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ANTECEDENTES.

El Queratocono (QC) es una enfermedad oftalmoldgica que afecta directamente a la
cornea, es progresiva y no inflamatoria. Esta enfermedad presenta deformidad y
adelgazamiento en la cornea, se desarrolla en el ser humano entre la pubertad y va
evolucionando lentamente hasta los 30 0 40 afios de vida, que es cuando se detiene [1].

La primera referencia bibliografica sobre el QC figura en una tesis doctoral publicada
en 1748 por el oculista aleman Burchard Mauchart. En 1854 el médico britanico John
Nottingham describi6 con claridad el QC denominandolo ectasia® corneal y en el afio
1888 se describen las primeras adaptaciones de “lentes” para mejorar la vision en
pacientes con QC denominandose: “gafas de contacto” [1].

Actualmente el QC no tiene cura, por lo que el especialista encargado debera
estabilizar la cornea para evitar un trasplante de la misma. Una persona con QC, debe
acudir continuamente al médico y estar alerta de cualquier cambio en la condicion de
sus 0jos y de vision. Debido a estas circunstancias es necesario establecer con mayor
exactitud la etapa en la que se encuentra el QC y la gravedad de afeccion del mismo,
para de esta manera facilitar al oftalm6logo dar un diagndstico mas preciso y
dependiendo del caso establecer un tratamiento adecuado.

! Ectasia: Dilatacion o expansion de un érgano,
http://es.thefreedictionary.com/ectasia
VII



JUSTIFICACION

La vision humana ofrece un gran campo de interés para la investigacion. Uno de los
lineamientos dentro de este campo son las denominadas ectasias corneales como el
Queratocono, el mismo es una enfermedad que normalmente se presenta en pacientes
adolescentes provocando una disminucion progresiva en la vision que puede llegar al
punto de precisar un trasplante corneal. Este proyecto tiene como objetivo realizar la
simulacion y modelamiento matematico del ojo humano, para posibilitar la deteccion
temprana del Queratocono, y asi pueda ser tratado a tiempo permitiendo de esta manera
una mejoria visual al paciente.

Los investigadores estiman que el Queratocono afecta aproximadamente 1 de cada
2.000 personas [1], con una tendencia mayor en las mujeres. En una poblacion como
la ecuatoriana de 16°349.479 habitantes segin datos del INEC, existirian méas de 8.000
personas con la enfermedad. No existen estadisticas que lo evidencien, y los
especialistas consideran que en nuestro pais estos indices son mucho mas altos. [3]

Aunque se considera que solo un 20% de los casos de Queratocono requieren un
trasplante de cdrnea, es de indudable valor su deteccion temprana con el objeto de
iniciar el control y tratamiento, pues, lastimosamente el diagndstico solo es posible
cuando la enfermedad esta en etapas avanzadas.

Es por esta razén la simulacion y modelamiento del ojo humano que se pretende
realizar, se basa en nuevas tecnologias e ideas innovadoras. Ademas se espera obtener
un método de analisis que brinde una méaxima precision al momento de determinar el
tipo y grado de afeccidn del Queratocono sobre el paciente.

VIl



CAPITULO 1

1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL 0JO HUMANO

1.1. El ojo humano

El ojo humano es un dérgano sensorial que tiene una estructura similar a la de una
camara fotografica como se observa en la Figura 1.

Figura 1. Campo de vision del ojo.
Disponible en: http://www.geriaojos.com/informacion.html

En su interior contiene células especializadas denominadas fotoreceptores, capaces de
detectar la intensidad y el color de la luz. A continuacion se explica el funcionamiento
del mismo. [1]

1.2. Anatomia y fisiologia del ojo humano  [1]

La pared del globo ocular estad formada basicamente por tres capas. Cada una cumple
una determinada funcion y contiene a diferentes partes como se observa en la Figura
2.

e Capa externa: compuesta por la cérnea y la esclerotica, la funcién de esta capa
es proteger el contenido ocular y mantener su forma.

e Capa media o capa vascular: contiene el iris, el cuerpo ciliar y la coroides, la
funcidn de esta capa es mantener el metabolismo de las capas media y externa.

e Capa interna: conformada por la retina, tiene como funcién generar impulsos
nerviosos como respuesta a estimulos luminicos.

Dentro de las capas descritas se encuentra el humor acuoso (liquido que ocupa las
cavidades anteriores del globo ocular) y el humor vitreo (liquido que ocupa la cavidad
posterior del globo ocular), los cuales estan separados por una estructura denominada
cristalino.



Cémara Anterior
Cérnea

Pupila

Figura 2. Anatomia del Ojo Humano
[Disponible en: http://www.sao.org.ar/index.php/informacion-para-pacientes/anatomia]

1.3. La CoOrnea

1.3.1. Estructura de la Cornea

La cdrnea es una estructura vascular?. Sus principales funciones son transmitir la luz
y proteger las estructuras intraoculares, para ello es importante que conserve su
transparencia de manera constante. Ademas, debe tener la propiedad de regenerarse
puesto que esta expuesto a condiciones ambientales. [2]

El poder refractivo corneal es aproximadamente 42 dioptrias® (D), lo que representa
las 2/3 del total de poder refractivo del ojo humano que es 60 D. [3]

1.3.2. Caracteristicas Morfoldgicas

El oxigeno que necesita la cornea para su metabolismo es abastecido por el aire
atmosférico, debido a que la cérnea es de tipo vascular, mientras que gran parte de los
nutrientes llegan a ella a través del endotelio, y otros compuestos como retinol son
segregados por la glandula lagrimal. Los productos que son desechados son eliminados
a través del endotelio, cAmara anterior y humor acuoso [3].

La cornea en su cara anterior tiene una forma ligeramente eliptica, siendo més largo el
diametro horizontal (11.7 mm) que el vertical (10.6 mm). Mientras que en su cara
posterior tiene forma circular siendo los didmetros horizontal y vertical similares (11.7
mm), por lo tanto tienen un area aproximada de 1.38 cm?. El radio de curvatura de la
superficie anterior es de 7,8 mm y de la cara posterior es de 6,5mm. [3]

En cuanto al grosor, la cornea es mas delgada en el centro, con un grosor medio entre
520 y 550 um, aumentando en la periferia hasta alcanzar unas un espesor de 700 pum
[3]. Ver la figura 3.

2 Vascular: Relativo a los vasos o los conductos por los que circula la sangre u otros liquidos,
http://es.thefreedictionary.com/vascular

3 Dioptria: Capitulo de medida que expresa el grado de defecto visual de un ojo que se corrige con una lente de una dioptria.
http://es.thefreedictionary.com/dioptria
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700 a 800 micras / /yff
\ 98

520 a 560
micras

~4

Limbo —

Figura 3. Espesor de la cdrnea
[Disponible en: http://www.sao.org.ar/index.php/informacion-para-pacientes/anatomia]

1.3.3. Histologia de la Cornea

De la manera mas simple, la cérnea se divide en tres zonas que son: limbo esclero-
corneal, cornea periférica y la cornea central. [4] Pero ya profundizando, esta posee
varias capas (vease Figura 4) y a continuacion se describiran las funciones algunas de
las mas importantes:

= ——Membrana
de Bowman
Estroma
i

___________ J Membrana
—‘ de Descemet

Endotelio

Figura 4. Estructura de la cérnea

[Disponible en: http://es.dreamstime.com/imagen-de-archivo-estructura-de-la-c%C3%B3rnea-humana-

image29095451]

Epitelio Corneal.- Tiene la funcion de ser una barrera frente al medio exterior
y también como superficie refractante. Tiene un grosor entre 50 — 56 um,
Ilegando a tener el mayor grosor en la zona periférica. Esta capa esta sometida
a desgaste, por lo que tiene células que permiten su renovacion llamadas
células primordiales y estan ubicadas en las empalizadas de VVogt. Al dividirse
una de estas células en dos, la una no pierde su condicién de primordial y la
otra por medio de mitosis amplifica su division y permite la renovacién celular
del epitelio. [5]

Membrana de Bowman.- es una capa acelular con un espesor de 8 a 12 pm,
compuesta por fibras de colageno. Esta membrana actda como barrera fisica al
paso de sustancias desde y hacia el estroma. Debido a la ausencia de células,
esta capa tiene limitada su capacidad regeneradora. [5] [6]

