3,12], whilst the desirable refractive emor is less than 0.25 dlopms
[Materials and Methods]: By employing the finite ci hod, this work pts to the
techmque: of parameter estimation by including an accurate geometric representation of the cornea, as well asa
lation of the ] st 'behavwrunder loading. The ] g y is acquired with a
digital videol and an ul

| 3

The model preparation and analysis are perfc rmed by using SAMCEF [19,15], a general purpose finite element
program. The simulation results are analyzed through a topographic map of the modified cornea.
[Results]: The relults show a sensitivity to the boundary conditions. The comeal model behavior for different

patterns of relaxi was qualitatively similar to real. Results of simulation were compared to real data

from refractive surgery in patients.

[Conclusion): This work d that the wound healing fills plewely the incision gape and did not take into
effects b edges of the incision. Although the refractive error of simulation was greater

than desirable, encouraging results have been obtained from a qualitative point of view. The model can be
further improved by including effects as wound healing and better modeling of corneal tissue.

* Becario de CONICET.
# Investigador de CONICET, Profesor de la Universidad Nacional de! Litoral.
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INTRODUCCION

La cirugia refractiva [20] es una técnica usada en Oftalmologia que modifica la curvatura de la cornea,
principal responsable de la refraccion del ojo, cambiando las propiedades refractivas del sistema éptico del
ojo. Es utilizada en la correccion de distintas ametropias como la miopia, astigmatismo e hipermetropia.
Entre los distintos procedimientos se encuentran la queratotomia radial, la queratectomia fotorefractiva y la
queratomileusis.
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Figura 1: Comea y segmento anterior del ojo humano.

La queratotomfa radial [5] se basa en cortes relajantes con bisturi de diamante sobre la cérnea, con maximo
de profundidad, sin llegar a perforarla. El cambio refractivo se logra al actuar la presion intraocular sobre la
superficie corneal relajada, aumentando la curvatura donde el espesor es menor (en los cortes) v aplanandose
en el resto. En caso de miopia y astigmatismo se busca que la zona central u dptica de la cornea se aplane.
Esto se logra, por ejemplo, realizando cortes radiales en la periferia de la zona éptica ( 3 mm de didmetro).

g

A) B)
Figura 2 : A) Queratotomia radial; B) efecto de la presion sobre la incisién

El célculo de los cortes se realiza fundamentalmente por tablas elaboradas por cirujanos scg\’m su casuistica.
Algunas técnicas incorporan férmulas cerradas basadas en modelos simples. Tanto éstas como las primeras
presentan cierta imprediccion [18,11] debido a que no contemplan la complejidad de la cérnea (topografia
irregular, anisotropia, viscoelasticidad, etc.) como de toda la estructura (esclera, misculos oculares, efectos
del nervio 6ptico y del parpado, etc.).

Los procedimientos y principios de la ingenieria mecdnica para lograr un modelo matemitico de la cornea,
pueden proveer de ayuda en el estudio de 1a biomecéanica de la misma, asi como predecir su comportamiento.

La cdrnea puede ser considerada como una estructura bajo presion (atmosférica en la superficie anterior,
intraocular en la superficie posterior), y adherida a otra estructura de caragteristicas distintas como es la
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esclerética. Obteniendo los pardmetros estructurales del material (Mddulo de Young, constante de Poisson,
etc.), los valores de las fuerzas que actiian (presién intraocular, efectos del parpado, eic.), y la geometria
(espesores y topografia), es posible realizar un analisis estructural basado en el método de los elementos
finitos [22].

Los cortes radiales de 1a queratotomia radial pueden ser simulados modificando la geometria y cambiando los
parametros estructurales del material cicatrizante. Asi es posible simular la cirugia refractiva al actuar la
presion intraocular sobre las zonas de la cornea con cortes. La nueva geometria es almacenada y procesada
para observar los efectos dpticos y verificar si el plan quirirgico es el correcto.

ADQUISICION DE DATOS Y PREPARACION DEL MODELO

Los datos de pacientes para ¢l modelo en elementos finitos fueron obtenidos a partir de instrumentos de
habitual uso en Oftalmologia. La presién intraocular fue obtenida con un tonémetro de Schiotz [6). tos
espesores corneales con un paquimetro digital [4), y un mapa de radios de curvatura por un
videoqueratoscopio digital (topografo corneal) [17].

