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RESUMEN.

La retinopatia diabética es la consecuencia esperada a nivel ocular de padecer la
diabetes mellitus, es un padecimiento silencioso y que de no ser detectado a
tiempo puede causar la pérdida parcial o total de la vision. En México, para el afio
2012 el 1 % de la poblacién adulta mayor de 60 afios es diabética lo que significan
12, 000 000 de candidatos a padecer retinopatia.

Actualmente es posible graduar la severidad de los dafios de la retinopatia
diabética de manera Clinica y observacional mediante oftalmoscopia indirecta o
mediante imagenes fotograficas del fondo de ojo. Utilizando la clasificacion del
ETDRS( Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), estudio multiétnico que
propuso la clasificacion de la progresion de la enfermedad en distintos estadios y
que desde hace mas de 20 afios fue adoptada por la Asociacidon Mexicana de
Retina siendo la que actualmente se emplea a nivel Nacional. Esta clasificacion
divide a la enfermedad en 2 grandes grupos: Proliferativa y no proliferativa
dependiendo o no de la presencia de neovasos, las formas no proliferativas las
subdivide en : leve, moderada o severa.

Los sistemas automéaticos que ayudan en la exploracion de las imagenes son
pocos Yy costosos, aunado al hecho que el nimero de pacientes es elevado y se
espera aumente, provocando cansancio al especialista y que se atienda a un
namero reducido de pacientes.

El sistema propuesto se basa en la experiencia del especialista, en la lesiones
observadas en la fotografia del fondo del ojo utilizando la clasificacion del ETDRS
y en el procesamiento digital de imagenes de manera automaética, proporcionando
un pre-analisis de manera cuantitativa y no cualitativa lo que permita reducir el
tiempo del andlisis para poder atender a un nimero mayor de pacientes.

El sistema es transparente al usuario, es decir, no se requiere conocimiento en el
tratamiento digital de imagenes. Se maneja como cualquier archivo de imagen
seleccionando la zona de analisis con el cursor, puede utilizarse en cualquier
computadora actual de escritorio o laptop y requiere solamente el programa
Matlab para el procesamiento (aunque puede ser implementado en cualquier otro
siguiendo el algoritmo). Mejora la imagen por medio de técnicas tradicionales de
analisis de imagenes, como técnicas basadas en la morfologia como la técnica de
reconstrucciéon y la granulometria, utilizadas en la segmentacion, cuantificacion y
clasificacion de las lesiones respectivamente.

Para clasificar el estadio de avance de la enfermedad se utiliz6 como referencia la
clasificacion modificada del ETDRS la cual consiste en una medicion cualitativa de
las lesiones, asignando un nivel de lesion de acuerdo a caracteristicas similares
gque se presentan y un consenso de especialistas.



La propuesta del presente trabajo es relacionar el grado de lesion del ETDRS
con el diametro _en pixeles de la lesion, proporcionando asi_una medida
cuantitativa que evitara problemas de interpretacion.

Las lesiones se clasifican de la siguiente manera de acuerdo a su magnitud: Los
microaneurismas, los cuales son la primera lesion visible en la retinopatia
diabética no proliferativa, son redondos y se observan del lado venoso del capilar
siendo la manera mas efectiva de detectar a través del analisis de imagenes de
fondo de ojo utilizando angiografia fluorescente, posteriormente aparecen los
exudados duros, basicamente son proteinas que salen del vaso lesionado
(redondos con diametro menor a 50 um) y por ultimo los exudados blandos, que

se traducen en infartos pre-capilares (forma de domo, de 250 um y contornos
borrosos). [11]

Las imagenes proporcionadas por el Hospital son de 640 x 480 pixeles en las que
se muestra una sola region ocular, las cuales fueron tomadas como base para
clasificarlas de manera cuantitativa. El diametro de la zona ocular es de 13.9 cm
aproximadamente ya que no describe en la parte superior la circunferencia
completa, pero para los fines de medicién se considera el valor antes mencionado.

El sistema relaciona la densidad de lesiones por el diametro de las lesiones que
van de O pixeles hasta 50 pixeles, de acuerdo con el nivel establecido por la
clasificacion ETDRS.

De un total de 32 imagenes analizadas con el sistema se comparan los diametros
obtenidos con la granulometria, el nivel de clasificacion del ETDRS vy el
diagndstico proporcionado por el especialista del Hospital 20 de Noviembre
obteniendo los siguientes resultados: 5 imagenes (15.6%) que no muestran de
manera detallada las lesiones o que presentan posibles artefactos (lesiones que
no existen), debido a que fueron sometidas a fotocoagulacion, lo que modifica las
condiciones de trabajo del sistema, aunque el diagnéstico mostrado por el sistema
es similar al que proporciona tanto el especialista como la tabla del ETDRS; 1
imagen que muestra 1 lesion (3.12%) cuando el diagnostico del médico
especialista solo indica miopia y 26 imagenes (81.25%) que muestran las lesiones
o la ausencia de ellas de manera similar a la clasificacion ETDRS y el diagndstico
del especialista, se descarto la imagen piloto utilizada para calibrar los parametros
del sistema.

Las perspectivas del sistema son amplias, ya que permite con ciertas
modificaciones sencillas ser utilizado en el Hospital 20 de Noviembre como: un
detector de lesiones después de una fotocoagulacion ayudando al especialista a
detectar si alguna lesion no fue eliminada completamente; como un sistema de
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entrenamiento para meédicos especialistas y analizar la prevalencia de lesiones
durante un tratamiento o midiendo la eficacia de nuevos farmacos (generar un
archivo digital del paciente).
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FORMATO DE LA IDONEA COMUNICACION DE RESULTADOS.

A continuacion se explican algunas caracteristicas que se han incluido en la
presente proyecto para su consulta.

Se incluye al inicio de cada capitulo un mapa tematico, donde se indica el tema y
las caracteristicas que se analizaran. El formato que se utiliza es el de un mapa
mental u organigrama.

Los capitulos se relacionan entre si aunque no de manera secuencial, ya que por
ejemplo en el capitulo uno se dan las caracteristicas morfologicas de las lesiones
causadas por la RD (Retinopatia Diabética) y en el capitulo 2 se utilizan para
aplicar técnicas morfolégicas de segmentacion.

BREVE DESCRIPCION DE CADA CAPITULO.

En el primer capitulo se analiza de una manera breve ¢(Qué es la diabetes
mellitus?, ¢ Qué es la retinopatia diabética?, las caracteristicas de las lesiones, los
procedimientos para detectar y clasificar las lesiones y el por qué se requiere un
sistema que cuantifique las lesiones.

En el capitulo dos se explica la manera como funciona el sistema describiendo su
algoritmo en |a deteccion, segmentacion, cuantificacion y caracterizacion de las
lesiones.

En el capitulo tres se realiza la validacion del sistema utilizando todas las
imagenes proporcionadas por el Hospital 20 de Noviembre y los diagndsticos del
médico especialista, basados en la clasificacibon ETDRS.

Los capitulos que se han mencionado corresponden al método o desarrollo
implementado en la presentacion idonea de resultados, pero se ha tenido el
cuidado de agregar el formato solicitado por los asesores de este trabajo, el cual
se muestra a continuacion:
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INTRODUCCION.

El presente proyecto ha sido desarrollado para mostrar la aplicacion de los
conocimientos adquiridos durante el tiempo que se curso la Maestria de Ingenieria
Biomédica en la especialidad de Procesamiento Digital de Imagenes.

El sistema que se ha desarrollado se propone como una herramienta de ayuda a
los médicos especialistas del Hospital 20 de Noviembre, con la posibilidad de
generar un expediente digital de cada paciente para seguir su tratamiento.

La diabetes es un problema de salud que merma la calidad de vida del paciente
por las diversas patologias derivadas como: pie diabético, hipertension arterial y
retinopatia diabética entre otras. Se caracteriza por un nivel elevado de glucosa
en sangre, se reporta que entre 1990 y 2007 se triplico la poblacion de diabéticos,
particularmente mayores de 25 afios, provocando un consumo del presupuesto de
salud entre 4.7% y 6.5%. [1]

“La retinopatia diabética es la presencia de lesiones microvasculares tipicas en la
retina de una persona con diabetes microaneurismas, hemorragias, exudados
duros, manchas algodonosas, alteraciones microvasculares, arrosariamiento
venoso, neovasos Y tejido fibroso. Que aparecen como complicacién cronica de la
diabetes mellitus”. [3]

Lamentablemente la deteccién de la retinopatia en la mayoria de los casos se
realiza cuando el paciente presenta lesiones considerables y los tratamientos son
mas del tipo correctivo que preventivo.