Estroma Corneal.- Tiene un alto contenido en agua (78%), con un grosor entre
500 -540 pum en el centro y 700 um en la periferia, por lo que ocupa el 90%
del grosor de la cérnea [2]. Todos los elementos se articulan para mantener a
la cOrnea transparente y proporcionar una estructura resistente. El estroma esta

11



formado por colageno tipo VI que se parece a puentes de filamentos cruzandose
entre si. [7]

e Membrana de Descemet.- Separa el estroma del endotelio corneal, es una
membrana con un espesor de 10 y 15 um, formado por colageno tipo IV lo que
le proporciona elasticidad y posee la capacidad de regenerarse con rapidez
gracias a la accion de enzimas. [8]

e Endotelio Corneal.- Tiene como funcién impedir el paso de fluidos del humor
acuoso a la cornea dejando paso solo a nutrientes y agua. Esta capa es incapaz
de renovarse. Segun estudios la densidad celular de esta capa disminuye un
50% desde el nacimiento hasta la muerte de sujeto. [9]

Una de las zonas que cumple un rol importante en la cérnea es el Limbo esclero-
corneal, esta es una zona de transicion entre la esclera y la cornea, es el lugar donde se
originan las células que regeneran el epitelio corneal, se las denomina células “Stem-
cell”. [10]

1.3.4. Ectasia Corneal

Las ectasias corneales son alteraciones progresivas tanto en el funcionamiento, como
en la estructura de la cérnea, que terminan generando una disminucion en la calidad
Optica de la misma. La ectasia corneal viene asociada con una alteraciéon en el
comportamiento biomecanico de la cdérnea [11], produciendo un adelgazamiento
progresivo en el espesor corneal, asi como un aumento progresivo de la curva corneal.
Este tipo de enfermedades son clinicamente no inflamatorias, bilaterales y asimétricas.

[4]

Las ectasias corneales pueden aparecer de forma natural, estar relacionadas con alguna
cirugia o con un traumatismo ocular [12]. En la figura 5 se puede observar un tipo de
ectasia corneal que afecta directamente en la zona central de la cornea.

Figura 5. Ojo con Ectasia
[Disponible en: https://afectadoslasik.wordpress.com/2015/05/09/cirugia-laser-y-ectasia-post-lasik-nos-estan-
enganando-acerca-de-su-incidencia/]
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1.3.4.1. Tipos de Ectasias Corneales

Entre las ectasias corneales que se van a describir, se tomara especial atencion al QC
ya que es el objeto de estudio para este documento.

» Degeneracion marginal pellcida.- Es una ectasia corneal bilateral, no
inflamatoria y periférica. En si un adelgazamiento de 1-2 mm en la parte
inferior de la cdérnea. Entre los sintomas que provoca son vision borrosa o
pérdida progresiva debido a un estigmatismo. No existe predisposicion a esta
enfermedad ni por género y no por raza. [13]

» Queratoglobo.- Es una ectasia de tipo bilateral, no progresiva. Es una
protrusion de la cornea en la periferia, que afecta el didmetro de la cornea
generando una hidropesia aguda menor a la del queratocono. Generalmente se
presenta al momento de nacimiento. [14]

» Degeneracion Marginal de Terrien.- Es una ectasia corneal poco frecuente,
entre los 20 y 40 afios con un predominio en el sexo masculino. Su
caracteristica principal es la presencia de vascularizacion corneal y de
depdsitos lipoideos en el &rea ectésica que con el pasar del tiempo forman una
opacidad anular que afecta a todo el espesor corneal. [15]

» Ulcera de Mooren.- es una ectasia corneal periférica, aguda y dolorosa. Afecta
a adultos de edad superior a 40 afios. No tiene causas previamente establecidas
por que se supone que se trata de un proceso autoinmune generado por una
alteracion alérgica corneal. [16]

1.3.4.2.  Queratocono

El queratocono (QC) es un tipo de ectasia corneal bilateral, no inflamatoria. Es la méas
frecuente de todas. Puede ser de tipo anterior o posterior. En este caso se va a analizar
a detalle del queratocono anterior (QCA), como se observa en la figura 6, el mismo
que se caracteriza por el adelgazamiento de la crnea debido a un dafio en la region
central de la misma, que adopta la forma de cono [17].

Esta enfermedad se presenta mayormente en la adolescencia, puede tener una base
hereditaria o aparecer por diversos factores en la patogénesis del queratocono. En
estadios avanzados puede requerir de cirugia. Entre los sintomas estan el aumento
progresivo de la miopia y la aparicion de astigmatismo irregular. Hay que tomar en
cuenta que la escala de patrones que desencadena el queratocono aun no esta definida

[4].
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Figura 6. Queratocono Avanzado
[Disponible en: http://www.poblanerias.com/2015/06/queratocono-puede-ocasionar-ceguera-permanente/]

Signos de las diferentes fases:

En la fase inicial, la queratometria ayuda a detectar cierto encurvamiento, sombras en
tijera en la esquiascopia® y retroiluminacion con la pupila dilatada, la topografia
corneal detecta la curvatura corneal y la paquimetria da a conocer el nivel de
adelgazamiento corneal antes de que sea visible en la exploracion biomicroscépica [4].

Fase intermedia presenta los siguientes signos [18] :

- Protrusion® conica

- Estrias de Vogt: lineas verticales en el estroma y compresion o ruptura en la
membrana de Descemet.

- Espacios vacios correspondientes a rupturas en la membrana de Bowman.

- Anillo de Fleischer: linea en forma de arco completo, que rodea la base del
cono que corresponde a depdsitos de hemosiderina®.

- Aumento de la visualizacion de los nervios intracorneales.

- Opacidades superficiales en el vértice del cono, entre el epitelio y el estroma.

- Opacidades profundas.

En fases avanzadas, el adelgazamiento es mas severo, presenta deformidad en “V” o
aparicion de reflejo luminoso en el limbo nasal. Para etapas agudas presenta un
adelgazamiento y estiramiento estromales que producen roturas en la membrana de
Descemet produciendo una hidratacion brusca de la cérnea por el paso del humor
acuoso a través de la membrana rota. Como consecuencia el paciente sufre de una
pérdida brusca de su vision (A esto se le conoce como queratocono agudo o hidropesia
corneal) [18].

Existe un patron denominado pseudoqueratocono, que simula ser queratocono, pero
no posee las fases caracteristicas, este aparece por el uso excesivo de lentes de
contacto [11].

4 Esquiascopia: sinénimo de queratoscopia, determina grado de refraccion del ojo.
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Esquiascopia

5 Protrusion: Desplazamiento de un 6rgano o estructura hacia adelante
http://es.thefreedictionary.com/protrusi%C3%B3n

5 hemosiderina: compuesto de hierro insoluble que almacena el cuerpo para su uso en la formacion de hemoglobina.
http://es.thefreedictionary.com/hemosiderina
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1.3.4.2.1. Clasificacion del Queratocono [11]
El queratocono se puede clasificar segun varios criterios:

++ Segun su evolucion:

QC preclinico (sospecha de Queratocono).
QC incipiente.

QC moderado.

QC severo.

¢+ Segun su morfologia:
e Cono redondo
e Conooval

% Clasificacion de Amsler-Krumeich:

e Estadio I:
» Conificacion excentrica de la cornea.
» Miopia y/o astigmatismo inducido menos a 5,0 dioptrias (D).
» Lecturas queratométricas centrales medias menores o iguales a
48,0 D.
e Estadio Il:
» Miopia y/o astigmatismo inducido entre 5,0 y 8,0 D.
» Lecturas queratométricas centrales medias menores o iguales a
53,0 D.
» No cicatrices centrales.
» Paquimetria minima mayor o igual a 400 um.
» Estrias de Vogt.
e Estadio llI:
» Miopia y/o astigmatismo inducido entre 8,0 y 10,0 D.
» Lecturas queratométricas centrales medias mayores de 53,0 D.
» No cicatrices centrales.
» Paquimetria minima de 200 a 400 um.

e Estadio IV:
» No permite realizar la refraccion.
» Lecturas queratometricas centrales medias mayores de 55,0 D.
» Cicatrices corneales centrales.
» Paquimetria minima menor de 200 um.

Una de las caracteristicas que van progresando en el queratocono es el adelgazamiento
de la cornea, esta se produce por una alteracion en el estroma. Existen elementos tanto
del entorno (inflamacion, frotamiento ocular, lentes de contacto) como fendmenos
internos (estrés oxidativo, apoptosis, alteracion del colageno) que determinan la
aparicion del Queratocono. Sin embargo la razon por la cual se desencadenan los
eventos mencionados aun no esté determinada.
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1.3.5. Estudio de la Cérnea
1.3.5.1. Biomecéanica corneal.

