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Protocolo de Investigaciéon

1. Datos generales:
1.1. Titulo: Suturas penetrantes como tratamiento para hidrops corneal refractario

a tratamiento convencional en pacientes con queratocono.

1.2. Area de estudio:

Tratamiento

1.3. Fecha de probable inicio y terminacién del estudio:
Fecha de inicio: 01 de septiembre de 2022

Fecha de término: Diciembre del 2022

1.4. Autor principal:
Gabriela Judith Maggiani Haro
1.5. Co-investigadores:
Ned Merari Davila Avila
André Tapia Vazquez
Carlos Enrique de la Torre Gonzalez
Guillermo de Wit Carter
Jesus Alejandro Toledo Martinez
1.6. Adscrito Responsable del Protocolo:

Ana Mercedes Garcia Albisua

1.7. Departamentos Participantes:

Departamento de Cornea de la Asociacion para Evitar La Ceguera en México |.A.P



1.8. Instituciones participantes:

Asociacion para Evitar La Ceguera en México |.A.P

2. Marco Teorico:

2.1. Sintesis del Proyecto:
Determinar la utilidad de las suturas penetrantes (espesor completo con nylon 10-

0) en pacientes con hidrops corneal en pacientes con diagnodstico de queratocono.

2.2. Antecedentes:

El término “hidrops” se refiere al desarrollo de edema corneal ocasionado

por una ruptura en la membrana de descemet y el endotelio [1]

El hidrops esta relacionado principalmente con queratocono (QTC), cuya
prevalencia esta estimada de 8.8-54.4/100 000 habitantes. El hidrops corneal es

relativamente infrecuente (2.6- 2.8% en los pacientes con queratocono).

Se han descrito factores de riesgo para el desarrollo de hidrops en
pacientes con queratocono, dentro de los que destacan edad (segunda y tercera
década), sexo masculino, etnicidad, edad temprana de diagnadstico, sin embargo,
se debe considerar el hecho de que estos factores de riesgo son propios también

de queratocono.

El hidrops corneal esta caracterizado por intensa fotofobia y dolor asociado

a disminucion de la agudeza visual.



En la fisiopatologia de la enfermedad, se produce una ruptura de la
membrana de descemet la cual se retrae y se enrolla anteriormente, lo cual
permite que el estroma posterior esté en contacto con el humor acuoso y se
genere edema corneal.

En la literatura se ha reportado que la membrana Descemet se retrae o
enrolla cuando se rompe bajo tension. Basu et al. postularon que la re-
aproximacion exacta de los margenes desplazados, involucra dos pasos. En
primer lugar, la membrana desacoplada de la Descemet tiene que volverse a unir
al estroma posterior, el tiempo para esto depende de la profundidad del
desprendimiento de la membrana Descemet. En segundo lugar, el endotelio tiene
que migrar a través del espacio entre los dos bordes rotos de la membrana de
Descemet. El intervalo para esto depende de las dimensiones de la ruptura de la

membrana de Descemet. [2]

Por lo tanto, una mayor area de afeccidn corneal por hidrops corneal
corresponde a una mayor duracion de resolucion del edema y por ende mayor

riesgo de neovascularizacioén y un resultado visual menor.

El hidrops es una condicidn que generalmente se resuelve sin intervencién
durante 2-4 meses, tiempo durante el cual la vision y la comodidad del paciente

se ven comprometidas significativamente.

La terapéutica varia desde tratamiento conservador hasta el tratamiento
quirurgico. La terapia médica generalmente incluye solucion salina hipertonica
topica (5%) para reducir el edema intraestromal, corticosteroides topicos para
reducir la inflamacidn y prevenir la neovascularizacion y agentes ciclopléjicos para

reducir el dolor.



Se ha reportado que, cuanto mayor es la duracion del edema, es mayor la
probabilidad de que se presenten complicaciones como la neovascularizaciéon

corneal.

Por lo tanto, se han investigado opciones terapéuticas destinadas a facilitar

una recuperacion mas rapida del hidrops corneal.