Debido a que los estudios de retinopatia presentan la relacién costo/efectividad
mas alta (costos muy elevados para la efectividad de la deteccidn), es necesario
encontrar sistemas mas efectivos que no solamente reduzcan costos, sino que
también proporcionen menor molestia a los pacientes durante su aplicacion. [2]

El tema de la presente tesis se basa en esta observacion, con lo cual se propone
un método que sea cuantitativo, econdmico y de un seguimiento al paciente
durante todo su tratamiento, utilizando el procesamiento digital de imagenes de
fondo de ojo y la cuantificacion de lesiones para caracterizar las lesiones debidas
a la retinopatia y proporcionar un tratamiento adecuado al paciente, en sus etapas
iniciales.

No se pretende eliminar la intervencion del especialista, al contrario, se pretende
gue sea una herramienta que le permita durante el diagnostico utilizar variables
cuantitativas, permitiendo unificar criterios.



En este proyecto se ha contado con el apoyo econdomico del CONACYT, los
especialistas de consulta externa en oftalmologia del hospital 20 de Noviembre del
ISSSTE y el apoyo en la direccion del proyecto de los profesores Joaquin Azpiroz
y Rafael Godinez del posgrado de Ingenieria Biomédica en la Universidad
Auténoma Metropolitana Unidad Iztapalapa.

ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de
riesgo mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con
inactividad fisica y alimentacion inadecuada. Su evolucidbn es silenciosa,
progresiva e irreversible que requiere de un manejo con perspectiva dinamica,
estructurada, integral, del equipo multidisciplinario, enfocado en los pacientes para
su prevencion, control, limitacion del dafio y rehabilitacion. (4]

El sobrepeso y la obesidad son dos de los principales factores de riesgo a los que
se enfrenta la poblaciébn mexicana y el sistema de salud. Su prevalencia en los
adultos se increment6 de 34.5% en 1988 a 69.3% en 2006, se asocian con varias
de las principales causas de muerte en el pais como la diabetes, las
enfermedades cardiacas, cerebro-vasculares y el cancer de mama, entre otras. La
diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais, consume el
mayor porcentaje del gasto de las instituciones publicas (aproximadamente 20%) y
es la principal causa de ceguera. [5]

En los pacientes diabéticos tipo 1 debera realizarse exploracion de fondo de ojo
por un oftalmologo y bajo dilatacion pupilar: a partir de los 12 afios de edad; a
partir del 5° afio de diagndstico y cada afo; en caso de que el diagnéstico de
diabetes tipo 1 sea posterior a la pubertad, debe comenzar 3 afios después del
diagnostico. Hasta el 39 % de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen retinopatia
en el momento del diagnéstico y el 4-8% esta amenazada la vision 3

En la Figura 1 se muestran los costos que realiza el ISSSTE en el tratamiento de
la diabetes mellitus, nuestro interés se centra en los costos del diagndstico de la
retinopatia diabética y como se ha comentado el andlisis de retinopatia tiene el
costo/eficiencia muy alto, por lo cual es necesario aumentar la eficiencia de la
deteccion de ser posible con un menor costo tanto material como del especialista.
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Costo de la Diabetes en el ISSSTE

L FEDERAL
r$!
[ (]

l}.\.."l

S55TE
POBLACION DERECHOHABIENTE [GRUPO OBIETIVO)
Total derechohabientes 11,300,734
Mayores de 20 afos 6,414,140
Prevalencia de diabetes IS35TE 13.4
Derechohabientes con el padecimisnto B5%5 455
Derechohabientes con complicaciones 429 747
COSTOS POR INTERVENCIONES
L Caso no e Insuficiencia . Enfermedad
Tamizaje Pie diabetico I Retinopatia . lar
54.35 54,024 58,602 516,015 58,223 511,320

COSTO TOTAL POR DIABETES

COSTO UNITARIO COSTO TOTAL

Derechohabientes con

859,495 4,024 3,458,607 880.00

e . 4, $3,458,607,
Derechohabientes con K
diabetes y con
425 747 11 166.25 4,798,662 438.75
complicaciones de la I : I M
misma

Figura 1. Se muestran los precios totales y unitarios que realiza el ISSSTE en los tratamientos de diabetes
mellitus y sus diversas complicaciones. Fuente “Hacia una cultura de la prevencién”. Mérida Yucatan 28
de marzo del 2011.

Se han realizado camparfias para la deteccion y oportuno tratamiento de la
retinopatia diabética en México, pero la poblacion afectada va en aumento, los
recursos en equipo y especialistas no son los suficientes para atender
oportunamente a los pacientes que lo requieren, las instituciones privadas tienen
costos elevados para realizar dichos estudios y tratamientos. [g]

Para la deteccion y andlisis de la retinopatia diabética se utilizan métodos como
fotografia de color del fondo de ojo, tomografia y angiogramas fluorescentes en
imagenes de fondo de ojo. El método mas recomendado es la fotografia de retina
gue con frecuencia alcanza una sensibilidad del 80% y es un método de deteccion
mas eficaz que la oftalmoscopia directa. [3,7]

La angiografia con fluorescencia no es una prueba de rutina para el paciente
diabético, no es necesaria para diagnosticar retinopatia diabética o edema
macular clinicamente significativo.

LA NECESIDAD DEL PROCESAMIENTO DIGITAL DE IMAGENES.

En la cuestion de vision la percepcion y la sensacion son cosas que todavia se
consideran muy subjetivas, mientras para algunas personas algun objeto o imagen
se percibe claramente no se produce la misma situacién para otras, se tiene el
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mismo caso para la sensacion con la que se perciben algunos objetos, ya sea que
se deba a la iluminacion, las dimensiones del objeto, los colores o caracteristicas
de clasificacion (método cualitativo) que hacen dificil que todos los puntos de vista
coincidan.

El procesamiento digital de imagenes, incluye un conjunto de técnicas que operan
sobre la representacién digital de una imagen, a objeto de destacar algunos de los
elementos que conforman la escena, de modo que se facilite su posterior anélisis,
bien sea por parte de un usuario (humano) o un sistema de vision artificial. En
general, las técnicas de procesamiento de imagenes son aplicadas cuando resulta
necesario ser objetivo al determinar las caracteristicas de alguna imagen (método
cuantitativo). También se utilizan técnicas de procesamiento, cuando se requiere
combinar imagenes o porciones de las mismas o reorganizar su contenido.

La imagenologia médica, por su parte, considera un conjunto de modalidades de
adquisicion de imagenes médicas, las cuales se diferencian en cuanto a la
naturaleza de los principios fisicos involucrados en el proceso de adquisicion.

Adicionalmente existen también diferencias en cuanto a la aplicacién médica. Las
modalidades mas comunes de imagenologia médica son los rayos X, la
tomografia computada, la resonancia magnética nuclear, la imagenologia nuclear
y la imagenologia por ultrasonido. [12]

En la actualidad es la falta de subjetividad en el analisis de las imagenes lo que
permite establecer diagndsticos con una mayor precision y de ahi proceder al
tratamiento, pero el médico especialista es el que dicta las normas para establecer
los pardmetros cualitativos a medir durante el analisis de imagenes por algun
sistema, es el especialista en el procesamiento de imagenes el que establece las
normas o paradmetros cuantitativos para el funcionamiento del sistema.

Lo anterior indica ademas que los sistemas deben ser transparentes para el
usuario, siendo su mayor preocupacion el resultado del analisis y el seleccionar la
zona o0 imagen a diagnosticar, poder utilizar el sistema en maquinas de uso
cotidiano sin caracteristicas especiales o de elevados costos, a fin de tener acceso
a su implementacion. Asi como para el disefiador del sistema de analisis de
imagenes deben ser transparentes los conceptos y procedimientos que son del
domino del especialista médico, interpretando solamente la esencia de lo que
persigue el médico.

Este es el punto de vista central de esta tesis, buscar el equilibrio_entre las
necesidades del médico especialista para diagnosticar y atender a un_mayor
numero de pacientes utilizando un sistema sencillo y amigable con equipo de bajo
costo, sin tener que interpretar ni_conocer las teorias de analisis de imagenes.
Mientras que por otra parte sean claros para el disefiador del sistema de analisis
los objetivos del médico sin tener la necesidad de tener un conocimiento pleno de
toda la teoria médica o del manejo del instrumental, s6lo un conocimiento basico y
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sencillo de cada uno de ellos, lo necesario para desarrollar el sistema que
funcione de manera eficiente.