La biomecanica corneal es la ciencia que estudia el movimiento o la deformacion del
tejido corneal cuando se somete a una fuerza. Tiene como objetivo establecer modelos
de comportamiento ante situaciones normales, patoldgicas o intervenciones
quirargicas con los que se pueda predecir su forma y funcion [19].

Debido al comportamiento mecanico de los componentes corneales y al
comportamiento estructural que permite tener una forma de clpula esférica, la cornea
tiene la funcion Optica de ser transparente y contribuir con 2/3 del poder refractivo del
ojo [19].

El tejido corneal esta influenciado por el equilibrio dindmico de factores oculares
intracorneales (espesor de la coOrnea, densidad y entrecruzamiento de fibras de
colageno, composicion de las mismas, grado de hidratacion) y extra corneales (presién
intraocular, presion atmosférica y tension de los parpados, musculos extra oculares y
mausculo ciliar). Ademas, sobre un tejido vivo influyen factores extra oculares como
enfermedades (diabetes y otras enfermedades metabolicas), distrofias corneales o
factores medioambientales (traumatismos, rascado, cirugia) que pueden comprometer
la funcion de la cérnea [19].

La estructura corneal posee elasticidad y caracteristicas necesarias para soportar las
presiones ejercidas por los factores extra oculares, manteniendo de este modo su
curvatura estable y sus propiedades Opticas [19]. La estabilidad de la cérnea se debe al
espesor de la misma 'y a la densidad de las fibras de coldgeno del estroma [20].

El estroma corneal no es homogéneo, esta constituido por unas 300 lamelas (500 en el
limbo) de 15 a 25 um de espesor con disposicion paralela a la superficie, compuesta
por fibras de coldgeno. También hay lamelas en direccion anteroposterior con angulos
de cruzamiento de 1 a 90° excepto en el limbo que son de 30° [21].

1.3.5.2.  Aplicacion de la biomecénica corneal en el Queratocono

La investigacion en biomecéanica corneal aplicada al queratocono documenta que el la
rigidez corneal se encuentra disminuida en esta patologia [22], y que la resistencia
mecénica disminuida permite la protrusion del tejido [23] [17]. Posteriormente, se
observa que el entrecruzamiento de las fibras colagenas se encuentra alterado y
disminuido en el queratocono, lo que junto a rupturas en la membrana de Bowman,
favorecen a que se debilite la estructura de la cornea [17].

Cuando se realiza una cirugia corneal, los cortes realizados en la lamina estromal,
disminuyen el namero de fibras colagenas que mantienen la carga de la presién
intraocular, aumentando asi la presion en las fibras que quedan, provocando una
tension que cambia la curvatura de la cOrnea, por eso para las cirugias se necesita
seguir procedimientos que proporcionen estabilidad corneal. [4]

Las ectasias posquirurgicas, se producen debido a que la cornea se debilita y termina
adaptandose a un nuevo estado o cediendo a la presion intraocular, ya que las uniones
de las fibras de coldgeno nunca vuelven a tener la misma cohesion y fuerza inicial [24].
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El estudio de los tratamientos y examenes que actualmente se realizan de la cdrnea
humana sirven como fuente, de la cual se puede obtener los datos necesarios para
realizar las ecuaciones que determinen a cada etapa del Queratocono (QC).

1.3.5.3. Tratamientos corneales

Al momento de analizar la biomecanica corneal se debe tomar en cuenta que no es
importante conocer solo el espesor de la misma, sino también las caracteristicas de su
estructura interna como: densidad y entrecruzamiento de las fibras de colageno. [25]

En si, la densidad de la cornea no puede ser aumentada, pero si se puede aumentar la
capacidad de entrecruzamiento de las fibras de colageno, lo cual puede lograrse con
tratamiento de riboflavina’ y luz ultravioleta en dosis determinadas. [26]

Otra opcidn, es colocar anillos intraestromales, estos ayudan a incrementar el espesor
de la cornea en la periferia e inducen un aplanamiento central, dando como resultado
una mayor rigidez de la estructura corneal. [27]

1.3.5.4. Examenes corneales
1.3.5.4.1. Topografia corneal

La topografia corneal reconstruye la forma original de la cAmara anterior y posterior
de la cornea a través de procesos digitales y lo traduce en mapas de codigo de colores.
Este examen es una representacion de la superficie total de la cornea [4].

Actualmente, diversas maneras para obtener la topografia corneal, estas pueden ser de
dos tipos: topografias de reflexion especular y topografias de elevamiento. [28]

Los dispositivos denominados topografos de elevacién tienen como ventaja el hecho
de que no contactan la superficie del ojo, por lo que no causan molestias al paciente.
Muestran la informacién por medio de imagenes con codigos de colores y resimenes
cuantitativos. [29]

Existen diferentes tipos de pruebas (topdgrafos de elevacién) como: Orbscan,
Pentacam, Galilei.

Para este proyecto se va a utilizar pruebas Pentacam, ya que son las pruebas que se
tienen disponibles. [28]

A continuacidn se hara una breve descripcién de las caracteristicas principales de los
tipos de pruebas mencionados anteriormente:

- Orbscan.- ElI Orbscan realiza un escaneo topogréafico tridimensional, de
manera que toma 40 iméagenes del segmento anterior y analiza 18 000 puntos
en 1,5 segundos. Mide la profundidad de la camara anterior, amplitud del
angulo iridocorneal, didmetro pupilar en condiciones fotopicas. El sistema
utiliza diversos logaritmos matematicos para realizar ajustes necesarios, lo que
determina una baja repetitividad y resultados poco reales. [30] [31]

" Riboflavina: Factor del complejo de la vitamina B,
http://es.thefreedictionary.com/riboflavina
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- Galilei.- Es un sistema que usa dos camaras de Scheimpflug ubicadas a 180°
una de la otra y un disco de Placido para capturar entre 30 y 60 iméagenes.
Analiza 122 000 puntos del segmento anterior del ojo en un modelo
tridimensional. Calcula elevacion de ambas superficies de la cornea y de ello
estima la paquimetria central y periférica. [32]

- Pentacam.- Consiste en una camara rotatoria (360°) basada en el método de
Scheimpflug, un disco de Placido para analizar 25 000 puntos de elevacion
real. Toma hasta 50 fotos mientras rota alrededor del apex® corneal y calcula
un modelo matematico tridimensional del segmento anterior del ojo, sobre la
base de la elevacion de ambas superficies de la cornea. Todos los demas valores
son estimados por algoritmos matematicos, como la curvatura de ambas caras.
Provee informacion sobre la paquimetria, profundidad de camara anterior,
centro y didmetro pupilar, densitometria del cristalino de camara anterior,
centro y didmetro pupilar, densitometria del cristalino y otras mensuraciones
del segmento anterior. [25] [26].

8 Apex Corneal.- Es el punto de la cornea mas anterior cuando el ojo esta en la posicion primaria
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/corneal+apex
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CAPITULO 2

2. ANALISIS Y DISENO MODELOS
MATEMATICOS

2.1. Tabulacién de datos

En Ecuador no existe un estudio especifico sobre la prevalencia de QC, sin embargo
dentro de la poblacion en general las cifras mas aceptadas son 1 de cada 2000 personas
[17]. Enuna poblacion como la ecuatoriana de 16°349.479 habitantes segun datos del
INEC, existirian méas de 8.000 personas con la enfermedad. No existen estadisticas que
lo evidencien, y los especialistas consideran que en nuestro pais estos indices son
mucho mas altos. [33]

En la mayoria de casos no se puede realizar la deteccion de QC en etapas incipientes
puesto que no produce sintomas. Se debe tener en cuenta que los exdmenes a realizarse
para la deteccion QC tienen un valor considerable debido a la sofisticacion de los
equipos a utilizarse [34]. Por esa razdn, este capitulo tiene como objetivo crear una
herramienta matematica que permita que un oftalmélogo que no disponga de equipos
especiales pueda detectar QC a partir de valores obtenidos de una paquimetria corneal.

En QC la cornea es afectada en grosor. Este dato serd tomado en cuenta al momento
de realizar los modelos matematicos de cada una de sus 4 etapas segun su evolucion.
Sin embargo existe otro factor que se altera, como lo es la presién intraocular, puesto
que ésta varia segun el grado de deformidad corneal.