Se han investigado técnicas quirurgicas que aceleran la recuperacion del
hidrops corneal. Por ejemplo, cirugias en la cual se inyecta aire / gas (SF6) en la
camara anterior favoreciendo la reaplicacion de la membrana de Descemet hacia
el estroma corneal, promoviendo la readaptacion, acelerando asi la resolucion del
edema estromal. Miyata et al. Compraré pacientes con hidrops con tratamiento
convencional (Solucién hipertonica topica (5%) mas corticosteroides topicos
0.1%) con pacientes tratados con inyeccion de aire intracameral 0.1mL,
encontrando una resolucion mas rapida en pacientes con inyeccion de aire que
en los que se uso terapia convencional. Sin embargo, en el grupo de inyeccion
intracameral de aire, hasta un 77% requirié una nueva inyeccion por lo Menos 1

vez. [3]

En otro estudio Panda et al. compararon pacientes previamente tratados con
terapia convencional mas inyeccion de gas (SF6) 0.1 mL al 20% versus pacientes
tratados con terapia convencional, encontrando una mejoria de agudeza visual

significativa en |la escala de LogMar en el grupo tratado con SF6. [4]

Es importante mencionar que estas técnicas descritas previamente(gas y aire

SF6) tienen el riesgo de desarrollar glaucoma secundario por bloqueo pupilar.

Rajaraman et al. Propusieron el uso de suturas corneales compresivas ademas

del perfluoropropano intracameral en el tratamiento de hidrops en una serie de



casos retrospectivos de diecisiete pacientes. Se compararon un grupo al cual se
le realizé suturas compresivas y gas versus un grupo de pacientes al cual sélo se
le aplic6 gas, encontrando una resolucion del edema significativamente mas
rapido en pacientes con sutura y gas vs pacientes con soélo gas (8.87 £ 4.98 dias

y 27.5 dias, respectivamente). [5]

2.3. Justificacion:

Actualmente, no existen estudios que incluyan un grupo de pacientes
representativo para demostrar el efecto funcional y estructural de las suturas
corneales como tratamiento quirdrgico del hidrops corneal. De igual manera, este
estudio pudiera establecer nuevos algoritmos terapéuticos para este tipo de

pacientes.

2.4. Planteamiento del problema:
¢El uso de suturas penetrantes en pacientes con hidrops refractarios al

tratamiento mejora el edema corneal?

2.5.1. Objetivos:
2.5.1.1. Objetivo General:
e Determinar la viabilidad de suturas penetrantes en pacientes con hidrops

refractarios al tratamiento médico

2.5.1.2. Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con hidrops
e Determinar el grosor corneal (paquimetria ultrasonica) pre quirurgica y post
quirargico.

e Determinar la evolucidn de la agudeza visual durante el seguimiento clinico.



2.6. Hipotesis:
2.6.1.1 Hipotesis General:

e La terapia con suturas penetrantes en pacientes con hidrops refractarios al

tratamiento disminuira el grosor corneal en un 30%
2.6.1.2 Hipotesis especificas:
e La paquimetria ultrasénica corneal disminuira al menos 30% comparada con
el grosor prequirurgico
e La agudeza visual mejorara dos lineas (LogMar) en el postquirurgico

comparado con el prequirurgico.

3. Diseno del estudio:

Estudio corte retrospectivo, descriptivo, observacional.

4. Metodologia

Agudeza visual post quirdrgica 1 mes

Paquimetria ultrasénica post quirdrgica 1 mes

Agudeza visual post quirurgica 3 meses

Paquimetria ultrasénica post quirdrgica 3 meses

Seran reclutados todos los expedientes de pacientes con diagndstico de hidrops
refractarios al tratamientoa los cuales se les realizaron suturas penetrantes en la

zona de hidrops.



Tabla 1.