Se hace mencion que el trabajo aqui presentado no es nuevo, ni Unico en su tipo,
existen varias propuestas utilizando diferentes métodos para la deteccion,
principalmente de microaneurismas, en todos ellos se proponen 3 etapas para
realizar el procesamiento de las imagenes, las cuales son:

1) Realce de la imagen, el cual consiste en un pre-procesamiento para la
segmentacion, esta etapa en particular se utilizaron técnicas normalmente
utilizadas en el procesamiento de imagenes, haciendo mejoras a las imagenes
como mejora de brillo, eliminar zonas borrosas, realzar contornos y preparandolas
para separar las lesiones de intereés. [13-17].

2) Segmentacion de la imagen, que consiste en la deteccidn y separacion de las
zonas de interés del resto de la imagen, se utilizan técnicas de basadas en la

tonalidad de grises, crecimiento de region, watershed y morfologia entre otras [1i3-
15] [17-21].

3) Cuantificacién de lesiones, que consiste en el conteo de los elementos que
componen la zona de interés en nuestro caso las lesiones en la retina, augne
realmente no existe una cuantificacién como tal, y mucho menos una clasificacion
de las lesiones, s6lo_se mide el comportamiento dinamico de los microaneurismas
o simplemente se indica la presencia de la lesién o lesiones sin indicar el nivel de
dafio [15] [22].

Estos sistemas automaticos y semi-automaticos presentan en inconveniente que
para su operacion o aplicacion es necesario que el usuario tenga conocimientos
del procesamiento digital de imagenes lo que implica el conocimiento de sistemas
de computo y de programacion, lo cual le hace dificil a un médico especialista en
oftalmologia su utilizacién, por lo que se hace indispensable un sistema que sea
transparente al usuario, y en el cual tenga como Unica preocupacion la selecciéon
de la imagen a analizar, ademas de que sea rapido en la ejecucion de los
algoritmos del procesamiento digital de imagenes.

En ninguno de estos sistemas se proporciona una cuantificacién o caracterizacion
de las lesiones en leves, moderadas o severas, por lo que en el sistema que se
propone en este proyecto seria una innovacion.

PROBLEMATICA.

e La retinopatia diabética es una patologia que se produce al padecer la
diabetes por un largo tiempo, sus sintomas no son faciles de detectar
hasta que las lesiones tienen un grado avanzado.

e Los pacientes que padecen diabetes mellitus tipo dos son los que por lo
general acuden al médico especialista cuando el grado de las lesiones
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es importante y se tienen que aplicar tratamientos correctivos mas que
preventivos.

e El andlisis de imagenes se hace de forma manual, lo cual no permite al
médico especialista determinar si hay prevalencia de las lesiones o si
han disminuido debido al tratamiento.

¢ No existe un seguimiento del paciente en su tratamiento ya que no se
guardan archivos o imagenes que permitan comparar la efectividad del
tratamiento o la aparicion de lesiones.

e Los trabajos realizados para la deteccion de lesiones requieren en su
mayoria que el usuario tenga conocimientos basicos de procesamiento
digital de imagenes y no realizan una cuantificacion de lesiones.

HIPOTESIS.

Utilizando técnicas de morfologia en el procesamiento digital de iméagenes
de fondo de ojo, se podré realizar la cuantificacion de lesiones provocadas
por la retinopatia diabética no proliferativa, permitiendo clasificar las
lesiones en leve, moderada o severa.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Obtener un sistema semi-automatico que permita clasificar las lesiones de la
retinopatia diabética no proliferativa en leve, moderada y severa, utilizando
técnicas de procesamiento digital de imagenes como la morfologia y la
granulometria, para realizar pre-diagnosticos a pacientes que padecen la
enfermedad para aplicar tratamientos preventivos.

OBJETIVOS PARTICULARES.
= Establecer las técnicas del procesamiento digital de imagenes necesarias
para la implementacion del sistema de deteccion.

= Desarrollar el sistema que detecte las lesiones debidas a la retinopatia
diabética no proliferativa en sus primeras etapas.

» Analizar si los procedimientos y técnicas utilizadas en el sistema son
transparentes para el usuario y no requieran que posea un conocimiento
especializado en el procesamiento digital de imagenes.
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Validar el sistema comparando sus resultados con la clasificacion ETDRS y
el diagnostico del especialista oftalmologo del Hospital 20 de Noviembre,
para medir la certidumbre que proporciona el sistema en la clasificacion de
las lesiones.

MATERIAL Y METODO DE TRABAJO.

Los materiales utilizados para desarrollar el sistema de caracterizacion y
cuantificacion de lesiones en retina debida a la diabetes son:

Se utiliz6 como software para el procesamiento de imagenes Matlab R2008
debido a que se encuentra instalado en las computadoras del posgrado y
permite emigrar a sistemas como Java para procesamiento en linea. El
costo del software es barato, aunque lo realmente costoso es la licencia
considerandolo como una inversion inicial, que con el paso del tiempo y uso
del sistema justifica su compra.

Se utilizan: Computadora de escritorio con procesador Pentium 4 en
posgrado y procesador AMD Athlon en una laptop de uso personal para el
procesamiento de las imagenes, el sistema operativo utilizado fue Windows
XP y Windows Vista. En realidad el sistema funciona en cualquier version
tanto, en microprocesadores Pentium 3, como en versiones posteriores;
esto muestra que el sistema no requiere equipos con caracteristicas
especiales ni de alto costo.

Las imagenes procesadas fueron proporcionadas por el Hospital 20 de
Noviembre del ISSSTE, las fotos fueron digitalizadas por escaner en
formato JPG con una resolucion de 640 x 480 pixeles con su respectivo
diagnéstico proporcionado por los médicos especialistas de Consulta
Externa en Oftalmologia, por cada paciente se proporcioné una imagen
panoramica incluyendo toda la secuencia de imagenes tomadas y una serie
de 3 a 4 imagenes individuales. Se propone una proporcion del tamafio real
de las lesiones con el didmetro en pixeles y la escala ETDRS para
clasificarlas de acuerdo al grado de lesion. Las imagenes fueron adquiridas
cumpliendo la reglamentacion de Etica Médica.

Se establecen algunas condiciones para el disefio del sistema de analisis de esta

tesis:

Se pretende que el sistema sirva como un medio preventivo para la
detecciébn de la retinopatia diabética no proliferativa, por lo que se
consideraran solo las lesiones que se encuentren dentro de esta
clasificacion, pero de manera muy particular la deteccidn y cuantificacion de
microaneurismas como las primeras lesiones.

Se utilizan como base los 3 pasos mencionados en los trabajos anteriores
y en los cuales se apoya esta tesis, de la siguiente manera:
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1)

2)

3)

Adquisicion de la imagen.- Las imagenes son almacenadas en el
disco duro o en algun dispositivo externo o seran tomadas
directamente por dispositivos externos como oftalmoscopios
conectados a la computadora, las cuales se descargaran al sistema

Realce de la imagen y Segmentacion.-Después de seleccionar la
imagen, el sistema de manera transparente para el usuario realiza el
realce de la imagen mediante una transformacién Top Hat para
eliminar la inhomogeneidad de la iluminacidén, posteriormente se
realiza una mejora del contraste por medio de una ecualizacion del
histograma. 23]

Se implementa la segmentacién morfolégica (Reconstruccién por Top
Hat), debido a que las caracteristicas fisicas de las lesiones que
consideramos en etapa preventiva son circulos de diferentes
didmetros y los vasos capilares son lineas rectas con diferentes
inclinaciones; esto representa una implementacion novedosa por el
sistema propuesto ya que la mayoria de las bibliografia y trabajos
utiizados como referencia es nula la utilizacion de procesos
morfolégicos ,que se justifica porque la mayoria del software de
analisis de imagenes estdn basados sus algoritmos de
procesamiento en las técnicas convencionales o0 se requiere
desarrollar el algoritmo del proceso, lo cual implica mayor trabajo de
programaciéon, tiempo de proceso y en ocasiones equipo con
caracteristicas especiales. [21] [23-24]

Cuantificacién _de las lesiones.- Se aplica granulometria (técnica
morfoldgica), utilizando un elemento estructurante en forma de disco,
debido a que las lesiones que nos interesan en particular son los
microaneurismas y de acuerdo a la bibliografia médica tienen esta
caracteristica morfoldgica, esta etapa es la aportacion principal de la
tesis ya que permitira clasificar las lesiones en leves, moderadas y
severas debido a la densidad de lesiones que se presenten en la
zona de analisis. (23] [24]

16



MAPA DE TEMATICO DEL PRIMER CAPITULO

LA RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA: (POR QUE REALIZAR
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CAPITULO UNO

LA RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA: (POR QUE REALIZAR
UN SISTEMA QUE CUANTIFIQUE LAS LESIONES?