2.1.1. Datos de grosor de la cérnea

El espesor o grosor central de la cornea se determina mediante paquimetria ultrasonica.
El parquimetro ultrasonico se caracteriza por ser de facil manejo, exacto y confiable.
Hay que tener en cuenta que el grosor corneal depende de la densidad corneal, la
misma que esta compuesta de un gran numero de fibras de colageno que constituyen
la parte interna del tejido otorgandole elasticidad y flexibilidad. Estas fibras de
coladgeno forman una red perfectamente ordenada, si esta red sufre rupturas en sus
enlaces se producen ectasias corneales como QC. [35]

2.1.2. Datos de presion intraocular PI1O

En el caso de QC, éste pardmetro no deberia tener variaciones, sin embargo hay casos
en los cuales la PIO dependen de otra variable, como lo es el Grosor Corneal Central.
En la Tabla 1 se puede observar como se da la variacion de la P1O con respecto al
[33]grosor de la cornea (normal 500 pum). [36]

Tabla 1. Relacion grosor corneal vs. Presion Intraocular

GROSOR CENTRAL DE LA CORNEA

> 500pm <500pm

PIO Menor a la medida real | PIO Mayor a la medida real
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En la Tabla 2 se puede observar los datos de grosor corneal respecto a la presion
intraocular obtenidos de examenes a pacientes de la Clinica “Santa Lucia” ubicada en
la Ciudad de Quito en la Calle Suiza 209 y Eloy Alfaro. [36]

Tabla 2. Parametros de pacientes con Queratocono

NOMBRE Ojo | PIO[mmHg] | Posicion mas Fina[um]
ALDAS ALDAS AIDA oD 12,1 569
AVILES MORLAS FRANCISCO RAUL oD 22,1 542
AVILES MORLAS FRANCISCO RAUL Ol 11,3 553
BARRERA PALACIOS MARIA VISCTORIA oD 11,3 621
CALDERON JUMBO CARMEN oD 11,6 549
CALDERON JUMBO CARMEN Ol 22 546
CALISPA LEON BETTY SUSANA oD 23,9 494
CALISPA LEON BETTY SUSANA Ol 23,7 501
CARRASCO DE LA TORRE MARIA HERLINDA | OD 224 533
CARRASCO DE LA TORRE MARIA HERLINDA | Ol 23 510
CHARRO GALLARDO ROSA BOLIVIA oD 111 547
CHARRO GALLARDO ROSA BOLIVIA Ol 111 545
CUADRADO BALSECA LUIS ENRIQUE oD 24 495
CUADRADO BALSECA LUIS ENRIQUE Ol 24 496
DINOGUIDA SOTOMAYOR OLIVER oD 22,8 524
DINOGUIDA SOTOMAYOR OLIVER Ol 24 484
GRIJALVA LARREA MARIA ISABEL oD 22,2 544
GRIJALVA LARREA MARIA ISABEL Ol 11,2 550
IGLESIAS VALDIVIEZO MARIA DE LOURDES Ol 11,2 543
JARAMILLO FLORES MARIO VINICIO oD 24,1 492
JARAMILLO FLORES MARIO VINICIO Ol 24,5 482

En la Figura 7 se observa la relacion de la Tabla 2 ya con datos reales de examenes
Queratomeétricos de pacientes que tiene deformidad en la cérnea.
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2.2. MODELOS MATEMATICOS
2.2.1. Definicion de Modelo matematico

De una manera simple un modelo matematico es pasar una realidad fisica a una teorica,
y de esta manera poder estudiarla segun su complejidad (variables dependientes,
variables independientes, pardmetros, entidades) mediante la ayuda de software
matematico que permita encontrar solucion a determinado problema , para luego
implementar estos valores numéricos en una realidad fisica. [37]

La ventaja de un modelo matematico es que permite estudiar las propiedades de un
fendmeno de forma segura y sin gastos econémicos. [37]

Un modelo matematico se basa en: [37]

La observacion y en la descripcion.

El desarrollo de hipotesis o explicaciones.

La comprobacién por experimentacién de dichas hipétesis.

La aplicacion de estos conocimientos en la resolucion de problemas similares.
[37]

NS

2.2.1.1. Modelo Matematico Determinista

Son aquellos que a cada valor de la variable independiente corresponde otro valor de
la variable dependiente. Son especialmente (tiles en los sistemas que evolucionan con
el tiempo, como son los sistemas dindmicos. En ellos se puede conocer el estado del
sistema transcurrido cierto tiempo una vez que se ha dado valores a los distintos
parametros que aparecen en el modelo. [38]

Para este proyecto se utiliz6 un modelo matematico deterministico, puesto que los
datos de los examenes paquimétricos obtenidos dan a conocer las variables
independientes (grosor corneal, didmetro de la cérnea), mientras que la variable
dependiente seréa el grado de evolucion de QC.

Los parametros a utilizar como variables son los siguientes:
Diametro Corneal

Se conoce como didmetro corneal o profundidad de la cdmara anterior tiene su valor
aproximado a 10.6 mm. [38]

Grosor Corneal.

La cornea es mas delgada en el centro teniendo un valor medio de 544 um tanto en
hombres como en mujeres, mientras que la periferia va aumentando hasta alcanzar un
valor medio de 800 um. [3]

Curvas de Belin/Ambrésio

Las curvas de Belin/Ambrosio sirve para detectar de forma fiable desde las primeras
fases de ectasias corneales como lo son el QC frustro o preclinico hasta fases en cuales
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la enfermedad se encuentre avanzada. Estas curvas representan los datos de las alturas
de la superficie anterior en combinacion con un analisis de la evolucion del grosor de
la cornea. Para ello el analisis de la evolucion del grosor es mediante anillos
concéntricos que empiezan desde el punto més delgado y se extiende a la periferia de
la cornea. [39]

Mediante regresion polinomial de las curvas se obtuvo las ecuaciones que determinan
las curvas de Belin/Ambrosio.

CURVAS ESTANDARIZADAS "BELIM AMBROSIO"
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Figura 8. Ajuste de Curvas para obtener las ecuaciones de Belin/Ambrosio

Las ecuaciones 1, 2 y 3 representan el modelo matematico de la regresion lineal de
orden n, para ajustar las curvas de Belin/Ambrosio.

Ecuaciones Generales para las curvas Belin/Ambrosio
Ecuacion 1. Primera curva Belin-Ambrosio

G =ag+a,d, +ayd, + azd; + a,d, D
Ecuacion 2. Segunda curva Belin-Ambrosio

G, =ag+a;dq +a,d, + azds; + a,d, 2
Ecuacion 3. Tercera curva Belin-Ambrosio

GZ = ay + aldl + azdz + a3d3 + a4d4 (3)
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En donde:

G: Es el grosor corneal del ojo humano

ag ...a4:Son los coeficientes del polinomio

d = diametro corneal vertical

Los coeficientes de este modelo matematico son los siguientes

Coeficientes Ecuacién 1

a, = 460.1984
a, = —4.1138
a, = 4.9826
a; = —0.3877
a, = 0.0130
Coeficientes Ecuacién 2
a, = 539.2063
a, = 2.1693
a, = 2.0933
a; = —0.0116
Coeficientes Ecuacion 3
a, = 618.5714
a; =5.4762
a, = 0.8036
as; = 0.1042

Al reemplazar los coeficientes en las ecuaciones (1) (2) y (3), se obtiene las siguientes
ecuaciones (4) (5) y (6) que ya caracterizan con valores numéricos las curvas de Belin-
Ambrosio.

Ecuacion 4. Ecuaciones que rigen las curvas Belin/Ambrosio
G = (0.0130)d4 + (—0.3877)d3 + (4.9826)d2 + (—4.1138)d + 460.1984 (4)
Gl = (—0.0116)d3 + (2.0933)d2 + (2.1693)d + 539.2063 (5)

G2 = (0.1042)d3 + (0.8036)d? + (5.4762)d + 618.5714 (6)
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2.3. Modelo Matematico de cada etapa de QC.
2.3.1. Modelo Matematico de Queratocono Preclinico

El QC preclinico se caracteriza por ser de dificil deteccion debido a que es
asintomatico, por esta razén el modelo matematico se basa en la relacion que existe
entre el grosor y didmetro de un ojo enfermo con las curvas de Belin/Ambrosio. Dando
como resultado una curva similar a la Figura 9. Se puede observar el grado de
deformidad de una cérnea que padece QC preclinico.