Numero de paciente:

Variables

Edad

Afos con diagndstico de queratocono

Dias de evolucién de hidrops

Fecha de la cirugia

Numero de suturas

Agudeza visual pre quirdrgica

Paquimetria ultrasoénica pre quirdrgica

Agudeza visual post quirurgica

Paquimetria ultrasénica post quirdrgica

4.1. Lugar y duracién: Se llevara a cabo en el Servicio de cornea de la
Asociacion para Evitar la Ceguera en México I.A.P. Hospital “Dr. Luis Sanchez
Bulnes”, 01 de septiembre de 2022 - Diciembre del 2022

4.2. Poblacioén:
Grupo de estudio: Pacientes con queratocono con hidrops refractario a

tratamiento.

4.2.1. Unidad de observacién: Ojo
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4.2.2. Universo: Pacientes con queratocono con hidrops refractario a tratamiento

que cumplan con criterios de inclusion y exclusion.

4.2.3. Método de muestreo: Retrospectivo

4.2.4. Obtencion de la poblacion: Se comentara a todos los médicos del servicio
de Cornea sobre el estudio para el reclutamiento de expedientes, se revisara en

el expediente los criterios de inclusion y exclusion.

4.3. Criterios de Inclusién:
4.3.1. Criterios de inclusion:
e Consentimiento informado firmado previo a cualquier procedimiento.
e Cualquier edad
e Cualquier género
e Diagnostico de hidrops
e Estar dispuesto a proporcionar informacion socio-demografica.
e Presencia de hidrops refractario al tratamiento, definido como:
- Aparicion repentina de edema estromal corneal bulloso en un paciente con
queratocono con ruptura confirmada en la capa de Descemet.
- No resolucion del cuadro después de dos meses con tratamiento con acetato
de prednisolona topico cada 4 horas, solucion salina hipertonica (5%) cada 6

horas.

4.4. Criterios de Exclusion:
4.4.1. Criterios de exclusion:
¢ Antecedente de otras enfermedades oculares (Uveitis, glaucoma)

e Mas de dos enfermedades oftalmoldgicas en estudio en un mismo

paciente.
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e Alergia a esteroides.

4.4.2 Criterios de eliminacion.

e Retiro del consentimiento informado.

4.5. Variables:
Variable Dependencia Tipo Unld?c! ’de Instrumlep’to = Momen.tcf ’de
medicion medicion la medicion
Edad Independiente | Continua Afos Interrogatorio Basal
Edad a la que
diagnéstico Independiente | Continua AfRos Interrogatorio Basal
queratocono
Sexo Independiente Nominal Femenl_no/ el Inspeccion Basal
Masculino exterior
Tiempo de
evolucioén Independiente | Continua Horas Interrogatorio Basal
sintomas
Ojo estudiado | Independiente Nominal Dergcho/ Interrogatorio Basal
Izquierdo
Basal y
AVMC ojo en . . . postquirargico
estudio Independiente | Continua LogMAR Optotipo ETDRS (1 mes, 3
meses )
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¢ Con respecto
a la ultima
visita, usted se
siente? Basal y
Mejoria clinica . . . 0- Empeoré . postquirargico
subjetiva. independiente Nominal 1- ninguna Interrogatorio (1 mes, 3
mejoria meses)
2- Mejoria leve
3- Mejoria
notable
Paquimetria Independiente | Continua micras Paquimetro Basal y
ultrasonica ultrasonico postquirdirgico
(1 mes, 3
meses)

4.6. Tamano de la muestra: Reclutamiento consecutivo

4.7. Recoleccidn y analisis de datos:

Los datos se analizaran mediante programas como Microsoft Word,
Microsoft Excel y SPSS.

4.8. Plan de Analisis:

El analisis de datos descriptivo de las variables cualitativas, se utilizaran
frecuencias simples y porcentajes. En el caso de variables cuantitativas, se
realizara media con su desviacion estandar (en caso de tener distribucion normal)
o bien mediana y rangos interquartiles(si se tiene una distribucion no normal). Para
la comparacién entre los grupos se utilizara para evaluar diferencias estadisticas
en variables cualitativas chi cuadrada. En variables cuantitativas con distribucion
normal T de student y para variables cuantitativas con distribucién no normal
utilizara la prueba de U de Mann Whitney. Se utilizara el paquete estadistico

SPSS version 17.0. Se considerara como significativo un valor de p<0.05.