OBJETIVO DEL CAPITULO:

» Establecer las técnicas del procesamiento digital de imagenes necesarias
para la implementacién del sistema de deteccion, cuantificacién y
caracterizacion de lesiones en la retina debidas a la Diabetes.

¢ QUE ES LA RETINOPATIA DIABETICA?

Existen cuatro lesiones principales o mas comunes que afectan a la retina las
cuales son:

A) Enfermedades vasculares de la retina.

B) Enfermedades maculares

C) Distrofias retinianas

D) Tumores retinianos.

Dentro de las lesiones vasculares en la retina se encuentran las siguientes:

« Retinopatia diabética

* Oclusiones venosas de la retina
« Retinopatia hipertensiva

« Retinopatia de la prematuridad.

Retinopatia Diabética (RD): Es la presencia de lesiones microvasculares tipicas
en la retina de una persona con diabetes como son: microaneurismas,
hemorragias, @ exudados duros, manchas algodonosas, alteraciones
microvasculares, arrosamiento venoso, neovasos Yy tejido fibroso. 3

La RD se clasifica en dos grupos principales:
« Retinopatia diabética no proliferativa.- Se caracteriza por presentar 4

estados de severidad de las lesiones que son ligera, moderada, severa y
muy severa. [7]

Se muestra en la siguiente tabla la escala clinica internacional de gravedad de la
retinopatia diabética, enfocandonos a la retinopatia diabética no proliferativa.
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Escala clinica internacional de gravedad de la retinopatia diabética

Nivel de severidad

propuesto dilatacion

Hallazgos en oftalmoscopia con

Niveles de ETDRS

Riesgo de progresion

Opciones de manejo

Sin retinopatia aparente Sin alteraciones

Retinopatia diabética no Sélo microaneurismas

proliferativa leve

Retinopatia diabética no
proliferativa moderada

Mds que sdlo microaneurismas
pero menos que retinopatia
diabética no proliferativa severa

Retinopatia diabética no
proliferativa severa

Cualquiera de lo siguiente:

® [13s de 20 hemorragias
retinianas en cada uno de
los cuatro cuadrantes

Nivel 10: RD

ausencia de Nivel 20:
RDNP leve

Nivel 35, 43

RDNP moderada menos
de 421

Nivel 47

Nivel 47: RDNP
moderada menos de
421

53A-E

RDNP Severa a muy
severa

Regla4,2,1

Retinopatia diabética
proliferativa temprana a un
afio RDP:5.4311.9%

Aun afio RDP de alto riesgo:

1.2a3.6%
Aun afio RDP temprana:
26.3%

Aun afio RDP de alto riesgo:

8.1%

A un afio RDP temprana:
50.2% (RDNP severa)

Aun afio RDP de alto riesgo:

14.6% (RDNP severa) a
45.0% (RDNP muy severa)

Optimizacién del tratamiento médico de
glucemia, lipidos y presidn arterial

Optimizacidn del tratamiento médico de
glucemia, lipidos y presidn arterial

Referir a oftalmdlogo y optimizar el
tratamiento médico de glucemia, lipidos
y presion arterial

Referir al oftalmdlogo y optimizar el
tratamiento médico de glucemia, lipidos
y presion arterial

Considerar fotocoagulacion
panretiniana en pacientes diabéticos
tipo 2 y optimizar el tratamiento médico
de glucemia, lipidos y presidn arterial

® Tortuosidad
(arrosariamiento) venosa
en dos 0 mas cuadrantes

® Anormalidades
microvasculares
intrarretinianas en uno o
mas cuadrantes

Tabla 1. Se muestra la gravedad de las lesiones de acuerdo a la escala internacional, tomando los niveles
ETDRS como base. [2]

Los microneurismas son la primera lesion visible en la retinopatia diabética. Son
dilataciones saculares de la pared del capilar, en el oftalmoscopio aparecen como
puntos de rojos y redondos que se localizan mas frecuentemente en el polo
posterior aunque pueden estar en toda la retina, como se puede apreciar en la
figura 2 los microaneurismas presentan una coloracién diferente al fondo de ojo y
por su tamafio son dificiles de distinguir a simple vista, se pueden observar mejor
al aplicar la angiografia con material de contraste.

Figura 2. Imagen de fondo de ojo que muestra a los microaneurismas (zona encerrada), que son la primera
lesion que aparece en la retinopatia diabética, por su tamafio son dificiles de percibir, se distinguen por el
cambio de coloracién. [9]

Los exudados duros se producen por un aumento de la permeabilidad vascular,
son lesiones de mayor tamafo que los microaneurismas en forma de anillos o en
placas, pueden estar en cualquier zona de la retina pero se localizan
preferentemente en el area macular. Se muestra en la figura 3 el fondo de ojo de
un paciente con retinopatia diabética moderada.
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Figura 3. Se muestra una imagen de fondo de ojo donde se aprecian los microaneurismas en mayor cantidad,
derrames producidos por la ruptura de microaneurismas y lesiones de mayor tamafio (exudados duros)
encerrados por las lineas negras. [9]

Los exudados blandos (exudados algodonosos) son infartos isquémicos focales de
la capa de fibras nerviosas por oclusion de las arteriolas capilares, son de mayor
tamafo que los exudados duros, de color blanquecino y de bordes imprecisos. Se
pueden apreciar en la figura 4 las lesiones irregulares de gran tamario, tienen la
forma como de una bolita de algodén de ahi deriva su nombre de algodonosos. Se
puede observar ademas la presencia de un numero mayor de las lesiones
mencionadas anteriormente.

Figura 4. Se puede observar las lesiones de mayor tamafio encerradas con la linea negra, se clasifica el
nivel de lesién como severa. [9]

* Retinopatia diabética proliferativa

« Sin caracterisitcas de alto riesgo, con caracteristicas de alto riesgo,
Avanzada (estadios finales). Se caracteriza por la aparicion de
neovascularizacién en el disco 6ptico o en otras partes de la retina ( figura
5), hemorragias prerretinianas o vitreas, proliferacion fibrosa vy
desprendimiento de retina traccional.[11]
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Figura 5. Se muestran utilizando las lesiones existentes en un paciente con RD proliferativa, es claro el
dafio que existe en la retina y en esta etapa se consideran tratamiento correctivo mas que preventivos. [9]

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social, la discapacidad constituye un asunto
de primera importancia, aunque su magnitud no estd plenamente cuantificada,
sabemos que una buena parte de las enfermedades o accidentes derivan en
discapacidad temporal o permanente, sin embargo, los sistemas de informacién
cuantifican el dafio y no la discapacidad resultante. Por ejemplo, la diabetes
mellitus es el padecimiento que mayor demanda de servicios provoca en todos los
niveles de atencion, no obstante, se desconoce cuantos diabéticos tienen
limitaciones para caminar como consecuencia de las complicaciones vasculares

o cuantos tienen discapacidad visual detonada por la retinopatia diabética. [26]

PROTOCOLO DE DETECCION DE LA RETINOPATIA DIABETICA.

Utilizando la Guia de practica clinica “Diagndstico y tratamiento de la retinopatia
diabética” [3] y el catalogo maestro de guias de practica clinica para el “Diagnostico
y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2” [4], se mostraran los algoritmos para
clasificar las lesiones, detectar la retinopatia diabética y los estudios de imagen
gue se recomiendan.

Todas la recomendaciones que se indican son referidas siempre a los algoritmos,
ya que se encuentran resumidas en ellos.
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ESTUDIOS DE IMAGEN.

Angiografia con fluorescencia: No es una prueba de rutina en el paciente
diabético, no es necesaria para diagnosticar retinopatia diabética o edema
macular clinicamente significativo.