CORMNEA QUERATOCONO - "GRADOD PRECLINICO"

wn mn
m =
= =

[=3]
=
=

GROSOR DE LA CORNEA [um]

DIAMETRO [mm]

Figura 9. Curva Queratocono Preclinico

A partir de la Figura 9 se obtienen los siguientes coeficientes:

a, =0.0174

a; = 3.3780

a, = 5.4960
az = 457.6190

La Ecuacién 5 corresponde al modelo matematico de un ojo que padece QC preclinico.

Ecuacion 5. Modelo matemético de queratocono preclinico
G = ao + a1d1 + azdz + a3d3 (1)

La ecuacion que representa al QC preclinico se obtiene al reemplazar los valores de
los coeficientes de la Ecuacion 5 en la Ecuacion 6.

Ecuacion 6. Queratocono Preclinico

G1=0.0174 + 3.3780d; + 5.496d, + 457.619d; (6)
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2.3.2. Modelo Matematico de Queratocono Incipiente

El QC incipiente se caracteriza por presentar aparicion de miopia y astigmatismo
progresivo, dando una leve vision borrosa, ligera distorsion de la vision, mayor
sensibilidad a la luz, deslumbramiento e irritacion ocular leve. Dando como resultado
una curva similar a la Figura 10. Se puede observar el grado de deformidad de una
cdrnea que padece QC incipiente.
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Figura 10. Curva Queratocono Incipiente

A partir de la figura anterior se obtienen los siguientes coeficientes:

a, =—0.1273
a, = 5.0347
a, = —0.1554
as; = 480.1984

La Ecuacion 7 corresponde al modelo matematico de un ojo que padece QC incipiente.
Ecuacion 7. Modelo matematico de queratocono Incipiente
G = aO + a1d1 + a2d2 + a3d3 + a4d4 (1)

La ecuacion de QC incipiente se obtiene al reemplazar los valores de los coeficientes
en la Ecuacion 7.

Ecuacion 8. Queratocono Incipiente

G = —0.1273 + (5.0347)d + (—0.1554)d, + (480.1984)d;  (8)
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2.3.3. Modelo Matematico de Queratocono Moderado

El QC moderado se caracteriza por presentar aumento de distorsion y borrosidad de la
vision, aumento de miopia y astigmatismo, cambios frecuentes en la prescripcion de
anteojos e incapacidad de usar lentes de contacto. Dando como resultado una curva
similar a la de la Figura 11. Se puede observar el grado de deformidad de una cornea
que padece QC moderado.

CORMEA QUERATOCONO - "GRADO MODERADO"

GROSOR DE LA CORNEA [um]

DIAMETRO [mm]

Figura 11. Curva Queratocono Moderado

A partir de la Figura 11 se obtienen los siguientes coeficientes:
a, = 0.2865
a, =-7.5
a, = 58.2292
a; = —83.75
a, = 255
La Ecuacion 9 corresponde al modelo matematico de un ojo que padece QC moderado.

Ecuacion 9. Modelo matematico de queratocono Moderado
G = ay + aldl + a2d2 + a3d3 + a4d4 (1)

El modelo matematico de QC moderado se obtiene al reemplazar los valores de los
coeficientes en la Ecuacion 9

Ecuacion 10. Queratocono Moderado
G = 0.2865 + (—7.5)d; + (58.2292)d, + (—83.75)d; + (255)d,  (10)
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2.3.4. Modelo Matematico de Queratocono Severo

El QC severo se caracteriza por provocar cicatrices en la cornea debido a su
adelgazamiento y deformidad, ya que al que al tener un vértice (tipo cono) que
permanece en contacto permanente con la parte interior del parpado produce irritacion.

Dando como resultado una curva similar a la Figura 12. Se puede observar el grado de
deformidad de una cérnea que padece QC severo.

CORNEA QUERATOCONO - "GRADO SEVERO"
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Figura 12. Curva Queratocono Severo

A partir de la Figura 12 se obtienen los siguientes coeficientes:

ap = —3.1250
a; = 36.25
a, =0
as; =470

La Ecuacion 11 corresponde al modelo matematico de un ojo que padece QC severo.

Ecuacion 11. Modelo Matematico Queratocono Severo

G = Ay + a1d1 + a2d2 + a3d3 + a4_d4 (1)
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El modelo matematico (Ecuacion 12) de QC severo se obtiene al reemplazar los
valores de los coeficientes en la Ecuacion 11.

Ecuacion 12. Queratocono Severo

G = —3.1250 + (36.25)d; + (470)d (12)
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CAPITULO 3

3. SIMULACION

El queratocono es una ectasia corneal donde la mecénica directa afecta con un
debilitamiento y/o adelgazamiento de la cornea, este el factor mas comun para su
progresion. Puede dar lugar a la perdida completa de vision y se hace necesario un
trasplante de cdrnea. Con el tratamiento temprano puede ser controlada y por lo tanto
su diagndstico es esencial, empleando una base de datos se obtendré el porcentaje para
definir el dafio en la cdrnea y como afectara en el campo de vision.

En los Gltimos afios, innumerables estudios se han emprendido sobre la dindmica de la
cornea y los efectos en la reduccion del campo de vision, sin embargo no se ha
encontrado un analisis detallado de modelado y simulacion; los efectos de la PIO sobre
la deformacion de la cornea, asi como el grosor de la misma de se han descrito a
profundidad.

3.1. Elementos de simulacién

El progreso de la simulacion del ojo esta encauzado Unicamente al funcionamiento de
la cornea, esto quiere decir su grosor, elasticidad y resistencia a la presion intraocular,
ya que al debilitarse la cornea trae como consecuencia dafios en la misma y por ende
perdida de la vision.

3.1.1. Humor acuoso (HA)

El humor acuoso es una solucion incolora que circula de manera continua de la cdmara
posterior a la camara anterior. Posee una fisiologia compleja que regula su
composicion y dindmica. [40]

3.1.2. Camara Posterior

La camara posterior esta restringida anteromedialmente por la zona de contacto entere
el iris y el cristalino, anterolateralmente por la zona de union entre el iris y el cuerpo
ciliar, y anteriormente por la parte posterior del iris. Ver Figura 13. En la parte media
delimita con el cristalino, por la parte lateral con los procesos ciliares y por la parte
posterior con el humor vitreo. [41]

CAMARA ANTERIOR

Red Trabacular
Carnea
/s

Canal de Schiemm

3 Esclera
A

CAMARA
POSTERIOR

Cuarpo Clliar

b Pupila

Cristalino
Figura 13. Segmento anterior del ojo [12]
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3.1.3. Camara anterior

Esta posee una forma elipsoidal, su forma y profundidad dependen de la curvatura de
la cornea y forma del iris, parametros que varian en cada persona. Se limita en la parte
anterior por la cornea, en la parte posterior por el iris y la superficie del cristalino,
lateralmente por la insercion del iris a nivel de la esclera formando el Angulo
iridocorneal. Esta llena de humor acuoso que junto a las fibras de colageno se encargan
de mantener la morfologia del ojo en 6ptimas condiciones. [41]

3.1.4. Presion Intraocular (P10)

Se denomina PIO a la presion que deben soportar los tejidos intraoculares y viene
determinada por el volumen de humor acuoso que habita en las cdmaras anterior y
posterior del ojo. En la Figura 14 se puede observar la produccion de HA evidenciado
una variacion de 5SmmHg desde la mafiana a la tarde, en la P10. [42]

Timo of day
AM  PM AN -~
810 1 57 19135 7610 1 57
Day ht Day

LA

Figura 14. Curva de variacion de la P10 [42]

Intraccylar pressure in mm Hg
8

F

3.2. Software para Simulacién

Para desarrollar la simulacion y por ende analizar el comportamiento del ojo con
padecimiento de queratocono; se empled SolidWorks, dicho software brinda la
posibilidad de realizar el disefio en 3D del ojo humano, en donde se vera el
desplazamiento de la cornea.

Con una base datos de ojos con padecimiento de la ectasia estudiada anteriormente, en
Matlab se simuld: campo de vision, comportamiento de la cornea (desplazamiento) y
tonometria. Cada uno en funcidn del anterior, y asi el oftalmélogo pueda ilustrar el
grado de afeccion y estado de la cornea a su paciente.

