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INTRODUCCIÓN. 

La cirugía filtrante en glaucoma representa un verdadero reto para lograr una 

disminución adecuada y persistente de la presión intraocular con la consiguiente 

preservación de los campos visuales, se deben evitar complicaciones muchas 

veces severas, como consecuencia de hiperfiltración o hipofiltración, tanto en el 

postoperatorio inmediato como en el postoperatorio a largo plazo. 

Fue en 1968 cuando Caims 1 describió por primera vez la cirugía filtrante utilizando 

un colgajo escleral de espesor parcial que cierra a la esclerostomía, procedimiento 

ampliamente usado en la actualidad para el tratamiento del glaucoma conocido 

como Trabeculectomía. Esta cirugía involucra la formación de una fistula a través 

de la cual el humor acuoso pasa de la cámara anterior al espacio subconjuntival 

con reducción consecuente de la presión intraocular. 

Hasta hace algunos ar'los se utilizaba la cirugía sin colgajo escleral conocida como 

esclerostomía de espesor total que conectaba la cámara anterior directamente con 

el espacio subconjuntival. Su ventaja consistía en una buena y larga reducción de 

la tensión intraocular, sin embargo, involucraba una excesiva filtración con 

hipotonía ocular, sobre todo en el postoperatorio inmediato, y sus subsecuentes . 
complicaciones como aplanamiento de la cámara anterior, hipotonia prolongada, 

desprendimiento ciliocoroideo, sinequias anteriores periféricas, maculopatia, 

catarata y la posibilidad de una hemorragia supracoroidea2
. 

En la actualidad, la trabeculectomía es la cirugía de glaucoma más frecuente, sin 

embargo, se ha visto que muchas veces no se consigue una filtración adecuada y 

persistente a largo plazo2
• Además, a pesar de tener un colgajo escleral, puede 



presentarse una filtración excesiva del humor acuoso y consecuente hipotonia, 

sobre todo en el postoperatorio inmediato con las complicaciones mencionadas. 

Hoskins3 y Lieberman... fueron los primeros en describir el uso del láser en 

suturolisis para aumentar el flujo de humor acuoso y conseguir una disminución de 

la presión intraocular a largo plazo. 

Posteriormente se usó este método después de ajustar intencionalmente las 

suturas del colgajo escleral y realizar suturolisis programada5 ·6 para conseguir un 

aumento del flujo del humor acuoso de una manera gradual hasta lograr una 

reducción de la presión intraocular efectiva a largo plazo. 

También se investigó el uso de esta técnica en pacientes sometidos a 

trabeculectomía con alto riesgo de falla por lo que se utilizó mitomicina C 7
·8 en 

este caso, igualmente, se observaron buenos resultados minimizando las 

complicaciones y aumentando el tiempo del control de la presión intraocular. En 

estos pacientes el retraso en la cicatrización causado por la mitomicina C extiende 

el período de ventana donde la suturolisis es clínicamente efectiva. 

En este estudio se intenta describir nuestra experiencia en el uso de esta técnica 

en pacientes portadores de diferentes tipos de glaucoma en quienes la 

trabeculectomía no fue lo suficientemente efectiva en los primeros diez días del 

postoperatorio, se describen los resultados y complicaciones. 
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.JUSTIFICACIÓN. 

Diagnosticar oportunamente una cirugía filtrante fallida y, en caso necesario, llegar 

a una presión intraocular menor de las obtenidas en los primeros días del 

postoperatorio mediante el procedimiento de suturolisis, evitando una nueva 

intervención quirúrgica y manipulación del =lgajo escleral. 

OB.JETIVO. 

Evaluar la técnica, utilidad y =mplicaciones de la suturolisis cuando existe una 

trabeculectomía no funcionante en el postoperatorio temprano. 

DISEliiO DEL ESTUDIO. 

Prospectivo, longitudinal y experimental. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Pacientes con diversos tipos de glau=ma sometidos a trabeculectomía quienes 

no mostraron reducción significativa de la tensión intraocular en el postoperatorio 
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inmediato, que tengan cámara anterior amplia, bula no formada y un ostium 

intemo permeable por gonioscopía. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyeron a pacientes sometidos a trabeculectomía que mostraron una 

redu=ión significativa de la tensión intraocular, aquellos con cámara anterior 

estrecha, los que tenían bula formada y los que mostraron un ostium interno no 

permeable. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

Se eliminaron a pacientes que no realizaron seguimiento efectivo. a Jos que 

presentaron cualquier otra complicación ocular no relacionada con la cirugía o con 

el procedimiento de suturolisis y a pacientes que presentaron filtración por cierre 

inadecuado de la conjuntiva. 
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PACIENTES Y MÉTODOS. 