Ecografia: Es una prueba muy Uutil para los diabéticos con medios opacos. Esta
prueba debe ser considerada cuando los medios no permiten la observacion
mediante oftalmoscopio indirecto.

Tomografia de coherencia o6ptica: Puede ser util en el edema macular, para
cuantificar el grosor, para seguimiento de la resolucién y para identificar puntos de
traccion vitreo-macular en pacientes seleccionados que no responde al laser y se
esta considerando la vitrectomia con remocion de la hialoides.

CONCLUSIONES DEL PRIMER CAPITULO.

» La retinopatia diabética es una enfermedad que se encuentra en aumento
en México, por ello es necesario un diagnostico oportuno para reducir su
efecto, lamentablemente esta sobrepasando la capacidad y recursos de los
organismos de salud en el Pais.

= El diagndstico se realiza por un médico especialista y en la mayoria de los
casos, los pacientes llegan con lesiones importantes, lo que hace dificil un
tratamiento preventivo, normalmente se requiere aplicar fotocoagulacion.

» Es necesario poder atender a un numero mayor de pacientes para
diagnosticarlos de manera oportuna y poder realizar tratamientos
preventivos para controlar la RD no proliferativa en etapas tempranas.

CARACTERISTICAS DEL PROYECTO A DESARROLLAR.

e Se propone desarrollar un sistema sencillo y semi- automatico en la
caracterizacion y cuantificacion de lesiones que sirva de ayuda al médico
general para el pre- diagnostico de los pacientes que requieren atencion
especializada.

e Las imagenes deben estar en formato digital y agregadas al sistema por
archivo.
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MAPA TEMATICO DEL CAPITULO DOS.

PROPUESTA FINAL DEL SISTEMA DE CARACTERIZACION Y
CUANTIFICACION DE LESIONES CAUSADAS POR LA RETINOPATIA

DIABETICA NO PROLIFERATIVA.

DIGITALIZACION DE LA IMAGEN
DE FONDO DE OJO

v

VERSION DEL PROGRAMA QUE
PERMITE REALIZAR UNA
AMPLIFICACION DE LA IMAGEN.
(OPTATIVO)

CARGA DE LA IMAGEN AL

SISTEMA.

SELECCION DE LA REGION DE LA
IMAGEN QUE SE DESEA ANALIZAR
POR PARTE DEL MEDICO
ESPECIALISTA SE INICIA EL
SISTEMA DE DETECCION Y
CARACTERIZACION

l

SISTEMA DE DETECCION Y
CARACTERIZACION:

MEJORA DE LA IMAGEN
SEGMENTACION

CUANTIFICACION Y
CARACTERIZACION DE LAS

LESIONES.

ALMACENAMIENTO Y CREACION
DEL ARCHIVO DEL PACIENTE.
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CAPITULO DOS.

PROPUESTA  FINAL DEL SISTEMA DE CARACTERIZACION Y
CUANTIFICACION DE LESIONES CAUSADAS POR LA RETINOPATIA
DIABETICA NO PROLIFERATIVA.

OBJETIVOS DEL CAPITULO:

» Estructurar el sistema de caracterizacion y cuantificacion de lesiones
causadas por la retinopatia diabética no proliferativa a través del
procesamiento digital de imagenes de fondo de ojo.

» Mediante técnicas morfolégicas desarrollar la mejora de la imagen, la
segmentacion y conteo de lesiones debidas a la RD no proliferativa para
una detecciébn temprana y como herramienta de apoyo al médico
especialista durante sus diagnosticos.

» El sistema debe ser transparente al usuario, no debe ser necesario tener un
conocimiento de las técnicas del procesamiento digital de imégenes, el
equipo de computo debe ser convencional (laptop, desktop sin
caracteristicas especiales) y el tiempo de procesamiento debe ser breve.

CONSIDERACIONES DEL SISTEMA.

El sistema se basara en las caracteristicas morfolégicas de las lesiones iniciales
(microaneurismas y exudados duros, puntos o circulos respectivamente), para
detectar las lesiones y cuantificarlas.

Para la caracterizacion de las lesiones se toma como punto de partida la
experiencia de los especialistas de oftalmologia del Hospital 20 de Noviembre del
ISSSTE vy la clasificacion modificada del ETDRS.

El médico especialista seleccionara la zona del fondo de ojo que desea analizar y
el sistema de manera automatica realizara el analisis, sin pretender sustituir el
diagnéstico y trabajo del médico especialista, sino apoyarlo como una
herramienta realizando un pre-diagnostico para discriminar los casos que
requieren atencion especializada.

Las imagenes utilizadas fueron proporcionadas por el Hospital respetandose la
identidad del paciente y cuidando el protocolo de ética médica. Cada juego de
fotografias fueron acompafadas por el diagnostico del especialista, aunque en
algunos de ellos ya se les habia realizado el tratamiento de fotocoagulacién, lo
cual cambia las condiciones morfoldgicas de las lesiones.
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DESARROLLO DEL SISTEMA DE DETECCION.

La explicacion del funcionamiento del sistema se realizara en dos partes, en cada
moddulo del algoritmo principal del sistema (mapa tematico del capitulo), se
explicara la forma en que el sistema interactia con el médico especialista del
Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE y con el especialista en el andlisis de
imagenes de Ingenieria Biomédica.

La finalidad de realizar la explicacion del sistema de esta forma es para que el
médico especialista tenga el procedimiento operativo del sistema, los alcances
que tiene y proponer modificaciones a necesidades que en un futuro quisiera
incluir al sistema. Para el especialista en el procesamiento de imagenes tener el
proceso técnico de la estructura del cédigo y poder realizar posteriormente
mejoras o modificaciones al sistema de acuerdo a lo que requiera.

DIGITALIZACION DE LA IMAGEN DE FONDO DE 0JO.

Médico especialista.- Después de obtener las fotografias con una camara
convencional de acuerdo al protocolo para obtener las imagenes de fondo de ojo,
se digitalizan utilizando un escaner y guardando los archivos en una computadora.
Al terminar el andlisis de las imagenes tanto las fotografias como los archivos son
eliminados.

Especialista en el analisis de imagenes.- Se tiene acceso a las imagenes hasta
que son entregadas por el médico especialista en formato digital con una
resolucién de 640 x 480 pixeles en escala de grises, no se interviene en el
protocolo para obtener las fotografias de fondo de ojo.

CARGA DE LA IMAGEN AL SISTEMA

Médico especialista.- El sistema no tiene por el momento la opcion de cargar
directamente la imagen, en este punto se requiere la intervencion del especialista
en el analisis de imagenes.

Especialista en el andlisis de imagenes.- Se incorpora el archivo de la imagen al
sistema por medio de la instruccion imread, se tiene que escribir nombre del
archivo y formato para que lo detecte el sistema. Se propone como un trabajo a
realizar posteriormente rescribir el programa en formato GUI para que se presente
en forma de ventana y que el usuario no tenga la necesidad de tener al
programador con él.

SELECCION DE LA REGION DE ANALISIS EN LA IMAGEN E INICIO DEL
SISTEMA DE DETECCION Y CARACTERIZACION.

Médico especialista.- Al desplegarse la imagen en el sistema soOlo tendra que
utilizar el cursor sobre la imagen apretando el boton izquierdo y manteniéndolo asi
hasta que cubra la zona que desea analizar, posteriormente la zona seleccionada
se distinguira al quedar encerrada entre lineas blancas, bastara que con el botén
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izquierdo del cursor presione dos veces continuas dentro del recuadro para que el
sistema empiece su proceso de andlisis automaticamente.

Especialista en el andlisis de imagenes.- Para desplegar la imagen (accion que
solo puede hacer el programador en este proyecto), se requiere utilizar la
instruccion imshow marcando la variable entre paréntesis a la que se cargo la
imagen al sistema, posteriormente se utiliza la instruccion imcrop cuyo algoritmo
de ejecucion se encuentra en el programa de matlab, sélo es necesario indicar
nuevamente la variable de la imagen al cargarla al programa. Se inicia
autométicamente el sistema de la misma manera que lo hace el médico
especialista ya que se incluye en el algoritmo de imcrop esta funcion.

MEJORA DE LA IMAGEN.

Médico especialista.- Es transparente para €l, sélo tiene que esperar a que
termine el programa pero se menciona que se busca mejorar en brillo y contraste
la imagen que se esté analizando.

