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INTRODUCCIÓN
El trasplante de córneas en nuestro país, si bien tiene su génesis en la década de los años 40, aún 
presenta una deficiente actividad para la abultada lista de espera de nuestro país que, en promedio, 
supera los 900 pacientes�

La alta demanda de este tejido propone como desafío, la implementación de nuevos programas de 
extracción de córneas a lo largo de nuestro territorio y, con ello, la generación de nuevos centros 
de trasplante� Conscientes de este déficit, la Coordinación Nacional de Donación, Procuramiento y 
Trasplante de Órganos, Tejidos y Células, (CNPT) fomenta y apoya la puesta en marcha de los Progra-
mas de Generación de Córneas, cuyo objetivo es pesquisar potenciales donantes desde unidades 
generadoras a través de la aplicación de un proceso estandarizado, para asegurar calidad, equidad y 
oportunidad en el acceso a este tejido� Esta estrategia ha logrado aumentar la generación de tejido 
corneal, no solo a partir de donantes fallecidos por causas neurológicas (muerte encefálica) sino que 
también a través de la generación de este tejido desde donantes fallecidos por causas cardiovascu-
lares (paro cardiorrespiratorio)�

Junto a lo anterior, el proceso que sobreviene al implante de córneas, o queratoplastía, aún está 
poco estandarizado a nivel nacional, pudiendo derivar en eventos o reacciones adversas que, en el 
peor de los casos, pueden derivar en la pérdida del injerto o en errores de coordinación de controles, 
razón por la cual, la CNPT ha elaborado la presente guía, con el propósito de estandarizar la atención 
y seguimiento post trasplante de córneas en el sistema público y privado de salud� 

Este documento es el resultado de un trabajo mancomunado con referentes de trasplante de cór-
neas de los establecimientos que se mencionan a continuación, cuya experiencia permite plasmar 
las siguientes recomendaciones�
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OBJETIVO GENERAL
Generar recomendaciones estandarizadas entre los centros de trasplante de córneas (queratoplas-
tía), según la técnica quirúrgica utilizada, para el tratamiento y seguimiento posterior al trasplante� 

TIPO DE PACIENTES - ALCANCE CLÍNICO
Personas con trasplante de córneas que reciben atención en el nivel secundario y terciario de salud 
en el sector público y privado de salud�

USUARIOS DE ESTA GUÍA 
Médicos oftalmólogos, oftalmólogos especialistas en córnea, residentes en oftalmología y otros 
profesionales de salud que participan en el manejo de pacientes descritos en el Alcance�
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1� ANTECEDENTES
Tipos de queratoplastías:
A continuación, se presentas las queratoplastías más frecuentes realizadas en nuestro país, sus prin-
cipales características, indicaciones y contraindicación totales y relativas:

Trasplante Características Indicación Contraindicación

Queratoplastía
Penetrante
(PKP)

Trasplante de la 
totalidad de la córnea�
Corresponde a tipo 
de injerto con mayor 
rechazo�
Calidad visual no es 
distinta a DALK�

Cicatriz de espesor 
completo, opacidad de 
origen endotelial con 
fibrosis y vascularización 
irreversible, 
perforaciones, reinjerto 
de penetrante con 
astigmatismo alto�

Problemas de superficie 
ocular no controlada: 
Queratitis sicca severa, 
SSJ, penfigoide ocular, 
deficiencia de células 
limbares, exposición� 
Infección activa (excepto 
tectónicos)� 
Múltiples rechazos�

Queratoplastía 
Lamelar anterior 
profunda 
(DALK)

Trasplante de epitelio, 
bowman, estroma 
anterior y superior� 
Se preserva descemet 
y endotelio� Menos 
incidencia de 
supracoroideas y 
ojo más resistente a 
traumas� 
Interfase puede 
disminuir AV�

Ectasias, distrofias 
estromales, cicatrices 
por bacterias, hongos 
parásitos, virus o traumas�

Distrofias endoteliales, 
queratoplastia bullosa 
pseudofáquica, bajo 
recuento endotelial, 
síndrome iridocorneal� 
Relativas: insuficiencia 
limbar, enfermedad crónica 
de superficie ocular�

Queratoplastía 
endotelial con 
técnica DSAEK
(DSAEK)

Trasplante de estroma 
posterior, descemet y 
endotelio�

Distrofias endoteliales, 
queratoplastía bullosa 
pseufásiquica, síndrome 
iricorneales, post 
inflamatorias�

Ectasias corneales, distrofias 
estromales, opacidades 
estromales no reversibles�

Queratoplastía 
endotelial con 
técnica DMEK
(DMEK)

Trasplante de descemet 
y endotelio� Menor 
riesgo de rechazo�

Distrofias endoteliales, 
queratoplastía bullosa 
pseudofáquica, síndromes 
iricorneales, post 
inflamatorias

Ectasias corneales, distrofias 
estromales, opacidades 
estromales no reversibles, 
afaquia�
Relativas: mala visualización, 
PAS, Vpp, tubo�
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2� SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES POR TIPO DE QUERATOPLASTÍA
2�1� EVALUACIÓN DE RECEPTORES INTERVENIDOS CON QUERATOPLASTÍA PENETRANTE 
(PKP)

2�1�1� Seguimiento

Para realizar el seguimiento de receptores intervenidos con Queratoplastía Penetrante (PKP) se pre-
sentan las siguientes recomendaciones: 

Primer día postoperatorio

1� Evaluar agudeza visual y nivel de dolor�
2� Asegurar cámara formada, descarte de Seidel�
3� Descarte defectos epiteliales (no debiesen durar más de 7 días)� 
4� Verificar puntos, descarte de suturas expuestas o sueltas�
5� Descarte de bloqueo pupilar o presencia de vítreo, evaluar sinequias anteriores o posteriores�
6� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)�
7� Evaluación de inflamación intraocular: en caso de fibrina usar corticoides por hora y midriáticos�

Control tercer día y 1 semana

1� Realizar los mismos cuidados mencionados en el primer control�
2� Estado de cristalino o lente intraocular�
3� Descarte de factores de riesgo de infecciones (defectos epiteliales, uso de lentes de contacto, suturas 

sueltas o rotas, uso de corticoides, ojo seco) que pueden presentarse como endoftalmitis en el 0�2-
0�77% de los casos�

4� Descarte de infecciones (infiltrado, inyección ciliar, edema de injerto, descarga mucopurulenta)� 
5� En persistencia de hipotonía y sutura suelta, descarte de coroideos�
6� Fondo de ojo�

Control 1 - 3 - 6 meses

1� Evaluar agudeza visual�
2� Verificar puntos, descarte de suturas expuestas�
3� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)�
4� Descarte de signos de infección�
5� Descarte de signos de rechazo� 
6� Opcional: recuento de células endoteliales�

Control 12 meses

1� Evaluar agudeza visual�
2� Remoción de suturas / topografía�
3� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)�
4� Descarte de signos de infección�
5� Descarte de signos de rechazo� 



7

Gu
ía

 d
e 

m
an

ej
o 

po
st

 o
pe

ra
to

rio
 d

e 
qu

er
at

op
la

st
ía

s c
on

 in
je

rt
o 

de
 o

rig
en

 h
um

an
o 

en
 C

hi
le

 

RECOMENDACIONES IMPORTANTES:

• No frotar o presionar el ojo primer mes�
• No colocarse agua dentro del ojo�
• No dormir con rostro hacia abajo ni apoyado en 

lado operado por 1 mes�
• No agachar la cabeza bajo la cintura por 

1 semana�
• No usar maquillaje o agua en los ojos por 

2 semanas�

• No uso de piscina o similar por 2 meses�
• Proteger el ojo con lentes oscuros durante 15 

días, al salir al aire libre�
• Uso de protector ocular por 21 días al dormir�
• Uso de protector ocular al ducharse primera 

semana�
• Evitar golpes en rostro�
• Consultar en caso de dolor en el ojo operado�

2�1�2� Indicaciones para un receptor intervenido con PKP
a� Dieta: Blanda primer y segundo día posterior a la cirugía�
b� Reposo: Primeros 15 días post operatorios con reposo relativo, en casa�
c� Medicamentos: El esquema utilizado depende del grado de inflamación asociado a patología 

de base y cirugía realizada, habitualmente se recomienda:

Esquema 1

1� Fluroquinolona de 4ta generación 1 gota 4 v/d por 1 semana o hasta que sane el epitelio�

2� Prednisolona acetato 1% 1 gota cada:   
• 2 horas durante la 1ra semana
• 4 horas durante la 2da semana
• 6 horas desde 3ra semana hasta 3er mes 
• 8 horas desde 4to mes
• 12 horas desde 5to mes
• 1 vez por día de por vida desde 6to mes

3� Lágrimas sin preservantes cada:   
• 4 horas por 1 a 3 semanas
• 6 horas por 1 a 6 meses

4� Paracetamol 1 comprimido v/o cada 8 horas por 7 días

Esquema 2

Primera semana
• Prednisolona al 1% 1 gota cada 2 horas 
• Moxifloxacino 1 gota cada 4 horas
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 4 horas 
• Hialuronato de Sodio en ungüento oftálmico cada 8 horas 

Segunda semana
• Prednisolona al 1% 1 gota cada 4 horas
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 6 horas 
• Hialuronato de Sodio en ungüento oftálmico ungüento cada 8 horas 
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Tercera semana - tercer mes inclusive
• Prednisolona al 1% 1 gota cada 6 horas
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 6 horas 

Cuarto mes 
• Prednisolona al 1% 1 gota cada 8 horas 
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 6 horas

Quinto y Sexto mes
• Prednisolona al 1% 1 gota cada 12 horas 
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 6 horas

Séptimo mes hasta el 11 mes inclusive
• Hialuronato de Sodio (lágrimas artificiales) 1 gota cada 8 horas

Este es un esquema general de tratamiento, en queratoplastias en grupos 1 y 2 de riesgo de rechazo, 
puede variar en base a respuesta clínica, aumento de presión intraocular y riesgo de rechazo del 
paciente� 

Para una adecuada administración de gotas, se sugiere lo siguiente:

• Indicar al paciente que mire hacia arriba
• Se toma el párpado inferior y se tracciona hacia abajo
• Se instila la gota sin tocar las pestañas
• La gota debe caer sobre la “zona blanca” inferior del ojo
• Esperar un minuto entre gota y gota
• Al secar:

 − El paciente cierra el ojo
 − Secar la piel del párpado inferior, canto interno y mejilla
 − No debe apoyarse sobre el párpado superior que está ocluyendo el ojo, es decir, secar sin apretar el 

ojo�

Opcional 
Ocluir punto lagrimal con el párpado superior cerrado, después de colocar la gota para evitar el 
desplazamiento a fosas nasales y garganta�
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2�1�3� Complicaciones postoperatorias PKP

Las más comunes según frecuencia: episodios de rechazo 17�3% (15�1%–21�3%), empeoramiento 
de glaucoma 15�5% (2�4%–30�3%), queratitis bacteriana 5�8% (2�4%–9�1%), defectos epiteliales 
persistentes 3�4% (0%–5�9%), dehiscencia de herida 1�6 (1�1%–2�7%), endoftalmitis (0�17%) y falla 
de injerto primaria (0�1%)�

FIGURA 1A: CAMBIO SOBREVIDA CON EPISODIO DE RECHAZO� 1B: CAMBIO DE SOBREVIDA CON EPISODIO DE 
QUERATITIS BACTERIANA (WAGONER ET AL 2009)