El estudio se realizó en el departamento de Glaucoma del Instituto de Oftalmología 

Fundación Conde de Valenciana. Se estudiaron 26 ojos de 20 pacientes, 12 

mujeres y 8 hombres cuya edad promedio fue de 60. 78 anos con un rango de 29 a 

80 anos. 

Se incluyeron a pacientes con diferentes tipos de glaucoma, 12 ojos (46.15%) con 

glaucoma crónico de ángulo abierto, 4 ojos (15.38%) con glaucoma secundario a 

pseudoexfoliación, 4 ojos (15.38%) con glaucoma crónico de ángulo estrecho, 1 

ojo (3.85%) con glaucoma postraumático, 3 ojos (11.54%) con glaucoma 

secundario al uso de asteroides y 2 ojos (7.69ºk) con glaucoma de tensión normal 

(Tabla 1). 

TIPOS DE GLAUCOMA 

Tipos de Glaucom• 

Glaucoma crónico de ángulo abierto 

Glaucoma secundario a pseudoexfoliación 

Glaucoma crónico de ángulo estrecho 

Glaucoma postraumático 

Glaucoma secundario al uso de esteroides 

Glaucoma de tensión nonnal 

Tabla 1. 

Pacientes 

(N = 20) 

N" de ojos 

12 

4 

4 

3 

2 

('%) 

4&.15 

15.38 

15.311 

3.115 

11.54 

7.611 



Se incluyeron a 3 pacientes que tenían algún tipo de cirugía ocular previa, 2 

(7.69%) con extracción extracapsular de catarata e implante de lente intraocular, y 

1 (3.85%>) con antecedente de queratoplastia penetrante (Tabla 2). 

CIRUGIA OCULAR PREVIA 

Pacientes 

(N = 20) 

Cirugl• previ• Nº d• ojos C%1 

EECC+LIO 2 7.69 

Queratoplastia penetrante 3.85 

Tabla2. 

Los pacientes fueron sometidos a trabeculectomía utilizando la misma técnica en 

todos los casos: 

1 . Anestesia retrobulbar. 

2. Disección conjuntiva! superotemporal con base limbo, realizando hemostasia 

cuidadosa de los vasos conjuntivales y e~esclerales. 

3. Disección de un colgajo escleral rectangular de aproximadamente 3 x 3 mm y 

un espesor aproximado de un 50%. 

4. Trabeculectomía con punch de Kelly debajo del colgajo escleral. 

5. lridectomía periférica superior utilizando tijeras vanas. 

6. Cierre del colgajo escleral con 2 suturas de nylon 10-0 una en cada esquina 

(Fig. 1). 
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7. Cierre cuidadoso de conjuntiva con vicryl 8-0 con sutura continua. 

8. Inyección paraocular de betametasona. aplicación tópica de neomicina y 

dexametasona y parche ocular. 

Fig.1 Colgajo escleral superior 
con 2 suturas de nylon 10-0 en 
ambas esquinas. 

El tratamiento postoperatorio se realizó con gotas ciclopléjicas, asteroides y 

antibióticos. Los pacientes fueron revisados al día siguiente y diariamente durante 

los primeros 15 días del postoperatorio. 

Aquellos pacientes que no mostraron disminución de la tensión intraocular 

adecuada en los primeros diez días del postoperatorio, con la ausencia de una 

bula funcionante, una cámara anterior amplia, fueron considerados para suturolisis 

con láser de argón. A todos estos pacientes, previa realización de este 

procedimiento, se les realizó gonioscopia y en todos se evidenció que el ostium 
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intemo de la trabeculectomia estaba permeable, es decir, sin entrampamiento del 

iris, procesos ciliares, o la existencia de oclusión por fibrina o sangre. En todos los 

casos se realizó un masaje ocular antes de la suturolisis, y en todos ellos, después 

del masaje, se presentó la formación de una bula, de esta manera se tenia la 

certeza de que efectivamente existía restricción al paso del humor acuoso a través 

de la escotilla escleral 8 . 