3.2.1. SolidWorks

SolidWorks es una solucion de disefio tridimensional complete que integra un gran
numero de funciones avanzadas para facilitar el modelado de piezas, crear grandes
ensamblajes, generar planos y otras funciones que le permiten validar, gestionar y
comunicar proyectos de forma precise, rapida y fiable. [43]

Se caracteriza por su entorno intuitivo y por disponer de herramientas de disefio faciles
de utilizar. Todo constituido en un unico software de disefio con mas de 45
aplicaciones complementarias para arguir el desarrollo de nuestros proyectos. [43]
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Su capacidad de ser paramétrico, variaciones y asociativo, ademas de usar las
funciones geomeétricas inteligentes y emplear un gestor de disefio que permite
visualizar, editar, editar, eliminar y actualizar cualquier operacion realizada en una
pieza de forma bidireccional entre todos los documentos, hace que SolidWorks sea
una herramienta competitiva, agil y versatil. [43]

3.2.2. Matlab

Millones de ingenieros y cientificos de todo el mundo usan MATLAB para analizar y
disefar los sistemas y productos de transformacion de nuestro mundo. MATLAB esta
en los sistemas de seguridad activa del automovil, nave espacial interplanetaria, los
dispositivos de vigilancia de la salud, las redes eléctricas inteligentes y las redes
celulares LTE. Se utiliza para el aprendizaje automatico, procesamiento de sefiales,
procesamiento de iméagenes, vision por ordenador, las comunicaciones, las finanzas
computacionales, disefio de control, robética y mucho mas. [44]

La plataforma de MATLAB esta optimizada para resolver problemas cientificos y de
ingenieria. El lenguaje MATLAB basado en matriz es la forma natural mas usada en
la mayor parte del mundo para expresar matematica computacional. Graficos
integrados hacen que sea facil de visualizar y obtener informacion a partir de datos.
Una vasta biblioteca de cajas de herramientas predisefiados le permite comenzar de
inmediato con algoritmos esenciales a su dominio. El entorno de escritorio invita a la
experimentacion, la exploracion y el descubrimiento. Es herramientas y capacidades
de MATLAB estan rigurosamente probados y disefiados para trabajar juntos. [44]

3.2.2.1. Guide de Matlab

Guide es un entorno de programacion visual disponible en MATLAB para realizar y
ejecutar programas que necesiten ingreso continuo de datos. Tiene las caracteristicas
béasicas de todos los programas visuales como Visual Basic o Visual C++. [45]
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Area de
disefio

Figura 15. Entorno de disefio GUI
Disponible en: nhttps://www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/10740/11/MATLAB_GUIDE.pdf

3.2.3. Desarrollo de partes del ojo humano

Cornea: Representa una sexta parte de la circunferencia del, tiene una forma oval y su
didmetro es mayor en el meridiano horizontal. Empleando Solid Works se realizo el
plano de la cdrnea en un solo cuadrante como en la Figura 16 y al generar la revolucién
de 360° sobre el eje (mitad del 0jo) se obtiene la pieza como en la Figura 17. [36]
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Figura 17. a) Vista Frontal de la cérnea, b) Vista lateral de la Cérnea. [36]

Cristalino: es un 6rgano de acomodacion con forma de lente biconvexa situada entre
el iris y el cuerpo vitreo que mide 10 mm de diametro por 5 de espesor. Para su
desarrollo se dibujo un plano en forma de una doble elipse (interna y externa) con
separacion de 5 mm, ver Figura 18; de la misma forma que la cornea se revoluciona
360° y se obtiene la pieza como en la Figura 18. [36]

Figura 18. Cristalino en un solo cuadrante [36]

Figura 19. Vista lateral del Cristalino [36]

Iris: Forma el diafragma de apertura del ojo, el borde libre del iris esté situado casi
tangencialmente a la primera superficie del cristalino. Como se observa en la Figura
20 se realiza una union de lineas para el contorno del iris y luego se realiza un rellenado
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de curvas para dar un aspecto deformado, esto debido a que el iris no posee una forma
regular. Se revoluciona 360° y se obtiene la pieza como en la Figura 21. [36]

Figura 20. Iris en un solo cuadrante [36]

a) b)

Figura 21. a) Vista Frontal del Iris, b) Vista Lateral del iris [36]

Cuerpo Ciliar: Es un anillo saliente situado entre el iris y el coroides, esta conectado
al cristalino por grupos de fibras. Con el mismo método se realiz6 el plano del iris, se
realiza el cuerpo ciliar ver Figura 22 asi mismo de forma irregular, luego de realizar la
revolucion de 360° se obtiene la pieza como en la Figura 23. [36]
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Figura 22. Cuerpo Ciliar en un solo cuadrante [36]
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Figura 23. Vista Lateral Cuerpo Ciliar [36]

Coroides: Es un lecho vascular de la retina su limite externo es la esclera, el interno es
la retina. El limite anterior esta a la altura de ORA (Opular Response Analizer) serreta
y en la parte posterior termina alrededor del nervio Optico. Con el mismo
procedimiento se realiza el plano de revolucién ver Figura 24 y terminando con la
revolucién de 360° se obtiene la pieza final como la Figura 25. [36]

Figura 25. Vista lateral de la Coroides [36]

Retina: Es la capa del globo ocular encargada de transformar la luz en estimulo
electroquimico y, procesar en cierto grado esta informacion. Para facilitar la
simulacion se toma la retina como un solo cuerpo ver Figura 26, a esta de igual manera
se revoluciona 360° y se obtiene la pieza como la de la Figura 27. [36]
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Figura 26. Retina en un solo cuadrante [36]

Figura 27. Vista Lateral de la Retina [36]

Fibras Ciliares: El aparato suspensorio del cristalino es un sistema de fibrillas que se
dirigen dese la superficie del cuerpo ciliar, hacia el borde del cristalino en toda su
circunferencia como se ve en la Figura 28, al revolucionar 360° obtenemos las fibras
ciliares en todo el contorno. Ver Figura 29. [36]

Figura 28. Fibras Ciliares en un solo cuadrante. [36]

Figura 29. Fibras Ciliares [36]

Luego de construir cada pieza se une cada parte y formar el ojo humano, en la Figura
30 se observa como se juntaron los planos de revolucion para asi generar un Gnico
solido revolucionando 360°.ver Figura 31. [36]
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Figura 30. Ojo humano en un solo cuadrante

Figura 31. a) Vista Frontal b) Vista Posterior del 0jo humano [36]
3.2.4. Desarrollo de la simulacién de la deformacion de la cornea.

Con el ojo humano ya desarrollado, se determina el dominio del campo de simulacién
con el objetivo de apreciar de mejor manera la deformacion de la cornea. Ver Figura
32.

Figura 32. Dominio de simulacion

Para continuar con la simulacion se determina una parte fija del ojo, dejando libre solo
la cdrnea para asi poder evidenciar su deformacion. Ver Figura 33.
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Figura 33. Partes fijas del ojo humano para la simulacion

Ya definido lo anterior se establece las condiciones de fijacidn siendo estas el cuerpo

ciliar. Ver Figura 34.

Posteriormente en la Figura 35 y Figura 36 se establece la presion que va a soportar la
clrnea, estudios clinicos realizados se evidencio que la PIO oscila entre 10 y 20 mph,
tomando para nuestro caso de analisis la media de esta valores y estableciendo una
P10 para la simulacion igual 15mmHg. Cabe recalcar que para ingresar el valor de la
PIO hay que transformar las unidades a PSI obteniendo que 15 mmHg

0,2806959005166 PSI.
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Figura 34. Condiciones de fijacion
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Figura 35. Punto de presion Intraocular
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Figura 36. Configuracion del punto y valor de presion intraocular

Con todos los parametros configurados, procedemos a correr la simulacion en la cual
se analiza la configuracion y se almacena dentro del mismo programa, dependiendo
del mallado que se realice puede tardar entre 5 y 10 minutos.

En la Figura 37 y Figura 38 se puede apreciar el desplazamiento que tiene la cdrnea
con respecto su estado normal.

URES (mm)
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L 1704005
- 15346005
. 1364e-005
- 11936005
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8.5226-006
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0006030

Figura 37. Desplazamiento de la cdrnea
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Figura 38. Desplazamiento de la cdrnea

3.2.5. Desarrollo de la simulaciéon de la cornea en MATLAB

La simulacién de la cdrnea en MATLAB se entorna a una base de datos de imagenes
correspondientes a exdmenes realizados, donde se tiene la imagen en la que se aprecia
el dafio en la cornea; estos datos nos ayudaran a aproximar la realidad de cémo se
encuentra la cornea de acuerdo a la gravedad de afeccion de la ectasia en la misma.