Los pardmetros estructurales de la cornea no son habitualmente considerados por el oftalmélogo, por lo tanto
no hay instrumental médico para medirlo. La bibliografia [7,21,10,1,8,14] presenta valores para el médulo
de Young y 1a constante de Poisson para varias de las capas de la cérnea y de la esclera.

Con el propésito de introducir la geometria de la cérmea de cada paciente, se desarrollé una interfase con el
topégrafo corneal y s¢ realizé una etapa de procesamiento para reconstruir la geometria espacial a partir de
los datos de curvatura. El criterio considerado para determinar el error en esta reconstruccién fue que sea
menor a la resolucién del topdgrafo corneal ( +0.25 D). La ventaja de utilizar esta interfase con el topdgrafo
corneal, es la posibilidad de reconstruir la cérnea de cada paciente sin ningin tipo de simplificaciones
geométricas (como la suposicién de que la cdrnea es esferocilindrica hecha por los oftalmélogos que utilizan
para medir 1a refraccién al queratémetro corneal ). Ademas es posible considerar la refraccion de la periferia
corneal, no sélo 1a de 1a zona central.

ANALISIS ESTRUCTURAL EN SAMCEF

Tipo de elemento

Un elemento prismético isoparamétrico con interpolacién cuadrética es utilizado para representar el 4pex de
la cérnea formando el primer anillo de la malla corneal:

Aillo 1

A) * B
Figura 3; A) Elemento prismitico; B) modelado del 4pex corneal,

Este elemento presenta nodos en los 6 vértices y en cada arista con 3 grados de libertad por nodo.
Los nodos de los restantes anillos son utilizados para construir 12 malla basados en el siguiente elemento:
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L,
Figura 4: Elemento sélido tridimensional

Este elemento sélido isoparamétrico con interpolacion cuadritica presenta nodos en los 8 vértices y en cada
arista con 3 grados de libertad por nodo.

Caracteristicas del material del elemento

Se eligi6 un comportamiento del elemento como sélido tridimensional, ya que el espesor del mismo en una
malla de una sola capa en la cornea, no es lo suficientemente pequeiio con respecto a las otras dimensiones
para ser considerado una ldmina. E1 modelo usado es lineal, elastico ¢ isotrdpico. La ortotropicidad de la
cornea no fue considerada, ya que suponemos que las tensiones originadas en direccion perpendicular al
plano comeal son despreciables comparadas con las tensiones en ese plano. Estas consideraciones fueran
hechas siguiendo el trabajo de Woo y Kobayashi [21]. Posteriores estudios intentaran validar o no esta
suposicion.

Los valores de las constantes elasticas del material fueron tomados del modelo macroscopico de Hanna et al.
[9]. Los valores del médulo de Young y de la constante de Poisson son el resultado de la homogeneizacién
del material corneal. Valores de 11 MPa para el modulo de Young y 0.3 para la constante de Poisson en el
plano corneal son considerados.

Condiciones de contorno

Dado que el modelo de la cérnea supone una porcién de la estructura completa del ojo, es necesario tomar
especial consideracién al definir las condiciones de contorno.,
Si el ojo fuera una esfera, al tomar sdlo 1a porcidn cornea en el modelo es suficiente con considerar, como
condicion de contorno, el restringir el movimiento en direccién hacia la esclera o sea hacia el resto del 0jo.
Pero la cornea es asférica, y el radio de curvatura de la esclera es distinto al radio de curvatura periférico de
la cornea.
Como este modelo considera la geometria real de cada paciente a partir de la reconstruccién espacial de los
datos topogrificos, la geometria del limbo (la zona de transicién entre la cérnea y la esclera) no es
considerada ya que el topografo corneal no mide su curvatura.
Vito et al. [13] estudiaron los efectos de considerar o no el linbo en un modelo comw!, definiendo distintos
tipos de condiciones de contorno para simular su rigidez :