Con estas consideraciones se concluyó que existía una resistencia alta a la salida 

del humor acuoso a través del colgajo escleral, probablemente por suturas 

apretadas, por lo cual se decidió realizar en estos pacientes suturolisis con láser 

de argón. 

La técnica para la suturolisis se realizó de la siguiente manera: 

1. Colocación de anestésico tópico usando proparacaina. 

2. Fenilefrina tópica al 10% para conseguir el blanqueamiento de los vasos 

conjuntivales. 

3. Se colocó el lente de Hoskins3 sobre la conjuntiva a nivel del colgajo escleral 

ejerciendo presión suficiente para la visualización de las suturas que cierran el 

colgajo escleral. 

4. Los parámetros del láser de argón fueron: tamal'lo 50 micras, exposición 

continua, poder deSde 500 a 1000 mW. 

5. Con los parámetros mencionados, antes de realizar los disparos de láser, se 

enfocó el rayo guia cuidadosamente detrás de la conjuntiva para evitar 

quemaduras o perforaciones conjuntivales inadvertidas . 

..------------~--. t rr('r" c·n~,J s 
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6. Utilizando láser de argón verde (longitud de onda de 514.5 nm) se realizó 

suturolisis de 1 o 2 suturas dependiendo de la respuesta inmediata que 

contemplaba disminución de la tensión intraocular, formación de una bula 

conjuntiva! y disminución de la cámara anterior. 

En todos los casos fueron suficientes 1 a 3 disparos para lisar las suturas de 

nylon. Los pacientes fueron revisados inmediatamente y diariamente hasta 

mantenerse estables, tomado en cuenta la presión intraocular, la permanencia y 

estabilidad de la bula conjuntival, la profundidad de la cámara anterior y las 

complicaciones relacionadas al procedimiento que se presentaron. 

RESULTADOS. 

Se realizó suturolisis en 26 ojos que fueron sometidos a trabeculectomia sin 

respuesta adecuada a este procedimiento. 

La presión intraocular preoperatoria fue de 33.31 ± 6.63 mmHg con un rango de 

1 B a 45 mmHg. La presión intraocular a las 48 horas después de la cinugia fue de 

21.46 ± 2.55 mmHg rango de 18 a 26 mmHg (Tabla 3). Después de una hora de 

realizarse la suturolisis la presión intraocular disminuyó a 11.12 ± 7.19 mmHg con 

un rango de 4 a 30 mmHg. Un mes después de la suturolisis la tensión intraocular 

fue de 14.46 ± 5.25 mmHg con un rango de 10 a 29 mmHg. En el último control, a 
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los tres meses, la presión intraocular promedio fue de 15.27 ± 4.20 mmHg con un 

rango de 10 a 28 mmHg (Tabla 4). 

PRESIÓN INTRAOCULAR ANTES Y DESPUÉS DE LA 

TRABECULECTOMIA 

Presión Intraocular (mmHg) 

Pretrat>eculectomia 

Postrabeculectomia 

Promedio 

33.31 

21.46 

Tabla 3 

Desv. Están~ 

e.63 

2.55 

Rango 

16- 45 

16- 2e 

PRESIÓN INTRAOCULAR ANTES Y DESPUÉS DE LA SUTUROUSIS 

Presión Intraocular (mmHg) Promedio Deav. E•IAndal' Rango 

Presuturolisis 21.46 2.55 16-2e 

Después de 1 hora 11.12 7.19 4-30 

Después de un mes 14.46 5.25 10-29 

Después de tres meses 15.27 4.20 10-26 

Tabla 4 

Ningún ojo mostró filtración antes de realizar el procedimiento de suturolisis; 3 ojos 

que la presentaron fueron eliminados. 

{
r---------~·--·---, 
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Todos los ojos tenían una presión intraocular igual o mayor de 18 mmHg antes de 

la suturolisis, con cámara anterior amplia y ausencia de bula conjuntiva!. 

Una hora después de la suturolisis 22 ojos (84.62%) presentaron una tensión 

intraocular igual o menor a 18 mmHg, y 4 ojos (15.38%) presentaron una tensión 

intraocular mayor de 18 mmHg. 7 ojos (26.92%) presentaron estrechamiento de la 

cámara anterior igual o menor a un espesor comeal y 19 ojos (73.07%) 

presentaron una cámara anterior mayor a un espesor comeal. 24 ojos (92.31 %) 

presentaron una formación adecuada de la bula y. 2 ojos (7.69%) no la 

presentaron. 