                                                           A                                                                             B

I� Complicaciones precoces:

a� Herida filtrante: La presencia de cámara estrecha e hipotonía requiere descartar la filtración de 
la herida, la que puede ocurrir por un gap por punto suelto o roto, un punto transfixiante, o dispa-
ridad en profundidad de receptor y donante� Debe inspeccionarse los 360º y asegurarse con el uso 
de fluoresceína para descarte de signo de Seidel positivo, de ser negativo el espontáneo, se puede 
comprimir levemente el ojo para descarte de Seidel activo� Una cámara formada con escasa filtra-
ción puede manejarse inicialmente con lente de contacto y un inhibidor de humor acuoso, pero si 
persiste más de 24 horas debe resolverse en pabellón� Una cámara estrecha prolongada puede llevar 
a glaucoma secundario y pérdida endotelial� Debe descartarse efusión coroidea, desprendimientos 
coroideos o hasta hemorragia coroidea�

Cámara amplia Cámara estrecha

• Viscoelástico retenido
• Hifema

• Bloqueo pupilar
• Hemorragia coroidea
• Glaucoma maligno
• Ángulo cerrado con filtración de herida operatoria�

b� Defecto epitelial persistente: Presente entre 31-67%, en mayor medida en diabéticos, que-
ratopatías herpéticas, problemas nutricionales o enfermedades autoinmunes� En promedio cierran 
entre 4 a 6 días en sanos, sino puede llevar a úlceras, calcificación, melting y perforación� Previo a 
trasplante asegurar buen cierre palpebral, tratar el ectropion, entropion y lagoftalmo� Iniciar trata-
miento con lente de contacto terapéutico, uso de membrana amniótica, complementar con suero 
autólogo o plasma rico en plaquetas y considerar tarsorrafia temporal�
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IMAGEN N°1: DEFECTO EPITELIAL TEÑIDO CON 
FLUORESCEÍNA

IMAGEN N°2: SUTURAS ROTAS Y EXPUESTA CON 
DETRITUS Y NEOVASCULARIZACIÓN

Causas defecto epitelial persistente

• Desordenes de superficie ocular
• Ectropion, entropion, lagoftalmo
• Herpes virus
• Suturas apretadas, unión donante receptor no 

bien posicionada�
• Toxicidad por medicamentos: gentaminicina, 

timolol, ciprofloxacino, prednisolona acetato�

• Epitelio donante herido
• Desordenes de membrana basal
• Déficit de células limbares
• Trauma
• Déficit de Vitamina A, déficit de proteínas
• Diabetes

c� Complicaciones de suturas: Pueden estar muy ajustadas, sueltas o con el nudo expuesto� Las 
suturas sueltas tienden a no epitelizar, se acumulan detritus e inflaman o infectan� Las suturas muy 
apretadas pueden llevar a dellen y astigmatismos elevados� Si se expone un punto se puede intentar 
enterrar o extraer, con anestesia tópica y pinza de relojero bajo lámpara o realizarlo en pabellón� Si 
es precoz, es mejor enterrar, si se rompe antes de los 3 meses es recomendable volver a colocar el 
punto�

d� Queratitis filamentosa: Colección de mucus y epitelio� Pueden encontrarse hasta en un 27 % de 
los casos� Tratar con abundante lubricación, puntos lagrimales, corticoides tópicos, mucolíticos y 
lentes de contacto�

e� Inflamación postoperatoria: Puede llegar a la formación de fibrina con oclusión pupilar y daño 
endotelial� Requiere manejo agresivo corticoidal o hasta el uso de fibrinógeno�

f� Aumento precoz de la presión intraocular: Corresponde al aumento de la presión intraocular que 
ocurre desde el postoperatorio inmediato (15-46%)� La causa más frecuente es la persistencia de 
viscoelástico, de ser escaso se puede controlar la presión con tratamiento tópico antiglaucomatoso 
e inhibidores de anhidrasa carbónica oral; sino abrir paracentesis para la extracción de éste� Otras 
causas son la formación de sinequias posteriores o anteriores que impiden el adecuado drenaje del 
humor acuoso� 