o tipo A: restriccion del desplazamiento en el contomo,

* tipo B: restriccién del desplazamiento perpendicular a la superficie S,

o tipo C: restriccion del desplazamiento en la direccion vertical.
En el modelo con limbo sélo se representé la condicion de contorno del tipo C.
Con ¢! tipo B, ¢l modelo sin limbo demostr6 que las tensiones medidas bajo estas condiciones de contomo se
asemejaban a las tensiones bajo la teoria membranal, es decir ¢l error en considerar este contorno en una
esfera es minimo. En cambio con las 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.
El tipo C y ¢l modelo con limbo, demostré que se reducia el efecto del tipo de condiciones de contorno al
asemejarse los valores en el 4pex de la tension con los obtenidos en el modelo sin limbo y con condiciones de
contorno tipo B.
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Para el modelo comneal de este trabajo se consideraron los tipos A y C que simulaba la rigidez del limbo, ante
la imposibilidad de obtener sus datos topogréficos con el tipo de topografo corneal usado. Se optd por el tipo
A como de rigidez intermedia entre el tipo B y ¢t C ya que si bien es esperable un comportamiento
membranal en el dpex corneal la presién de los parpados y masculos oculares originan una restriccién del
desplazamiento en la periferia corncal.

Generacién de los cortes

En este trabajo se simul6 la gqueratotomia radial para miopia, la técnica de arqueadas de Lindstrom para
astigmatismo, y la técrica de dobles paralelas de Arciniegas que corrige tanto miopia como astigmatismo.
Para ello fue necesario realizar un modelo de 1a incisién [16] que afecte 1a geometria de la estructura corneal.
Las caracteristicas de los cortes relajantes son las siguientes:

® variacién de la profundidad,

¢ ¢l corte con bisturi no elimina tejido,

® no crean perforaciones (no toca membrana de Descemet)

o el espacio en el corte es rellenado con tejido cicatrizal
Las técnicas de cortes simuladas no usan la variacidén de la profundidad del corte para obtener distintos
cambios refractivos. Estas técnicas, en especial la 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 realizé un
modelo del corte con las siguicntes caracteristicas:

* los cortes presentan méxima profundidad,

» los nodos de la cara anterior de los clementos adyacentes en un corte son desligados,

Figura §: A) Corte radial; B) corte arqueado; C) corte dobles paralelas {2)

GENERACION DE MAPA DE CURVATURAS

Si bien el andlisis de deformacién y de tensiones resultado del andlisis provisto por el médulo BACON,
permite observar los cambios en la geometria corneal, asi como la concentracién de tensiones, y los zonas de
posible fractura, este andlisis no es adecuado para el oftalmélogo. Ademds el resultado de 1a cirugia se mide
por el cambio refractivo de la estructura corneal. El oftalmélogo verifica los resultados refractivos de la
operacién midiendo la curvatura corncal con el queratémetro. Tal instrumento sblo mide 4 puntos de la zona
Optica (central) de la cornea.

Con la incorporacién de mapas de curvaturas corneales los resultados de la cirugfa refractiva pueden ser
analizados con mayor amplitud. La topografia de la comea permite detectar astigmatismos irregulares
creados por la cirugia. Ademd4s es visible ¢l efecto de la cirugia en la periferia y en la zona paracentral de la
cdrnea.

Por cada meridiano, y empezando por el punto en ¢l dpex, se puede calcular ¢l radio de curvatura, realizando
un ajuste de circunferencias a 3 puntos sucesivos de un mismo meridiano. Esta limitacién a la direccién
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meridional es también establecida por el topégrafo corneal. Por lo tanto no se hacen mds suposiciones que las
del equipo adquisidor de datos.

Mediante la visualizacion de un mapa de curvaturas se intenta imitar las caracteristicas del topdgrafo
corneal, facilitando al oftalmdlogo poder comparar con un mismo formato el resultado de una topografia de
la cornea antes de la operacion, después de 1a operacién, y después de una operacién simulada mediante el
andlisis estructural. Este método es mucho mas potente que el empleado por otros autores, que calculan la
refraccion de la cornea luego de la simulacidn, ajustando la zona central completa por un elipsoide u
paraboloide, limitando el andlisis a casos de astigmatismos regulares.

2.93mm £3.37D
.96 mm 4221D
.98 42.11D

Figura 6: Reconstruccién topogrifica de la cérnea a partir del resuitado de un an4lisis en
elementos finitos. ‘

RESULTADOS

Una nueva técnica quirirgica se verifica probando la misma en una cantidad suficiente de pacientes, tal que
los resultados se repitan en todos ellos, con un error lo suficientemente pequefio para no alterar el resultado
final pretendido. El nimero adecuado de pacientes es tal que someta a la técnica quinirgica a distintas
circunstancias y verifique el mismo resultado en distintos ojos. El modelo realizado en este trabajo esta sujeto
a las mismas consideraciones anteriores. La diversidad de corneas simuladas servirdn para depurar las
diferencias del modelo con la estructura real debido a la falta de otros métodos.