En la Tabla 3 se observa los valores en dioptrias correspondientes a un 0jo sano y un
ojo afectado con queratocono en sus diferentes etapas.

Tabla 3. Etapa de queratocono

Estado de la cornea | Rango de Dioptria | Etapa de Queratocono
SALUDABLE >45D PRECLINICO
INTERMEDIO >45Dy<52D INCIPIENTE
ENFERMO >52Dy<60D MODERADO
ENFERMO >60D SEVERO

Con los datos mostrados en la tabla anterior se puede vincular cada imagen en el rango
determinado y asi disponer de la imagen de la cérnea en cada etapa de afeccion.

3.25.1. Simulacion del Campo de visién

El campo visual se define por el espacio que el ojo puede alcanzar o es capaz de ver,
como no esta definido si preponderara el astigmatismo o la miopia, se realizd
simulaciones independientes; primero una imagen del campo de vision de una cérnea
en perfectas condiciones, en otra se ve la progresiva pérdida de vision en funcion al
grado de afeccién de Queratocono.

La simulacion consta de 4 imégenes en las que se muestra una imagen normal y otra
de la misma donde se evidencia el campo de vision afectado por sufrir de Queratocono,
esto dependeréa de la etapa en la que se encuentre la ectasia.

A continuacion se analizara el software realizado para la simulacion en el cual se tiene
un control de variable con incremento constante, dicho valor pasa por condicionantes
que restringiran la visualizacion de las diferentes imagenes segun sea la afeccion del
Queratocono. Asi mismo se mostrara en una tercera imagen la constante protrusion de
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la cornea segun el grado de afeccidon y una ultima en la cual se ira registrando la
tonometria respectiva al aumento progresivo del estado normal de la crnea.

REGRESAR MENU ~
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Figura 39. Herramienta de simulacion de campo de vision
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Figura 40. Herramienta de simulacion de campo de visién - Queratocono Preclinico
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Figura 41. Herramienta de simulacién de campo de visién - Queratocono Incipiente
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Figura 42. Herramienta de simulacién de campo de vision - Queratocono Moderado
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Figura 43. Herramienta de simulacion de campo de visién - Queratocono Severo

Con la simulacién terminada se puede evidenciar el estado del campo visual y como
una persona observaria si padeciese Queratocono en sus diferentes etapas, todo esto se
puede observar desde la Figura 40 hasta la Figura 43.
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CAPIiTULO 4

4. ANALISIS DE RESULTADOS

En un trabajo investigativo es necesario iniciar el analisis con una base de datos reales,
en nuestro caso se contd con datos de pacientes que realizan su tratamiento y control
de la ectasia frecuentemente.

Con dichas bases de datos se obtuvo las paquimetrias necesarias para determinar cada
etapa de Queratocono, dicho resultado se obtiene de un examen general que realiza el
especialista. Ver Figura 44.
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Figura 44. Paquimetria Clinica "Santa Ana"

De acuerdo a la bibliografia consultada, uno de los indicadores mas relevantes para
determinar si un paciente posee 0 no Queratocono es el grosor de la cérnea, y aun mas
es el cambio brusco de esta medida entre el centro de la cdrnea y su periferia, en un
0jo sano la medida tiende a mantenerse constante.

En funcidn al cambio entre una medida y otra se va estableciendo la etapa en la que se
encuentra el Queratocono.

Con los resultados obtenidos de las ecuaciones planteadas en la Capitulo anterior, se
procede con la ayuda de Matlab a sacar la desviacion estandar existente entre la
primera curva de Belin - Ambroésio y contraponerla con cada etapa de Queratocono,
para evidenciar lo mencionado y ver la tasa de cambio del grosor de la cornea entre el
centro y su periferia.
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Figura 45. Desviacion Estandar Cornea Sana
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Figura 46. Desviacion Estandar Queratocono Preclinico
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DESVIACION ESTANDAR ENTRE LA PRIMERA LINEA DE BELIN AMBROSIO Y QUERATOCONOD INCIPIENTE
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Figura 47. . Desviacion Estandar Queratocono Incipiente
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Figura 48. . Desviacion Estandar Queratocono Moderado
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DESVIACION ESTANDAR ENTRE LA PRIMERA LINEA DE BELIN AMBROSIO Y QUERATOCOMNO SEVERO
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Figura 49. . Desviacion Estandar Queratocono Severo

Tabla 4. Variacion de grosor de la cdrnea segun la etapa de Queratocono

Grosor Grosor . .
Etapa de Queratocono Centro Cornea | Periferia Cornea Diferencia
Cobrnea sana 75um |Omm | 75um | 4 mm Oum
QC preclinico Oum [Omm | 22um | 4mm 22 um
QC incipiente 15um | Omm | 38um | 4 mm 23 um
QC moderado 140um [Omm | 40um | 4mm | 100 um
QC severo Oum |[|Omm | 250um | 4mm | 250 um

En la Tabla 4 podemos observar la variacion de grosor existente por cada etapa de
Queratocono entre el centro de la cornea y un punto de referencia a 4mm?® (diametro).
Como se evidencia una cornea sana posee una variacion de pequefia en relacion a las
diferentes etapas de la ectasia. EI Queratocono al progresar desde su etapa temprana a
etapa severa va aumentando su valor cambio en el grosor corneal.

9 Se toma este punto de referencia ya que los datos tomados de las diferentes etapas del QC son estables hasta este valor.
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CAPITULO S

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

El Queratocono es una enfermedad progresiva, dado esto es importante desarrollar
herramientas que permitan detectarlo desde fases tempranas. Las curvas obtenidas de
QC preclinico y QC incipiente no poseen variacion notable con respecto a las curvas
caracteristicas de 0jos sanos, para estos casos es importante hacer un seguimiento y asi
observar si la enfermedad va avanzando o se detiene en esos estadios.

Las curvas caracteristicas de Belin-Ambrdsio se obtuvieron mediante regresion lineal,
debido a que en todos los documentos leidos sobre el tema no existe informacion
suficiente que determine o indique valores tomados como referencia para obtencién
de las curvas. Los valores anormales de grosor corneal se encuentran en el siguiente
rango: grosor corneal menor a 500 um en la parte central y grosor corneal mayor a 700
um en la parte periférica. Esos valores indican una elevada variacion de grosor corneal
entre parte central y periferia, dando como resultado una sospecha de Queratocono.

Los modelos matematicos obtenidos de cada etapa de Queratocono no solo ofrecen
informacidn sobre el grado de afeccion de esta enfermedad, sino también precisa la
localizacion del cono y permite conocer el grosor corneal en de esa ubicacion,
describiendo asi a la cérnea en caso de que en un futuro se necesite realizar un
trasplante de cérnea.

La herramienta desarrollada esté orientada directamente a oftalmdlogos y optometras
que no dispongan de un Pentacam para ayudar y facilitar el analisis y diagndéstico de
Queratocono. Mas que nada esta herramienta esta disefiada para ayudar al especialista
la explicacion e ilustracion de la ectasia a su paciente.

Con el analisis probabilistico (Desviacion Estandar) se pudo evidenciar y ratificar lo
expuesto en la teoria, analisis matematico y simulacién, ya que fue notorio el cambio
progresivo de grosor corneal entre el centro y periferia de la cdrnea por cada etapa de
Queratocono.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el analisis de Queratocono Posterior para obtener un
software completo que permita establecer el tratamiento adecuado.

Se recomienda migrar la herramienta de deteccion de Queratocono desarrollada en
MatLab a una aplicacién en software libre que permita el facil acceso y manipulacion
al usuario final.

Es necesario desarrollar un prototipo que obtenga los diametros de la cérnea humana
y de esta manera obtener un sistema que realice todo el proceso de andlisis de
Queratocono para no depender de exdmenes paquimétricos.

Si a un paciente le es detectado Queratocono es recomendable realizarse de manera
periddica (cada 6 meses) un control del avance de dicha ectasia, para asi establecer si
es necesario realizarse una intervencion quirdrgica. Es posible que al detectarse
Queratocono este no sea progresivo sino mantenga su estadio (Queratocono Frustro).

48



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[1]
[2]
[3]
[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

F. P. F. Jorge, Oftalmologia Dinamica, Argentina: Universitas, 2006.
M.-I. J., Concepto de cdrnea sana, SECOIR, 2009.
D.D.W. M. G. D. E. H. Daniel G, Cornea and Sclera, Philadelphia: Jacoviec FA, 1982.