Después de un mes de realizada la suturolisis 22 ojos (84.62%) presentaron una 

tensión intraocular igual o menor de 18 mmHg y 4 ojos (15.38%) presentaron una 

tensión intraocular mayor a 18 mmHg. Ningún ojo mostró una cámara anterior 

igual o menor a un espesor comeal, es decir, ninguno mostró aplanamiento de 

cámara anterior, todos (100%) tuvieron cámara anterior formada. Todos 

presentaron elevación de la bula en mayor o menor grado, en algunos casos 

ayudados por un masaje ocular. 

En la revisión final a los tres meses después de la suturolisis 22 ojos (84.62%) 

tenían una presión intraocular igu¡¡lll o menor a 18 mmHg y 4 ojos (15.38%) 

presentaron tensiones intraoculares mayores a esta cifra. Todos los pacientes 

tenían una cámara anterior formada mayor de un espesor comeal con una bula 

adecuada. (Tabla 5). 
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HALLAZGOS CLINICOS DESPUll!:S DE LA SUTUROLISIS 

Pacientes 

(N = 20) 

N" ele ojo• C'll.) 

C•r•ctarl•tlca• una hor• deapW• 

Presión intraocular s 18 mmt-ig 22 84.82 

Presión Jntraocutar > 18 mmHg • 15.311 

Profundidad de CA s a un espesor comeal 7 28.92 

Profundidad de CA > a un espesor comeal 19 73.07 

Bula elevada 2• 92.31 

Bula plana 2 7.89 

Caracteristicaa un mea despu6a 

Presión intraocular s 18 mmHg 22 8'.82 

Presión intraocular> 18 mmHg • 15.311 

Profundidad de CA s a un espesor comeal o o 

Profundidad de CA > a un espesor comeal 28 100 

Bula elevada 28 100 

Bula plana o o 

Car•cteristicas tre• m•-• desp.-s 

Presión intraocular s 18 mmHg 22 8'.82 

Presión intraocular> 18 mmHg • 15.38 

Profundidad de CA s a un espesor comeal o o 

Profundidad de CA > a un espesor comeal 28 100 

Bula elevada 28 100 

Bula plana o o 

Tabla 5 

12 



En cuanto al tiempo entre la trabeculectomía y la suturolisis 9 ojos (34.62%) se 

sometieron a suturolisis 48 horas después de la trabeculectomia, 12 ojos (46.15%) 

a las 72 horas, y 5 ojos (19.23%) después de las 72 horas de la cirugía (2 

pacientes al cuarto día, un paciente al quinto día y dos pacientes al décimo día). 

(Tabla 6). El Promedio de inten.alo entre la trabeculectomía y la suturolisis fue de 

3.35 días± 2.10 con un rango de 2 a 10 días. 

TIEMPO ENTRE LA TRABECULECTOMIA Y LA SUTUROLISIS 

Tiempo 

2 dias después de la trabeculectomía 

3 días después de la trabeeulectomia 

4 días después de la trabeculectomia 

5 días después de la trabeculectomia 

10 días después de la trabeculectomia 

Tabla8 

Pacientes 

(N= 20) 

N•deojos 

9 

12 

2 

2 

(%) 

3'.t12 

46.15 

7.69 

3.85 

7.69 

El procedimiento de la suturolisis con láser se realizó exitosamente en 24 ojos 

(92.31%), en dos ojos (7.69%) no se pudo realizar la suturolisis debido a sangre 

subconjuntival a nivel de la escotilla escleral, estos pacientes no presentaron una 

redu=ión adecuada de la presión intraocular y requirieron una mayor cantidad de 

masaje ocular para su disminución. 
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Se requirió lisis de una sola sutura en 10 ojos (38.46%), y 16 ojos (61.54%) 

necesitaron lisis de ambas suturas para conseguir el efecto deseado, es decir, 

disminución de la tensión intraocular y formación de una bula conjuntiva!. 

El poder promedio de argón láser utilizado fue de 750mW rango de 500-1000 mW. 

En 24 de los 26 ojos (92.31%) se notó una disminución aguda de la tensión 

intraocular en los primeros 60 minutos de realizarse la suturolisis. Todos estos 

pacientes presentaron formación de bula conjuntiva!. 7 (26.92%) presentaron 

aplanamiento de la cámara anterior, de los cuales 4 se resolvieron en dos días y 3 

en 4 días con terapia médica. 