Inicialmente, se someti6 a distintas pruebas para estudiar los resultados refractivos del modelo, considerando
una cérnea de un paciente, a distintos cambios de varios parametros como el médulo de Young, la constante
de Poisson, el didmetro de la zona 6ptica, y la longitud del corte radial. Se utiliz6 una reduccién del nimero
de meridianos para minimizar el costo computacional y el tiempo de anlisis. Se estudi6 el cambio refractivo
de esta cornea a Ja simulacién de distintos tipos de cortes como radiales, arqueados y dobles paralelas.
Finalmente, se compararon los resultados de una cornea operada con la simulacion de la cirugia efectuada en
clla, repitiendo los mismos cortes y utilizando datos reales de la cornea del paciente operado para construir el
modelo estructural de 1a comea. Es necesario aclarar que los resultados de este estudio no son definitivos,
sino que son el primer paso para repetirlo sobre mas pacientes.

Pruebas con distintos tipos de cortes
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Se probaron 2 cortes radiales en los ejes del astigmatismo de este 0jo segiin los datos det topdgrafo comeal , 4
radiales en ejes perpendiculares, y al primer caso se sumé un corte arqueado de 60°. Los resultados fueron un
aplanamiento en la zona 6ptica con un aumento en la curvatura en la zona de lfos cortes. El corte arqueado
fue el de mayor poder refractivo. El cambio de la refracci6n de los cortes radiales puros no fue significativo
(0.5 D). También se realiz6 un diagrama con cortes dobles paralelos con la misma disposicién que el
segundo diagrama anterior. El cambio refractivo fue mayor del doble de los cortes radiales puros (1.2 D).

Relaci6n con la longitud del corte

Considerando los valores de los radios de curvatura del primer anillo en los ejes del astigmatismo (60°,
150°), se compararon los cambios de curvatura ante variaciones variando de !a longitud del corte. En la
gréfica se representan en la abcisa : sin cortes (L=0), con cortes de 3.5 mm, y con cortes de 4.5 mm. La zona
dptica se mantuvo constante en 3 mm, y la disposicién de los cortes es la misma del segundo diagrama de
cortes de la figura anterior.
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Se observa que el cambio del radio de curvatura al aumentar la longitud de corte de 3.5 a 4.5 mm es de igual
en los cuatro meridianos angulos. En el siguiente grafico se obscrva el cambio en mm de radio de curvatura
por cada meridiano del astigmatismo.
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Se observa un cambio de 10 mm de radio de curvatura para la cémea intacta y los 4 cortes de 3.5 mm.
Aumentando 1 mm la longitud del corte la curvatura aumenta 2 mm en cada meridiano.

Relacién con el médulo de Young

Se realiz6 una variacién del médulo de Young a valores de 2, 11, 20, y 100 MPa, del mismo de diagrama de
cortes anterior con cortes radiales de longitud igual a 4.5 mm y una zona 6ptica de 3 mm. Se grafic las
variaciones de los radios de curvatura en funcién del médulo eldstico, tomando en dpex y el meridiano en el
4ngulo 0,23 y 5mm,
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Se observa una relacién de la refraccién independiente al médulo eléstico para valores mayores a 11 MPa.
Este resultado fue encontrado también por Vito et al.

Relaci6n con la constante de Poisson

La variacién de la constante de Poisson para una comea con el mismo diagrama de cortes anterior y un
mdédulo de Young de 11 MPa no fue significativo (0.5 D).
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Se observa que el aplanamiento en el épex es levemente mayor para la constante de Poisson mayor (0.4), asf
como en 3 y 4 mm de la zona Sptica el radio de curvatura es menor curvindose mA4s esta zona.

Relacién con la zbnaﬁptiéa

Para una lo'ngilud del corte de3.5 mI'n. scvanﬁ la zoh.é 6ptica de3 mm a 4 mm.
[—@—dpex —M—3mm —&—5mm|
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El aplanamiento en el 4pex fue levemente mayor para la zona 6ptica menor, asf como la mayor curvatura en
la periferia.