D. I. L. Izquierdo, «Analisis de la evolucion del queratocono tratado con crosslinking,»
Universidad Murcia, Murcia, 2014.

A.d. Y.l Durande la Colina JA, Complicaciones de las lentes de, ISBN: 8479784016:
Ediciones Diaz de Santos, 1998.

D.I. C. C.-P.J., Evaluacion de las propiedades Opticas de unmodelo de estroma corneal
humano artificial de fibrina y agarosa generado por ingenieria tisular, Granada. ISBN
978-84-693-2567-4: Universidad de Granada, 2010.

B. C. Meek KM, «The organization of collagen in the corneal stroma,» Exp Eye Res,
vol. 78, pp. 503-512, 2004.

F.J. H. J. Newsome DA, «Detection of specific collagen,» Invest Ophthalmol Vis Sci,
vol. 20, pp. 738-750, 1981.

M. M. S. R. Yee RW, «Changes in the normal corneal endotelial cellular pattern as a
function of age,» Curr Eye Res, vol. 4, pp. 671-678, 1985.

G. C. D. S. Cotsarelis, «Existence of slow-cycling limbal epithelial basal cells that can
be preferentially stimulated to proliferate: implications on epithelial stem cells,» Cell,
vol. 57, pp. 201-209, 1989.

A.-G. E. Peris-Martinez C, Concepto de ectasia cornea, Técnicas de modelado corneal:
desde la ortoqueratologia hasta el: Cez6n-Prieto J, 20009.

B. PS., «Ectasia after laser in situ keratomileusis,» J Cataract Surg, vol. 29, pp. 2419-
2429, 2003.

M. S. B. A. Sridhar MS, «Pellucid marginal corneal degeneration,» Ophthalmology,
vol. 111, pp. 1102-1107, 2004.

G.J. G.J. Baillif S, «Keratoglobus: review of the,» J Fr Ophtalmol, vol. 28, pp. 1145-
1149, 2005.

F. B. Coppens G, «Terrien marginal degeneration,» Bull Soc Belge Ophtalmol, vol.
308, p. 59, 2008.

49



[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

S. M. 1. Zegans ME y 3. 81-88., « Mooren's ulcer,» Int Ophthalmol Clin , vol. 38, pp.
81-88, 1998.

R. YS., «Keratoconus,» Surv Ophthalmol, vol. 42, pp. 297-319, 1998.

S.-R. J. W. J. Romero-Jiménez M, «Keratoconus: A new,» Cont Lens Anterior Eye,
vol. 33, pp. 157-166, 2010.

P.-M. P. C. N. Merayo-Lloves J, Concepto actuales en biomecanica corneal, Cezon
Prieto, 20009.

V. R. J. L. Shin TJ, «The distribution of strain in the human cornea,» J Biomech, vol.
30, pp. 497-503, 1997.

S. MK, «Interlamellar cohesive strength in the vertical meridian of human eye bank
corneas,» Investigative Ophthalmology & Visual Science, vol. 34, pp. 2962-2969,
1993.

Y. G. Foster CS, «Ocular rigidity in keratoconus,» Am J Ophthalmol, vol. 86, pp. 802-
806, 1978.

S. A. O. H. Andreassen TT, «Biomechanical properties of keratoconus and normal
corneas,» Exp Eye Res, vol. 31, pp. 435-441, 1980.

H. T.B. D. Wang JC, «Bilateral keratectasia after unilateral laser in situ keratomileusis:
a retrospective diagnosis of ectatic corneal disorder,» J Cataract Refract Surg, vol. 29,
pp. 2015-2018, 2003.

N. N. U. H. Kawamorita T, «Repeatability and Reproducibility of Corneal Curvature
Measurements Using the Pentacam and Keratron Topography Systems.,» J Refract
Surg., 2009. [En linea]. Available: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19603622.

B. M. C. J. Khachikian SS, «Intrasubject corneal thickness asymmetry,» Journal of
Refractive Surgery, vol. 6, n° 606, p. 24, 2008.

M. DM, «The structure and transparency of the cornea,» J. Physiol, vol. 163, pp. 263-
286, 1957.

S. E. S. T. Wollensak G, «Ribflavin/ultraviolet-a-induced collagen crosslinking for the
treatment of keratoconus,» Am J Ophthalmol, vol. 135, n® 620-627, 2003.

K.S. K. S. K. E. K. T. Ha BJ, «Pentacam and Orbscan Il Measurements of Posterior
Corneal Elevation Before and After Photorefractive Keratectomy.,» J Refract Surg.,
2009. [En linea]. Available: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19370825.

V. S. Colin J, «Current surgical options for keratoconus,» J Cataract Refract Surg, vol.
29, n° 379-386, 2003.

D. A. H. P. Dr. Oslay Mijail Tirado Martinez, «Topografos de elevacion en el
diagnostico del queratocono,» Revista Cubana de Oftalmologia, vol. 24, n° 2, 2011.

50



[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

P. G. F. Garzon N, «F. ORBSCAN: Mapas topograficos. Gaceta Optica.,» 24 8 2005.
[En linea]. Available:
http://www.cnoo.es/modulos/gaceta/actual/gaceta420/cientifico2.pdf.

S. Montalvo, «Queratocono Ecuador,» Permalink, 10 Agosto 2011. [En linea].
Available: www.queratoconoecuador.wordpress.com. [Ultimo acceso: 16 Noviembre
2015].

A.S. A. H., «Deteccion Temprana de Estrabismo y Disminucion de la Agudeza Visual
en Nifios de 1 a 4 afios de Edad,» Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad
de Ciencias Médicas, 2000.

Benitez M. Bogado H. Rodriguez U. Herndndez J. Padilla C., «Estudio del endotelio
corneal en el queratocono por microscopia confocal,» Ramén Pando Ferrer, La
Habana, Cuba..

C. S. Nora del Rocio Alvarez Cardenas, «Simulacion y modelamiento del ojo humano
como herramienta para la deteccion de glaucoma a traves de la medicion de la presion
intraocular,» Cuenca- Ecuador, 2015.

Y. Pascuas. R., « Modelamiento Matematico Aplicado al Modelamiento Espacial,»
Universidad Distrital Francisco José de Calda, Bogota, Colombia. .

C. H.-S. O. Montesinos-L6pez, «Modelos matematicos para enfermedades
infecciosas,» Universidad de Colina, Facultad de Telemética, Colima, México..

K. S. Belin M., «“Keratoconus / Ectasia Detection with the Oculos Pentacam:
Belin/Ambrésio  Enhanced  Ectasia  Display”,» [En linea].  Available:
www.pentacam.com/downloads/studien/belin.pdf.

M. P. Beneyto, Estudio de la dinamica del humor acuoso mediante fluorofotometria en
el glaucoma del angulo abierto, Madrid: Dep. Oftalmologia, 1991.

D. S. d. Cerro., Implicaciones funcionales de la sefializacion purinergica en la red
trabecular, Barcelona-Espafia: Dep. Ciencias Fisiologicas y Neurofisiologia, 2005.

K. S. O., Fisiologia: Humo acuoso, Presion Intraocular, Mexico, 2010.

C. 1., «Introduccion a solid Works,» [En linea]. Available:
www.marcombo.com/Descargas/9788426714589solidWorks/Descarga_primer_capit
ulo_libro_solidworks.pdf. [UItimo acceso: 14 Junio 2016].

MathWorks, «MathWorks,» [Eﬁ linea]. Available:
http://www.mathworks.com/products/matlab/. [Ultimo acceso: 2016 Junio 01].

[En linea]. Available:
https://www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/10740/11/MATLAB_GUIDE.
pdf.

M. K. G. B. Daxer A, «Collagen fibrils in the human corneal stroma: structure and
aging,» Invest Ophthalmol Vis Sci, vol. 39, pp. 644-648, 1998.

51



[47]

[48]

K.C.G.M.J.O.B. L. T. M. Menassa N, «Comparison and reproducibility of corneal
thickness and curvature readings obtained by the Galilei and the Orbscan Il analysis
systems.,» J Cataract Refract Surg., 2008. [En linea]. Available:
http://www.jcrsjournal .org/article/S0886-3350(08)00694-9/abstract. [Ultimo acceso:
16 11 2009].

R. K. Y. H. E. J. Rabinowitz YS, «Accuracy of ultrasonic pachymetry and

videokeratography in detecting keratoconus,» J Cataract Refract Surg , vol. 24, pp.
496-201, 1998.

52