Se presentaron las siguientes complicaciones: 2 ojos (7.69%) presentaron 

perforación conjuntiva! que se resolvió de manera espontánea en 48 horas. 1 ojo 

(3.85%) presentó una hemorragia subconjuntival tras la aplicación del láser y 

suturolisis efectiva. Finalmente 6 ojos (23.08%) desarrollaron catarata secundaria 

a hipotonía cerca de los tres primeros meses de realizarse el procedimiento de 

trabeculectomía. (Tabla 7) 

COMPLICACIONES DE SUTUROUSIS 

Complicación 

Perforación conjuntival 

HemorTagia subconjuntival 

Catarata (por hipatonia) 

Tabla 7 

Pacientes 

(N=20) 

N"-ojo• 

2 

(%) 

7.89 

3.85 

23.08 
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Después de un seguimiento de tres meses la tensión intraocular se controló 

adecuadamente en todos los ojos. 4 ojos (15.38%) requirieron terapia médica 

adicional, entre los que se incluían los 2 ojos a los cuales no fue posible realizarles 

la suturolisis, estos ojos requirieron dos y tres medicamentos y los restantes dos 

pacientes con suturolisis efectiva necesitaron solo de un medicamento. 

DISCUSIÓN. 

La cirugía filtrante en glaucoma es extremadamente compleja y sus resultados 

dependen de muchas variables. La técnica de suturolisis combina los beneficios 

de una reducción importante y persistente semejante a procedimientos no 

protegidos realizados años atrás, con los procedimientos de escotilla escleral que 

disminuyen de manera controlada y progresiva la presión intraocular evitando 

complicaciones importantes como la hipotonía ocular. 

Se han realizado estudios con carácter retrospectivo y se ha visto que la 

suturolisis con láser no influye en el éxito a largo plazo de la trabeculectomía... El 

porcentaje de éxito de 91 % reportado por Melamed y Col6 realizando suturas 

apretadas de manera intencional es muy similar al nuestro 92.31% en suturas no 

apretadas. Es importante saber reconocer una restriceión a la salida del humor 

acuoso en el postoperatorio inmediato para resolverla con suturolisis, a partir de 

las primeras 48 horas de realizada la trabeculectomía y no después de los 10 días 

~------·-----------. 
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posteriores a ésta6
•
1º" 1

• llamado "periodo de ventana· en el cual no se ha 

producido aun la fibrosis conjuntiva! y cicatrización de la escotilla escleral 

permitiendo de esta manera una adecuada formación de la bula conjuntivaL Otros 

autores prolongan este "periodo de ventana· hasta 3 semanas5
•
1
"-

13
, sin embargo, 

se ha visto también que a mayor tiempo de espera para suturolisis existe una 

menor disminución de la presión intraocular y visceversa". Debe evitarse la 

suturolisis temprana (24 Hrs.) por mayor riesgo de complicaciones relacionadas a 

hipotonia6
·8 . La suturolisis sólo es efectiva a largo plazo cuando ocurre una buena 

filtración desde el postoperatorio inmediato', además también es útil después del 

uso de agentes antifibróticos como la mitomicina C que extienden el "periodo de 

ventana· a varias semanas7
·
8

. 

Las indicaciones para la suturolisis se encuentran bien establecidas en la 

actualidad (presión intraocular elevada, cámara anterior amplia, ausencia de bula 

y ostium intemo permeable), se indica en casos de trabeculectomias simples 

fallidas, en casos donde la presión intraocular meta individual no es alcanzada, y 

en las que se utilizan agentes antifibrosis..,.·1º·12• El masaje ocular previo puede 

predecir el éxito de la suturolisis8 y demostrar la existencia de fibrcsis 

subconjuntival o taponamie¡¡,to del ostium interno que impedirían el funcionamiento 

de la trabeculectomfa después de la suturolisis, de ahí que es importante realizar 

esta prueba en todo los casos antes del procedimiento. 