Comparacién con cirugia real
Se realizé una simulacién del efecto de una cirugfa real sobre el modelo comeal, y se compararon los

resuitados con los datos obtenidos de un paciente real sometido a la misma intervencién quinirgica. Se
realizaron los cortes semirradiales o dobles paralelas siguiendo el siguiente diagrama:

Se realizaron cortes con la misma longitud y ubicacin que los realizados en el paciente. Se comparé el
cambio refractivo en el nodo del dpex antes y después de la operacion para el caso real y el caso simulado

Anlio 1

radios de curvatura x 100
§33583381%

54 72 0 " 182 180 282 270 342
&nguio det meridiano

Los puntos superiores son los radios de curvatura del primer anillo de la c6mea del paciente operado. Los
puntos intermedios son los radios de curvatura de la simulacién de la cirugfa refractiva de 1a cémea del
primer anillo. Los inferiores son los radios de curvatura del paciente antes de ser operado. Se observa una
diferencia méxima entre las curvas superior ¢ intermedia de puntos de 0.15 mm de radio de curvatura, es
decir 0.94 D. Se distingue el cambio de la refraccién luego de simular los cortes (puntos intermedios e
inferiores). Este.cambio fue de 0.1 mm (0.7 mm) de promedio.

CONCLUSIONES
En este trabajo se describi6 el modelo estructural usado para la cérmea, basado en el método de Jos elementos
finitos. Se utilizé Ia berramienta de computacién SAMCEF para realizar el preparado del modelo y el
andlisis lineal y estdtico de! mismo.

El modelo geométrico de la c6rea considerado en ests trabajo describe cualquier tipo+de ametropfas, asf
como cualquier tipo de enfermedades que alteren Ia geometrfa comeal. No se realizaron simplificaciones de
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tipo geornétrico, como ejes de simetrfa, superficies de revolucién. Se utilizaron pardmetros estructurales,
resultado de una homogeneizacion de la estructura en capas realizada por Hanna et al. Se considero un
comportamiento lineal del material restringiendo el andlisis a bajas presiones intraoculares (13-20 mmHg)
que es el rango de presiones de los polenciales pacientes a esta técnica quiriirgica. Al considerar s6lo un
andlisis estdlico, las variaciones de los pardmetros corneales con el tiempo no son tenidos en cuenta. Un
estudio posterior de estas variaciones, como las presentes en la cicatrizacion del tejido en los cortes, serd
importante.

El tamafio de la malla, asf como la sensibilidad a efectos locales, fue determinada con un criterio de
minimizar el costo computacional. Debido al alto consumo de recursos de esta técnica, minimizar el tiempo
de andlisis permiti6 un estudio de Ias variaciones de distintos pardmetros, as{ como realizar simulaciones de
varias técnicas con distintos tipos de cortes.

El resultado refractivo al realizar una variacion de los pardmetros caracterfsticos del modelo y de la cirugia
simulada determind que el modelo se comporta aceptablemente bien, imitando el comportamiento real de la
cérmea a las mismas variaciones. El resultado de comparar la simulacion de la cirugfa con los resultados
postoperatorios reales de un paciente sélo sirvié para confirmar el resultado anterior. El error fue mayor que
el deseable ( x 0.25 D, resolucién del topégrafo 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 nimero insuficiente de
elementos en la malla. Este dltimo factor podria explicar la excesiva rigidez mostrada por el modelo
numérico, sin alcanzar la deformacién y consecuente cambio mostrado por la experiencia real. Es necesario
realizar m4s estudios con pacientes distintos, y ajustar el modelo para una mejor aproximacién al caso real.

Desde el punto de vista del modelo numérico en si, estimamos conveniente incorporar una estrategia de
estimacion de error y refinamiento automadtico de malla a fin de poder representar adecuadamente los fuertes
gradientes introducidos por los cortes. Igualmente estimamos necesario realizar una mejor validacién del
modelo de comportamiento material que representa al tejido comeal (i.e. en los meses posteriores a la
intervencién se observa cambios de refraccién que pueden asociarse a fenémenos de relajacion).

El resultado de este estudio es fruto de un trabajo interdisciplinario entre médicos e ingenieros. Integrando
aportes de distintas disciplinas, como la ingenieria y la medicina, es posible lograr resultados fructiferos en
el 4rea de la investigacién biomédica.
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