4.9 Aspectos éticos:
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e Se apega a la declaracién de Helsinki y buenas practicas clinicas.

5. Organizacion:
5.1.1. Recursos Humanos: Personal del servicio de cornea de APEC.

5.1.2. Recursos Materiales:

e Computadora para captura de datos en SPSS version 17.0.

5.3 Financiamiento:

No se requiere financiamiento para el estudio.

6. Resultados

Un total de 50 ojos de 50 pacientes fueron incluidos. La edad promedio de los
pacientes con diagndstico de hidrops fue de 27.4 afios (rango de edad de 11 a 58
anos) de ellos un 68% (N= 34) fueron hombres y 32% (N=16), mujeres. De los 50
0jos, 42% fueron ojos derechos (N=21) y 58% (N=29)

Hallazgos clinicos:

Los pacientes reportaron que los sintomas comenzaron en una media de 20
dias(rango de 1 a 25 dias) antes de la intervencién quirurgica. 10 de los pacientes
(20%) que desarrollaron hidrops no tenian diagndstico previo de queratocono. La
edad promedio el diagndstico del queratocono fue de 20 afios (rango de 8 a 35
afnos). El ojo contralateral al hidrops, fue clasificado segun la clasificacién de
Amsler-Krumeich. 3 pacientes(6%) en estadio 1, 22 pacientes(44%) en estadio 2,

18 pacientes(36%) en estadio 3 y 7 pacientes(14%) en estadio 4.
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La paquimetria corneal preoperatoria fue de 1274micras(rango de 589 a
4326micras). Al mes, la paquimetria corneal disminuy6 a una media de 559 micras
(P <0.0001), a los 3 meses con una media de 445 micras (P <0.0001).

La agudeza visual mejor corregida preoperatoria fue de 1.8 LogMAR ( rango de 1
a 2.7) y la vision final mejor6 a 0.73 (rango de 0.2 — 1.40). (P < 0.0001). El edema
corneal resolvio en un periodo promedio de 3.54 semanas. La sutura utilizada fue
nylon 10-0, se colocaron en todos los pacientes suturas de espesor completo, el
numero de suturas fue determinado segun la severidad del edema y el criterio del

cirujano, teniendo en promedio de 6 suturas (Rango de 1-13).

Los hallazgos post quirargicos observados en los pacientes. 46 pacientes (92%)
desarrollaron leucomas en el seguimiento a los 3 meses. La vascularizacion
profunda estuvo presente en 7 pacientes (14%). 11 pacientes(22%) presentaron
seidel en el primer dia postquirurgico, resolviendo a la semana con lente de
contacto y sin necesidad de nueva intervencion. Las suturas se retiraron en un
promedio de 19 dias (rango de 11-26 dias). Estas se retiraron cuando ya no habia
evidencia de edema estromal o subepitelial de manera clinica. Sélo 1 paciente
desarroll6 infeccidon sobre la suturas y fue cultivado y tratado con antibidticos

tépicos resolviendo en un periodo de 2 semanas.

En su consulta de seguimiento a los 3 meses, un 84% de los pacientes refirieron
una mejoria importante de la agudeza visual. Mientras que un 16% refirieron una

mejoria leve de la agudeza visual.

7. Discusidn

El hidrops corneal es una complicacion del queratocono en el que el edema
corneal es la base de la patologia y la manifestacién primaria. El edema cornea
resuelve de manera espontanea sin tratamiento, sin embargo esta resolucion
puede ser prolongada lo que puede predisponer a aparicion de infecciones,

perforacion corneal, formacion de leucomas extensos que ocasionan baja visual
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importante, requiriendo de procedimientos como la queratoplastia penetrante. El
edema prolongado a su vez promueve a la formacién de vascularizacion profunda
aumentando el riesgo de rechazo en caso de ser candidatos a queratoplastia

penetrante. [6]