Especialista en el andlisis de imagenes.- El proceso de mejora del brillo y del
contraste se realiza de la siguiente forma:

Se utiliza una técnica llamada tophat, consistente en realizar un filtrado
calculando la apertura morfologica de la imagen (usando imopen) Yy luego resta el
resultado de la imagen original.

imtophat utiliza un elemento estructurante de forma circular y con un tamafo de 5
pixeles para resaltar las lesiones que cumplan con esa morfologia, recordando
gue las lesiones que nos interesan en este proyecto son desde los
microaneurismas hasta los exudados duros que conservan la forma circular.

También se utiliza una ecualizacion del histograma para mejorar el brillo de la
imagen, se utiliza la instruccion histeg utilizando un rango de los 256 puntos de la
escala de grises.

A esta parte del proceso se le agregd una técnica para eliminar la inhomogeneidad
en la iluminacion por medio de un filtro gaussiano (26, para eliminar el ruido
gaussiano que produce pequefias variaciones en la imagen y altera la intensidad
de los pixeles. Se implementa de la siguiente manera: Se le aplica un filtro
pasabajas a la imagen original de tal forma que quede lo mas borrosa posible
(filtro blur), la imagen resultante del filtro sera la iluminacion no homogénea,
posteriormente se le resta a la imagen original dando como resultado la imagen
sin homogeneidad en la iluminacion.
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En la figura 8 se muestran las imagenes que resultaron al implementar el filtro en
el sistema:
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Figura 8. Imégenes obtenidas al aplicar un filtro gaussiano a escala normal, el negativo tiene una gran resolucion mostrando
detalles que no se percibian en el sistema sin filtro gaussiano, aunque el resultado en la granulometria no varia con los
obtenidos en los procesos anteriores. A) original; B) Aplicacion del filtro; C) Primer segmentacion; D) segmentacion final y E)
Conteo de lesiones.

La implementacién del filtro gaussiano mejora considerablemente la calidad de la
imagen y por lo tanto la cuantificacion, pero al aplicar el filtro gaussiano en una
imagen que no tiene lesiones debidas a la retinopatia, se presenta que el sistema
lo registra como una lesion de retinopatia severa (figura 9), debido los problemas
de iluminacion que existen en la imagen, con lo cual a pesar de que es evidente la
falta de lesiones en la imagen del inciso (b), el sistema no lo considera de la
misma manera.
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fre.

Figura 9. Imagenes obtenidas al aplicar un filtro gaussiano observandose claramente que no soluciona el
problema de inhomogeneidad ya que no son lesiones las que se encuentra analizando. A) original;, B)
Aplicacion del filtro; C) Primer segmentacion; D) segmentacion final y E) Conteo de lesiones.

SEGMENTACION DE LAS LESIONES.

Médico especialista.- Es transparente para él, este es el proceso en el cual se
separan las lesiones en la imagen de acuerdo a sus caracteristicas morfologicas y
a su tamairio.

Especialista en el andlisis de imagenes.- Se realizan dos segmentaciones, en la
primera segmentacion se utilizan dos procesos morfologicos, en el primero se
erosiona la imagen (instruccion imerode), utilizando dos elementos estructurantes
gue son lineas rectas con una inclinacion de 45 grados para eliminar las venas y
vasos capilares, el segundo elemento estructurante es un circulo de 5 pixeles de
dimensién para eliminar las lesiones que tienen esta forma.

En la segunda etapa de la primera segmentacion se utiliza la técnica de
reconstruccién cuyo algoritmo se encuentra incluido en el programa de matlab
(instruccidén imreconstruct), Yy que consiste en generar una mascara que contiene
lo que no queremos de la imagen, después se realiza una resta logica
(imsubstract) donde se elimina de la imagen ya mejorada, todas las zonas que no
se desean dando como resultado Unicamente a las lesiones.
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En la segunda segmentacion se repite el proceso de reconstruccion utilizando el
mismo elemento estructurante circular, pero antes se le aplica a la imagen una
seleccion por medio de tonos de gris, es decir, s6lo aparecera en la imagen lo que
se encuentre en un rango de tonos de gris, se utilizo el rango de (30 a 130) que se
determiné era el adecuado al medirse directamente la escala de grises de las
lesiones utilizando la instruccion imview en matlab.

CUANTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LESIONES.

Médico especialista.- Es transparente para él, en esta etapa se cuantifican las
lesiones obtenidas de la segmentacion, comparando de la grafica resultante, la
densidad de lesiones con su didmetro y la escala ETDRS. En la tabla 2 puede
observarse que la medicién del sistema se basa completamente en la escala
ETDRS relacionando el tamafio de la lesién y su didmetro en pixeles con el nivel
de lesion.

NOMBRE DE LA | DIMENSIONES DE CARACTER[ZACION RELACION CON LOS
LESION LA LESION | DE LA LESION VALORES DE LA
(umetros) GRANULOMETRIA
(didmetro en pixeles.)
Microaneurisma No hay medida LEVE 5-10
establecida
Exudado duro <50 um MODERADA 10-20
Exudado blando Mayor igual a 20-50
50um 'y menor SEVERA.
igual a 250pum

Tabla 2. Se muestra la relacion entre las dimensiones de la lesién reales, el didmetro en pixeles que se
obtiene del sistema al contarlos y la escala ETDRS.

Especialista en el analisis de imagenes.- Se aplica el proceso llamado
granulometria que es el conteo de las lesiones por medio de técnicas
morfoldgicas, se realiza una apertura morfologica con la instruccidbn imopen coON
un elemento estructurante que va de 1 pixel de didmetro hasta 50 pixeles que es
aproximadamente el diametro al que llegan los exudados duros de acuerdo a la
relacion de pixeles, tamafio de la lesion real y medidas de la imagen.

La equivalencia entre las dimensiones de la imagen, las dimensiones de las
lesiones y los valores en pixeles son: para los exudados duros de 0.194 pixeles y
para los exudados blandos de 0.969 pixeles, por lo que multiplicando por un factor
de 10x se pueden comparar con los niveles de la clasificacion ETDRS.

En la figura 10 se muestra el proceso del sistema, mostrando cada una de las
etapas de la misma forma que las ve el usuario.

En la figura 11 aparecen las graficas del conteo que permiten realizar la

caracterizacion de las lesiones de acuerdo a la densidad de las mismas y a su
diametro.
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(d) (e) (f)

FiguralO. Imagenes de la secuencia de pasos que realiza el sistema desde la seleccién hasta la segmentacion
(a) original mostrando la zona; (b) mejora top-hat; (c) mejora de contraste e iluminacién; (d) méscara; (e)
primera segmentacion; (f) segmentacion final.
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Figura 11. Se puede observar el negativo de las lesiones obtenidas al realizar el procedimiento de
doble segmentacion (izquierda), y el conteo realizado de la imagen con los didmetros de las lesiones, el
eje vertical no tiene unidades(derecha).
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El sistema ofrece la opcion de acuerdo al diagrama mostrado al inicio del capitulo
de amplificar la imagen, con un maximo de amplificacion de 6x, aunque esta
escala puede modificarse. El proceso que se sigue en caso de elegir esta opcion
es el mismo que se acaba de describir.

Médico especialista.- Esta opcion es optativa por lo cual no se agregoé al algoritmo
final pero puede ser incluido sin problema a peticion del médico especialista si lo
considera necesario.

En la figura 12 y en la figura 13 se muestran los resultados al aplicar un zoom de
4x.

(d) (e) (f)

Figura 12. Imagenes obtenidas con la imagen amplificada (a) original mostrando la zona; (b) mejora top-hat; (c) mejora
contraste; (d) mascara; (e) primera segmentacion; (f) segmentacion final.

32



Figura 13. Iméagenes obtenidas con la implementacion de una segunda segmentacién en la imagen amplificada 4x,
utilizando la imagen a resolucién normal, en el sentido de las manecillas del reloj empezando por el extremo superior
izquierdo se tiene a la imagen original, la imagen aumentada, primera segmentacion y segmentacion final.

Especialista en el andlisis de imagenes.- Para implementar la opcion de
amplificacion se agregan al principio del programa base original las siguientes
instrucciones: input que permite introducir una variable a peticion del usuario, en
este caso la escala de amplificacion indicando con una leyenda el maximo valor; la
segunda instruccion es imresize que realiza la amplificacion utilizando un
método de interpolacion por default “bicubico”. Después de implementar el zoom el
sistema sigue el algoritmo previamente explicado.