g� Falla primaria: No transparenta en 2 a 4 semanas, por trauma quirúrgico o baja calidad de endo-
telio tanto cuali como cuantitativamente� Se encuentra demasiado edematoso sin signos inflama-
torios sin recuperar nunca la transparencia� Debe iniciarse tratamiento intensivo con corticoides y 
esperar al menos 4 semanas antes de considerar el retrasplante� 
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h� Queratitis microbiana: Esta complicación puede ser precoz o tardía, siendo la mitad de los casos 
en el primer semestre y el resto casi la totalidad durante el primer año� Las infecciones se pueden 
dar en el injerto o en la unión, lo que puede llevar a rechazo y falla del injerto, melting o endoftal-
mitis� En los países desarrollados se encuentra entre 1�7 a 4�9 %, mientras que los países en vías de 
desarrollo alrededor de 11�9 %� Suele ser por infecciones Gram positivas, en especial Estafilococo 
Aureus y los Neumococos en los países desarrollados y Estafilococo Epidermidis en los en vías de 
desarrollo� El diagnóstico y manejo debe hacerse similar a las úlceras corneales en general, tomando 
cultivos e iniciando tratamiento con quinolona de cuarta generación� Debe cultivarse y recibir un 
tratamiento agresivo; suele presentarse en córneas con defectos epiteliales, problemas con suturas, 
uso lente de contacto y triquiasis� En caso de compromiso extenso, para evitar una endoftalmitis 
puede ser necesario retrasplantar� Los casos de herpes pueden recidivar en un 25 % el primer año 
y 44% el segundo y ser difícil distinguir de un rechazo, por lo que es recomendable tratar ambas 
causas, iniciando aciclovir o valaciclovir oral�

i� Endoftalmitis: La incidencia aproximadamente es 0�17-0�77%, su manejo debe ser precoz con 
muestra de cultivo de cámara anterior y vítrea; y tratarse con inyecciones intravítreas o vitrectomía� 
Cultivos positivos de anillo corneal dan riesgo de 12 a 22 veces más endoftalmitis� A continuación, 
manejo sugerido:

Bacteriana Vancomicina + 1 mg Intravítreo + / - antibióticos 
sistémicos
+ / - vitrectomía

Ceftazidima  2 mg Intravítreo

+ / - Dexametasona 0�4 mg Intravítreo

Fúngica Opción 1 Anfotericina B 5µg Intravítreo + antifúngicos orales
+ / - vitrectomíaOpción 2 Voriconazol 100µg Intravítreo +

j� Sinequias anteriores: Las adhesiones pueden dañar el endotelio, llevar a la falla del injerto, cerrar 
el ángulo y llevar a glaucoma� En caso de que sean pequeñas se pueden tratan con midriáticos o 
mióticos, pero cuando son extensas pueden requerir una intervención en pabellón�

II� Complicaciones tardías

a� Rechazo: Corresponde a la reacción inmunológica del receptor al injerto� Debe distinguirse de las 
fallas no inmunes, como las fallas primarias que consisten en córneas que no logran aclarar luego 
de la cirugía� Presentan síntomas como: ojo rojo profundo, dolor, disminución de visión y fotofobia�

IMAGEN N°3: PRECIPITADOS QUERÁTICOS PREVIO 
A EDEMA Y FALLA DEL INJERTO EN PACIENTE 

ASINTOMÁTICO

IMAGEN N°4: INJERTO FALLIDO CON USO CRÓNICO DE 
CORTICOIDES, DESARROLLA QUERATOPATÍA CRISTALINA 

POR ESTREPTOCOCO MITIS
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• Endotelial: Es el tipo de rechazo más frecuente siendo el 50 % de éstos, se aprecian precipi-
tados queráticos que avanzan desde la unión, el limbo se vuelve hiperémico, con reacción de 
cámara anterior (tyndall), edema corneal y neovascularización� Es característico, pero menos 
frecuente, ver una línea de Khodadoust (precipitados queráticos contiguos que limitan la zona 
con rechazo)�

• Estromal: Haze o infiltrados estromales que inician en la periferia� La inflamación puede alte-
rar el funcionamiento endotelial con la formación de pseudoguttae (edema endotelial)� Siendo 
infrecuente, es el tipo de rechazo presente en cirugía DALK�

• Epitelial: 10-15 % inician con rechazo epitelial que corresponde a infiltrados subepiteliales de 
0�2-0�5 mm que inician cercano a los vasos limbares, corresponden a linfocitos, células plas-
máticas y neutrófilos� 