En un estudio realizado por Hos y colaboradores [7] se observo que los vasos
linfaticos estan presentes en el hidrops corneal y que la linfagiogénesis juega un
rol benéfico en la regulacién del edema corneal y la transparencia corneal. Parker
[8] Y colaboradores describieron un nuevo mecanismo en la fisiopatologia del
hidrops corneal en donde se postula que no sdélo se produce una ruptura en la
membrana de Descemet, sino que también existe una ruptura del estroma
posterior llamada, la capa de dua. En este estudio los autores observaron que en
los pacientes a los cuales se le realizoé transplante de Bowman y presentaban
penetracion a camara anterior inadvertida, con la consecuente alteracion del
estroma posterior, desarrollaban invariablemente hidrops corneal. De igual
manera, se comprobd que para que el proceso de cicatrizacidon suceda, se
requiere que la membrana de descemet desprendida se vuelva a unir al estroma
para que posteriormente las células endoteliales migren y se expandan para cubrir
el defecto completo.

Anteriormente, la inyeccion de gas o aire intracameral era propuesto como el
mejor tratamiento para el hidrops, esto basado en la hipétesis que si se
reposiciona la descemet hacia el estroma, ayuda a que esta se vuelva a unir,
acelerando la resolucion del edema. Por otro lado, es que el gas y el aire actuan
como una barrera mecanica previniendo mayor entrada del humor acuoso al
estroma.

Miyata y colaboradores [3] sefialaron en un estudio que el promedio de
persistencia del hidrops corneal con la colocacién de aire intracameral fue de 20.1
dias. Se han propuesto también gases que permanezcan mayor tiempo a nivel

intracameral como el hexafluoruro de azufre (SF6) y el Octafluoropropano (C3F8),
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sin embargo no estan exentos a complicaciones. En un estudio realizado por Basu
y colaboradores, se trataron 62 ojos con inyeccion intraocular de C3F8, 10 de ellos
desarrollaron glaucoma agudo por bloqueo pupilar requiriendo de una iridectomia.
El gas a nivel intracameral también es toxico para las células endoteliales y puede
empeorar el edema. Ademas, la inyeccion rapida puede ocasionar la formacion
de multiples burbujas pequefias lo que da origen a la formacion del fendmeno de
“fish eye”. Estas burbujas penetran a nivel intraestromal, impidiendo la resolucion
completa del hidrops corneal.[2] Si el area de ruptura es mayor, el aire o gas
pueden no ser suficientes y el edema puede ser prolongado. Para compensar esta
area de ruptura, Rajaraman y colaboradores [5] propusieron el uso de suturas de
espesor completo en conjunto con la aplicaciéon de gas C3F8 intracameral. El fin
de las suturas es aproximar las zonas de la ruptura y unir la membrana de
descemet hacia el estroma posterior. En este estudio se observo que el edema
resolvio mas rapido con la aplicacion de gas intracameral combinado con la
aplicacion de la suturas que soélo con la neumopexia. Con un tiempo de resolucion

de 4 semanas

Cuando la membrana de descemet se rompe bajo tensidn, esta se retrae o se
pliega sobre si misma. Como consecuencia, el endotelio tiene que migrar entre
las zonas de ruptura, para cerrar esta region y promover la formacion de una
nueva membrana de descemet con la restitucion de la bomba endotelial. En
contraste con el estudio de Rajaraman, en el cual se usaron suturas de espesor
completo, Chérif y colaboradores usaron suturas de espesor parcial No se
encontré una diferencia entre la velocidad de la resolucion del hidrops entre
ambas. En este ultimo estudio, se propuso ademas que las suturas de espesor
completo podian traumatizar el endotelio, ya que la sutura de espesor parcial evita
el contacto directo con el endotelio. Sin embargo, estas proporcionan adecuada
aposicion en el tercio anterior y medio de la herida, pero con separacion del

posterior, o que lleva a un acortamiento de la membrana de Descemet, dejando
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un espacio posterior que permite la infiltracién acuosa del estroma posterior y con
esto el edema y un aumento de la cicatrizacion. [91 En relacién a las heridas
corneales con traumatismo en la membrana de descemet, Dalma-Weiszhausz y
colaboradores plantean por otra parte que el endotelio se ve obligado a cubrir esta
area debido a la migracién de células, lo cual disminuye la densidad celular. A
demas suele ser dificil estimar la profundidad en el momento de la cirugia, lo que
puede generar diferentes espesores en ambos lados. De tal forma, las suturas de
espesor total son mas faciles de colocar y logran una mejor alineacion de las

diferentes capas corneales. [10]