CONCLUSIONES DEL CAPITULO DOS.

e El sistema es totalmente transparente al usuario, s6lo debe seleccionar la
zona que desea analizar en la imagen e interpretar los resultados, el
sistema podria ser una importante herramienta de apoyo para el médico
especialista al realizar un pre-diagnéstico en un menor tiempo de una
mayor cantidad de imagenes, ademas de poder adaptar el sistema a las
necesidades que requiera.

e La caracterizacion de las lesiones se compara con los niveles de la escala
ETDRS, la cual utiliza también el médico especialista, proporcionando una
medicidn con caracteristicas cuantitativas de un esquema de medicion
totalmente cualitativo.
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La opcion de amplificacion puede ser una opcion util para el médico
especialista si considera que es necesario, muestra imagenes de buena
calidad y resolucion.

Es necesario implementar modificaciones al algoritmo para que el usuario
no requiera la presencia del programador y pueda operarlo como cualquier
otro programa utilizando ventanas.

Aunque las técnicas de segmentacion morfolégica son sencillas en su
codigo y féaciles de implementar, todavia dependemos mucho de las
técnicas tradicionales de segmentacion como la basada en la intensidad de
la tonalidad de grises.

Se pueden utilizar algoritmos para mejorar la imagen mas complejos y que
dan mejores resultados, pero el inconveniente que presentan es que se
debe tener conocimiento de las técnicas de analisis de imagenes, lo cual
iria en contra de que el sistema debe ser transparente al usuario.

A pesar de implementar un filtro gaussiano para eliminar la
inhomogeneidad en la iluminacion, al realizar el analisis de la imagen por el
sistema se siguen teniendo problemas con la calidad de la iluminacion
generando falsos negativos en algunas imagenes donde no hay lesiones.
Es necesario conocer el protocolo que se sigue por parte del médico
especialista para obtener las imagenes a fin de implementar posibles
alternativas que eliminen el problema de iluminacién de la imagen desde un
principio.

El tiempo de ejecucién del sistema no sobrepasa el minuto, a pesar que se

implementan algoritmos como el filtro gaussiano, el zoom y la doble
segmentacion.
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MAPA TEMATICO DEL CAPITULO TRES.

VALORACION DE LA PROPUESTA DEL SISTEMA DE CARACTERIZACION Y
CUANTIFICACION DE LESIONES CAUSADAS POR LA RETINOPATIA DIABETICA NO
PROLIFERATIVA.
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CAPITULO TRES

VALORACION DE LA PROPUESTA DEL SISTEMA DE CARACTERIZACION'Y
CUANTIFICACION DE LESIONES CAUSADAS POR LA RETINOPATIA
DIABETICA NO PROLIFERATIVA.

El presente capitulo es la medicion cuantitativa de la certidumbre que cumple con
las caracteristicas de analisis que utiliza el médico especialista para detectar y
determinar el grado de las lesiones del paciente diabético que sufre retinopatia
diabética.

Se repite la tabla 1 mostrada con anterioridad para recordar la manera como se
clasifica el nivel de severidad de la retinopatia diabética utilizando la escala
ETDRS.

Escala clinica internacional de gravedad de la retinopatia diabética

Nivel de severidad Niveles de ETDRS

propuesto

Riesgo de progresion

Hallazgos en oftalmoscopia con
dilatacion

Opciones de manejo

Sin alteraciones Nivel 10: RD Optimizacidn del tratamiento médico de

glucemia, lipidos y presion arterial

Sin retinopatia aparente

ausencia de Nivel 20:
RDNP leve

S6lo microaneurismas Optimizacidn del tratamiento médico de

glucemia, lipidos y presion arterial

Retinopatia diabética no
proliferativa leve

Retinopatia diabética no
proliferativa moderada

Retinopatia diabética no
proliferativa severa

Mas que sdlo microaneurismas
pero menos que retinopatia
diabética no proliferativa severa

Cualquiera de lo siguiente:

® [|as de 20 hemorragias
retinianas en cada uno de
los cuatro cuadrantes
® Tortuosidad
(arrosariamiento) venosa
en dos o0 mas cuadrantes
Anormalidades
microvasculares
intrarretinianas en uno o
mas cuadrantes

Nivel 35, 43

RDNP moderada menos
de 4,21

Nivel 47

Nivel 47: RDNP
moderada menos de
421

53AE

RDNP Severa a muy
severa

Regla 4,21

Retinopatia diabética
proliferativa temprana a un
afio RDP:5.43 11.9%

Aun afio RDP de alto riesgo:

1.233.6%
A un afio RDP temprana:
26.3%

Aun afio RDP de alto riesgo:

8.1%

A un afio RDP temprana:
50.2% (RDNP severa)

Aun afio RDP de alto riesgo:

14.6% (RDNP severa) a
45.0% (RDNP muy severa)

Referir a oftaimdlogo y optimizar el
tratamiento médico de glucemia, lipidos
y presién arterial

Referir al oftalmdlogo y optimizar el
tratamiento médico de glucemia, lipidos
y presidn arterial

Considerar fotocoagulacién
panretiniana en pacientes diabéticos
tipo 2 y optimizar el tratamiento médico
de glucemia, lipidos y presion arterial

Tabla 1. Se muestra la gravedad de las lesiones de acuerdo a la escala internacional, tomando los niveles
ETDRS como base. [2]

Para que la valoracién del sistema fuera de una manera objetiva se tomaron las
siguientes consideraciones explicadas a continuacion:

e No consideramos el protocolo para obtener las fotografias de fondo de 0jo,
el Hospital nos proporcionoé las imagenes ya digitalizadas.

e Se determind la equivalencia entre las dimensiones de la imagen, las
dimensiones reales de las lesiones y los diametros en pixeles con la escala
ETDRS para no utilizar un pardmetro de caracterizacion de las lesiones
diferente al que utiliza el médico especialista.
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e Por ética no se daran los nombres de los pacientes, se seguiran
escribiendo las iniciales de cada uno de ellos en las imagenes tal y como
fueron entregados por el Hospital.

e Se toma como base para la evaluacion los diagnésticos que proporciono el
hospital, la escala ETDRS y el diametro de las lesiones de acuerdo a su
densidad.

e En la grafica del conteo por granulometria, el eje horizontal se dividira en 3
secciones para caracterizar el nivel de la lesion de la siguiente manera:

o

Con diametros menores a 5 pixeles consideramos que no hay
lesiones o no hay retinopatia diabética.

De 5-10 pixeles indican una retinopatia leve, presencia de
microaneurismas.

De 10-25 pixeles indican una retinopatia moderada, presencia de
microaneurismas en mayor cantidad, derrames vy la aparicién de
exudados duros.

De 25 en adelante, consideramos de acuerdo a la escala ETDRS
retinopatia severa con presencia de microaneurismas, exudados
duros y exudados blandos.

Se muestran los diagndsticos proporcionados por el Hospital junto
con las imagenes, faltan algunos diagndsticos pero no fueron
proporcionados ya que al no existir un archivo electrénico, se
encontraban extraviados.

1.- (DBD): Atrofia 6ptica a edema hipofisiaria

2.- (FBJ): Retinopatia diabética

3.- (MVE): Corio retinitis esclopetaria

4.- (VCG): Retinopatia diabética no proliferativa moderada modificada por laser
5.- (HVB): Agtijero macular en ojo derecho

6.- (MAL): retinopatia diabética no proliferativa moderada con laser insuficiente
7.- (GLA): retinopatia diabética no proliferativa severa con edema retiniano

8.- (MAR): Miopia

9.- (BSJ): Retinopatia diabética

10.- (BPE): retinopatia diabética
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o Se validaron en el sistema las 33 imagenes proporcionadas por el Hospital
20 de Noviembre, aunque se muestran solamente las mas significativas, en
tamafo normal y con aumento, comentando sobre la certeza del sistema en
la cuantificacion pero sobre todo, en la caracterizacion de las lesiones
(Tabla 3).