Los ojos con glaucoma de tensión normal también se benefician de esta técnica, 

así como lo demuestran un par de ojos de esta serie, reportes anteriores 

mencionan una reducción de la presión intraocular en un 70%5
• 

16 1 rr.r.i5-:-,..., cn'"y 1 <" .••. , .1 ,.J 
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Macken y colaboradores14 determinaron la seguridad de este procedimiento 

comparado a un grupo control concluyendo que la suturolisis no es un 

procedimiento inocuo. sin embargo. si las complicaciones se manejan 

adecuadamente, el pronóstico es bueno'º. Las complicaciones incluyen hipotonia 

secundaria a una hiperfiltración, perforación y filtración conjuntival generalmente 

por absorción del láser"·'3
" 5 cámara anterior plana, catarata secundaria a 

hipotonia, dal'lo de la conjuntiva en la manipulación por el lente13 y también se han 

reportado casos de glaucoma maligno después de este procedimiento14
·"'. Casos 

tratados en las primeras 24 Hrs. después de la trabeculectomia tienen mayores 

complicaciones6 . Entre nuestras complicaciones tuvimos 2 casos de perforación 

conjuntival que se resolvieron en 48 Hrs. generalmente éstas se resuelven en un 

corto periodo de tiempo porque el tamal'lo de la perforación no es mayor de 100 

micras, se deben evitar disparos repetidos sobre un mismo punto a fin de evitar 

esta situación. También puede existir un sangrado subconjuntival porque los vasos 

conjuntivales absorben la longitud de onda del argón verde. En ocasiones puede 

existir dificultad para la observación de la sutura a lisar debido a congestión 

vascular conjuntival y/o tenon engrosada en el sitio del colgajo12•17, situación que 

ocurrió en 2 pacientes a los cuales fue imposible realizarles suturolisis, de ahí que 

ciertos autores5
•
13 recomiendan realizar tenectomia en el sitio del colgajo evitando 

el cierre conjuntival cerca de éste, otros recomiendan hemostasia en la esclera 

donde se hará el colgajo para evitar los sangrados5 , en nuestro caso la 

hemostasia fue llevada a cabo de una manera muy cuidadosa, ya que el exceso 

de calor a este nivel puede deformar las fibras de colágena esclerales y producir 

complicaciones de filtración. 
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Se han utilizado distintos tipos de láser, todos con buenos resultados, Mudgil y 

Col. 18 demostraron por estudios de espectroscopia del nylon 10-0, que el Krypton 

tiene la longitud de onda más efectiva (647. 1 nm) para lisar al nylon, ésto ha sido 

demostrado también en otros estudios15, además esta longitud de onda es más 

efectiva cuando existe sangre subconjuntival ya que la energía del láser no es 

absorbida por ésta evitando lesiones conjuntivales. Se han usado otros tipos de 

láser como el YAG'º. el diodo12
•
19 que no producen quemaduras térmicas de 

conjuntiva con buena penetración en hemorragias subconjuntivales. En este 

estudio usamos al láser de argón verde (514.5 nm) con resultados adecuados 

similares a reportes anteriores ... 7 . Utilizamos un poder entre 500 a 1 000 mW con 

tiempo de exposición continuo y tamai'io de 50 micras. parámetros similares a 

otros estudios~. sin embargo, se debe tener cuidado en el enfoque y evitar 

disparar repetidas veces en un mismo punto para evitar perforaciones. Haynes y 

Col.20 encontraron que la suturolisis puede realizarse con parámetros menores 

minimizando el riesgo de complicaciones. 

En todos nuestros pacientes se realizó el cierre de la escotilla escleral con 2 

puntos, se sabe que existe una ·sutura clave"5 
, cuando ésta se lisa puede 

aumentarse de manera importante la filtración requiriendo de la lisis de una sola 

sutura, creemos que muchas veces no se lisa la .. sutura clave· siendo necesario 

lisar otra sutura como en este estudio donde el 61.54% necesitó de la lisis de 

ambas suturas. En casos de colgajo triangular generalmente la sutura apical es la 

"sutura clave"6 . No encontramos mayores complicaciones al realizar la suturolisis 

de las 2 suturas el mismo día a diferencia del estudio de Savage5 donde se 

recomienda la lisis de una sutura cada 24 horas. 

18 



CONCLUSIONES. 

La suturolisis es un procedimiento seguro y efectivo para aumentar la filtración de 

humor acuoso en trabeculectomias poco funcionantes detectadas en el 

postoperatorio inmediato. 

Procedimiento efectivo aun con presiones debajo de 20 mmHg, por lo tanto, de 

utilidad en glaucomas de tensión normal. 

Este procedimiento evita la manipulación quirúrgica, y sus complicaciones, del 

colgajo escleral cuando éste se encuentra apretado. 

Sus complicaciones deben ser detectadas y manejadas rápidamente para 

conseguir un resultado adecuado. 

1 
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