En nuestro estudio, se decidio utilizar suturas de espesor completo para aproximar
el endotelio al estroma posterior. Los pacientes tuvieron una disminucion
promedio de 1274mm preoperatorio a 559mm a los 3 meses y a 445mm a los 6
meses. En contraste, Chérif y asociados, reportaron que el edema corneal
disminuyé al primer dia de 1472mm preoperatorio a 909mm 1 mes posterior a la

cirugia.

Existen nuevos tratamientos como la inyeccion intracameral de plasma rico en
plaquetas para el hidrops, como lo propusieron Alio y colaboradores [11], en el cual
se administré plasma rico en plaquetas en un paciente con sindrome de down e
hidrops corneal al cual se le habia aplicado gas intracameral sin respuesta
favorable. Se cree que esto se pudiera deber a que se llena y se forma una capa
sobre la superficie posterior dafiada a nivel de la descemet, actuando como una
barrera mecanica contra el humor acuoso, ademas que contiene factores de
crecimiento, citosinas y mediadores para mantener una estructura funcional y
fisiolégica normal. Lo que puede estimular las células endoteliales adyacentes y
promover la regeneraciéon de la membrana de descemet dafiada, sin embargo solo
se ha hecho un reporte de caso de esto, y las condiciones de preparacidén deben

ser estrictas y estériles totalmente para evitar complicaciones.
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En un estudio realizado recientemente por Handel [12] y colaboradores, se
propuso la realizacién de un mini DMEK para el tratamiento del hidrops agudo,
con aparente menor riesgo de presentacion de haze y vascularizacion, sin
embargo presenta un costo elevado, se requiere de tejido donado y de OCT
transoperatorio. Por lo que se propone que sea utilizado en casos en los que el

exista recidiva del hidrops a pesar de la colocacion de suturas. [13]

En el presente estudio, se proponen la suturas corneales penetrantes como un
tratamiento alternativo para el manejo del hidrops corneal para acelerar el tiempo
de resolucion del edema corneal. La aplicacion de las suturas penetrantes afronta
los bordes de la ruptura de la capa de descemet, disminuyendo el edema corneal.
El tiempo promedio de resolucion fue de 3.54 semanas en contraste con el
tratamiento convencional (de 5 a 36 semanas).

Por otro lado, las suturas tienen la ventaja que no inducen la formacién de catarata
o bloqueo pupilar. Otra ventaja es la ausencia de alteracién a nivel el angulo
iridocorneal por lo cual no hay alteraciones a nivel de la presion intraocular en el
postquirurgico asociado a las suturas. Algunas de las desventajas que tiene esta
técnica es el riesgo de infeccidn, las molestias de superficie propias de las sutura.
Ademas de la pérdida endotelial a nivel del desprendimiento. En este estudio no
se le tomo microscopia especular a los pacientes debido a la limitacion por la
presencia del hidrops.

Principalmente, el objetivo primario de las suturas no es mejorar la visiéon, empero,
se observo una mejoria significativa de la agudeza visual mejor corregida. (P

<0.0001) posterior a la intervencién.