1.- (FBJ): RETINOPATIA DIABETICA
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Se puede apreciar en el negativo de la zona analizada la existencia de lesiones de
gran tamafio ocupando una amplia zona de la retina, el diagnéstico del
especialista indica retinopatia diabética.
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2.- (fbj1): RETINOPATIA DIABETICA (escala normal)
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Aparecen artefactos durante la segmentacion debido a los problemas de falta de
homogeneidad en la iluminacion, el diagnéstico del médico retinopatia severa.
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3.- (fbj1): RETINOPATIA DIABETICA (escalaw auumentada)

distribucion de area reducida
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Nuevamente aparecen artefactos debidos a la falta de homogeneidad en la

iluminacion, aungue en menor cantidad.
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4.- (MVE): COREO RETINITIS ESCOPLETARIA (escala amwmentada)

1
08 b
Y] EO R ............ R R ..............
= f : : :
B DA R e S foree 4
= : Z ;
2 o2} :
g 2 t
s O
R :
c : X : 3
B D2 : cedeee :
= : : : :
B DAL Beee ] ==
S : : : :
)| O s s IR S e fereeiea 1
PG e ............. S ,,,,,,,,,, <
1 H i H i
u] 10 20 30 40 50
diametro

Los resultados en el analisis del sistema de esta imagen NO MUESTRAN
LESIONES, lo que coincide con el diagnostico del médico ya que el paciente tiene
un padecimiento diferente a la retinopatia diabética, la cual es coreo retinitis
escopletaria.

41



5.- (MVE1): COREO RETINITIS ESCOPLETARIA (escalav normal)
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Los resultados en el andlisis del sistema de esta imagen nuevamente NO
MUESTRAN LESIONES, lo que coincide con el diagndéstico del médico.
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6.- (mal 1): RETINOPATIA NO PROLIFERATIVA MODIFICADA POR
LASER (escalar novrmal)
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Se analiza la primera imagen de una serie de dos de manera individual, mostrando
las lesiones de una manera nitida y definida, el diagnéstico del médico retinopatia
moderada.
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7.- (GLA): RETINOPATIA NO PROLIFERATIVA SEVERA (escalav
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Al analizar la imagen las lesiones obtenidas tomando en cuenta el tamafo de la
zona que se analiza es muy buena, el diagnostico del médico retinopatia diabética
severa.
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8.- (MAR1): MIOPIA (escala novrmal)

distribucion de area reducida

diametro

El analisis muestra falta de lesiones debidas a la retinopatia diabética, o que
coincide con el diagnéstico del médico especialista, ya que el paciente sufre de
miopia.
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9.- (MAR 2): MIOPIA (escala normal)

distribucion de area reducida
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La falta de homogeneidad nuevamente causa problemas ya que se ha detectado
la presencia de falsos positivos, los cuales indican la existencia de una lesion de
tamafio considerable, el diagnodstico del médico es miopia.
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PACIENTE NIVEL DE LESION DE NIVEL DE LESION DE NIVEL DEL LESION DE
ACUERDO AL SISTEMA | ACUERDO AL MEDICO | ACUERDO A ETDRS.

FBJ Retinopatia diabética Retinopatia diabética Retinopatia diabética
severa presencia en solamente severa a partir del nivel
mayor densidad de a7
diametros mayores a 25
pixeles.

MVE Sin retinopatia, no hay Corio retinitis, ausencia Sin retinopatia nivel 10 -
presencia de lesiones. de retinopatia 20

MAL Retinopatia diabética Retinopatia diabética Retinopatia diabética
moderada, presencia en moderada moderada nivel 35-43
mayor densidad de
didmetros entre 10-25
pixeles.

GLA Retinopatia diabética Retinopatia diabética Retinopatia diabética
moderada, presencia en | severa severa a partir del nivel
mayor densidad de 47
didmetros entre 10-25
pixeles.

MAR Sin retinopatia (en una Miopia. Sin retinopatia nivel 10 -

de dos imégenes
presenta una lesion)

20

Tabla 3. Se muestran los niveles de lesion de acuerdo al sistema, el médico especialista y la escala ETDRS,
de acuerdo al nivel de lesién reportado por el médico, comparando los valores que se les asigna a la lesion en

cada caso.

CONCLUSIONES DEL CAPITULO TRES.

e La escala ETDRS difiere mucho en los valores (tomando como valor el nivel

gue se le asigna), de los registrados por el sistema en los diametros de las
lesiones por lo que es necesario realizar un ajuste a la equivalencia entre
ellos.

Los niveles de lesidén del sistema en términos cuantitativos coinciden con
los diagnosticos del meédico especialista, aunque en algunos casos
proporciona un nivel menor del que se indica en el diagnostico. Se tendria
gue un segundo parametro de comparacion que bien podria ser la densidad
de lesiones de acuerdo al diametro.

El problema de falta de homogeneidad en la iluminacién de las imagenes,

produce artefactos, a pesar de modificar las imagenes en su iluminacion
utilizando técnicas para la mejora del brillo y del contraste.
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RESULTADOS CUANTITATIVOS.

Se cuantifica el desempefio del sistema, comparando los diagnosticos del médico
especialista del Hospital 20 de Noviembre, los niveles propuestos por la ETDRS y
el diametro medido en pixeles por el sistema:

Se consideran 32 imagenes analizadas con el sistema, debido a que se elimina la
imagen de control, se comparan con el diagnéstico por parte del médico
especialista del Hospital 20 de Noviembre con los siguientes resultados:

5 imagenes (15.62%), que no muestran de manera detallada las lesiones o que
presentan posibles artefactos, debido a que los pacientes tuvieron tratamiento de
fotocoagulacion, lo cual altera las condiciones de las lesiones y por lo tanto el
sistema no se encuentra calibrado para estas condiciones, aunque el diagndstico
mostrado por la granulometria (conteo de lesiones), es muy cercano al que
proporcioné el especialista.

1 imagen que muestra 1 lesion (3.12%), cuando el diagnéstico del médico
especialista so6lo indica miopia, debido a los problemas de iluminacion y contraste
gue presenta la imagen.

26 imagenes (81.25%), que muestran a las lesiones o la ausencia de ellas de una
manera aceptable y que con el conteo de granulometria se obtienen resultados
muy similares a los del diagnostico del médico especialista. Las imagenes fueron
analizadas en secuencia y tomando areas aleatorias de analisis, sin modificar en
ningn momento el algoritmo del programa.

DISCUSION

Se propuso utilizar la clasificacibon ETDRS como referencia para evaluar el grado
de lesién, pero hay que recordar que la escala se encuentra sujeta a cambios de
acuerdo a lo que convengan los especialistas del Hospital o la region donde se
utilice.

Se recomienda utilizar la clasificacion que utilizan los médicos especialistas para
valorar el nivel de lesién y asi relacionarlo con el diametro de pixeles, aunque la
escala propuesta coincidio con el criterio que utilizé el médico en el diagndstico de
las imagenes proporcionadas para este proyecto.

Para evitar problemas de iluminacién y contraste en las imagenes es necesario
participar en la toma de las fotografias de fondo de ojo sin modificar el protocolo,
sino complementarlo con alguna metodologia o estrategia que permita obtener
imagenes de buena calidad y con iluminacion homogénea, en este proyecto se
tomaron las imagenes del paciente MAL como referencia para los parametros

utilizados en sus diferentes etapas.
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Es necesario que el codigo del sistema se presente en formato de ventana que le
permitan al usuario utilizarlo como cualquier otro programa que se aplica en
computadoras con plataforma Windows o Unix.

El sistema utilizd imagenes de fondo de ojo en tonos de gris y con la resolucién de
las imagenes propuestas por el Hospital, no se hicieron pruebas con imagenes
con caracteristicas diferentes como color o diferente resolucion.

CONCLUSIONES.

Las técnicas de morfologia implementadas en el proyecto para el procesamiento
digital de imagenes de fondo de ojo, permiten realizar una cuantificacion de las
lesiones provocadas por la retinopatia diabética no proliferativa, clasificando el
grado de severidad de las lesiones en leve, moderada o severa.

La valoracion de las lesiones que realiza el sistema coincide con el criterio que
utiliza el médico especialista del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE al
compararlos con sus diagnosticos y los resultados de la cuantificacién de lesiones
de acuerdo al valor del diametro en pixeles.

El sistema trabaja de manera semi-automatica siendo transparente para el
usuario, sin tener la necesidad de conocer las técnicas del procesamiento de
imagenes o de la programacién del cédigo, el sistema es amigable ya que el
médico especialista sélo tiene que preocuparse por seleccionar la imagen e
interpretar los resultados del conteo.

El sistema permite valorar lesiones que se encuentran en la etapa de retinopatia
diabética no proliferativa leve y moderada, debido a que se pretende sea una
herramienta para aplicar medidas preventivas en el paciente, en las etapas
iniciales de la retinopatia y evitar la pérdida de vision.
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