8. Conclusiones
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Este estudio evalué el uso de suturas penetrantes como tratamiento en el hidrops
refractario a tratamiento convencional. Las suturas de espesor completo
demostraron ser una técnica segura y reproducible para el hidrops en una fase
aguda ya que estas aproximan las zonas de ruptura de la membrana de descemet
y la unen hacia el estroma posterior. Esta técnica esta exenta de las
complicaciones secundarias al gas intracameral por lo que pudiera proponerse
como tratamiento de primera linea en los casos de hidrops corneal severo en su
forma aguda. Este estudio no brinda suficiente evidencia para argumentar que las
técnica de suturas penetrantes es superior a las de espesor parcial. Se requieren
de estudios clinicos aleatorizados para demostrar esto. Otras limitaciones del
estudio es su caracter retrospectivo y la realizacion de la intervencion quirurgica
por diferentes cirujanos ademas que no hay un numero determinado de suturas
que se deben colocar, por lo que es a criterio del cirujano. Asi mismo, es
importante la valoracion del ojo contralateral para clasificarlo segun el estadio el

queratocono y poder brindar un tratamiento oportuno y evitar complicaciones
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas
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N | Rango | Minimo Maximo Media Desviacion

Edad 50 47.0 11.0 58.0 27.440 10.2383
Edad diagnéstico de 50 27.0 8.0 35.0 20.300 7.1149
queratocono

Evolucién sintomas 50 364 1 365 20.04 51.483
LOGMAR pre-quirtrgico 50 1.7 1.0 2.7 1.874 .6398
LOGMAR 1 mes post-gqx 50 1.1 ] 1.4 979 .3322
LOGMAR 3 mes post-gx 50 1.18 .22 1.40 .7388 .31826
Numero de suturas 50 12 1 13 5.94 2.360
Paquimetria basal 50 3737 589 4326 1274.14 699.480
Paquimetria 1 mes 50 616 321 937 559.60 133.489
Paquimetria 3 mes 50 373 289 662 445.90 79.370
Tiempo resolucion 50 4 2 6 3.54 1.182
N valido 50

Tablas de frecuencia
A. Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Hombre 34 68.0 68.0 68.0
Mujer 16 32.0 32.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

B. Lateralidad de ojo
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Derecho 21 42.0 42.0 42.0
Izquierdo 29 58.0 58.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
C. Numero de suturas
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 1 2.0 2.0 2.0
3 5 10.0 10.0 12.0
4 8 16.0 16.0 28.0
5 9 18.0 18.0 46.0
6 11 22.0 22.0 68.0
7 4 8.0 8.0 76.0
8 6 12.0 12.0 88.0
9 4 8.0 8.0 96.0
13 2 4.0 4.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
D. Presencia de leucoma
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 0 4 8.0 8.0 8.0
1 46 92.0 92.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

E. Presencia de vascularizacion profunda
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 0 43 86.0 86.0 86.0
1 7 14.0 14.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
F. Presencia de seidel
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 39 78.0 78.0 78.0
Si 11 22.0 22.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
G. Estadio de ojo contralateral
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 3 6.0 6.0 6.0
2 22 44.0 44.0 50.0
3 18 36.0 36.0 86.0
4 7 14.0 14.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

H. Prueba de muestras emparejadas entre la agudeza visual

Desv. Error
Media N Desv. Desviacion promedio
Par 1 LOGMAR1 1.874 50 .6398 .0905
LOGMAR2 .979 50 .3322 .0470
Par 2 LOGMAR1 1.874 50 .6398 .0905
LOGMAR3 .7388 50 .31826 .04501
Par 3 paquimetria 1274.14 50 699.480 98.921
paquiim 559.60 50 133.489 18.878
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Par 4 paquimetria 1274.14 50 699.480 98.921
paqui3m 445.90 50 79.370 11.225

Par 5 paquiim 559.60 50 133.489 18.878
paqui3m 445.90 50 79.370 11.225

Par 6 LOGMAR2 .979 50 .3322 .0470
LOGMAR3 .7388 50 .31826 .04501

Correlacion Sig.

Par 1 LOGMAR1 & LOGMAR2 50 128 374

Par 2 LOGMAR1 & LOGMARS3 50 .264 .064

Par 3 paquimetria & paquiim 50 .586 .000

Par 4 paquimetria & paqui3m 50 129 374

Par 5 paqui1im & paqui3m 50 .263 .064

Par 6 LOGMAR2 & LOGMAR3 50 .658 .000
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