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los siguientes: 

• Rechazo de injerto previo: La sobrevida del injerto libre de rechazos disminuye según la can-
tidad de rechazos previos presentes� Según el New Zealand National Eye Bank, para el primer 
injerto la sobrevida es 12 años, el segundo 3�5 años y el tercero 2�3 años� En figura 2A se aprecia 
como disminuye la probabilidad de sobrevida a 5 años según injertos previos en queratocono�

FIGURA 2 A: EN QUERATOCONO EL PRIMER INJERTO 
TIENE 91�9%, EL SEGUNDO 79�1%, EL TERCERO 

54�2% Y EL CUARTO 42�2% DE SOBREVIDA A 5 AÑOS 
(ABOSHIHA ET AL)

FIGURA 2 B: EN QUERATOCONO, QBP E INFECCIONES 
SOBREVIDA SEGÚN CUADRANTES VASCULARIZADOS 

(OTAG STUDY 26)

• Neovascularización: El CCTS determina como alto riesgo sobre 2 cuadrantes: En figura 2B la 
sobrevida en OTAG según cuadrantes de neovasos� 

• Sinequias anteriores impedirían el privilegio inmune, también aumentan glaucoma y tracción 
de endotelio�

• Glaucoma: A 5 años el CDS midió 11% de falla sin glaucoma, 20% con tratamiento médico de 
glaucoma, 29% con solo cirugía y 58% con cirugía y tratamiento médico�

• Herpes simple o zoster: Tienen más riesgo de rechazo y de recurrencia� Cuadros sin episodios 
activos recientes tienen un mejor pronóstico�

• Historia de inflamación de segmento anterior: Intentar diferir cirugía 6 a 12 meses post 
control e inflamación� Penfigoide (MMP), Stevens-Johnson (SJS), uveitis, enfermedades del co-
lágeno y queratoconjuntivitis atópicas (activación de Th1 y Th2) muestran peor pronóstico 
entre otras�
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• Problemas de superficie ocular: Quemaduras, SJS, MMP o anidiria congénita con conjuntiva-
lización por pérdida de células limbares deben recibir trasplante de limbo previo o Kpro�

• Pacientes jóvenes: Menores de 40 años tienen el doble de riesgo� Pacientes bajo 15 años pue-
den presentar sobrevida a 2 años de 60-70%�

Tratamiento de Rechazo

1� Prednisolona acetato 1%: Como tratamiento único usarse: 1 gota c/1 hr� por 1 semana de día y noche 
por dos días� Con respuesta clínica adecuada disminuir dosis a 6 veces al día por 1 semana y reducción 
de 1 gota al día por semana hasta llegar a una diaria� En caso de administrarla en conjunto con alguna 
de las próximas terapias se puede iniciar con 1 gota c/ 1hr solo día con disminución paulatina hasta c/6 
hrs� al mes de tratamiento y luego reducción de 1 gota diaria semanal hasta 1 gota al día�

2� Betametasona 2 mg o triamcinolona 40 mg subconjuntival o subtenoniana� 
3� Prednisona 1 mg/kg/d vo am o bolos de metilprednisolona 500 mg ev�

b� Glaucoma: El glaucoma o aumento de la PIO post-PKP se presenta entre el 18-35%, siendo la 
principal causa el glaucoma prexistente y en menor medida la inflamación pre-operatoria y las sin-
equias anteriores� Otros factores predisponentes: afaquia 42-88 %, queratopatía bulosa pseudofá-
quica, disgenesias mesodérmicas, síndrome iridocorneales, úlceras perforadas, leucomas adheren-
tes, PKP previa, distorsión del ángulo y colapso de la malla trabecular, inflamación postoperatoria, 
uso de corticoides (21%), sinequias periféricas y técnica de las suturas inadecuadas� Para disminuir 
la distorsión del ángulo se aconseja: Suturas más sueltas, donante más grande que receptor, injerto 
más pequeño, córnea receptora más delgada� Al momento de tomar la presión intraocular hay que 
tener precaución con medidas bajas en: edema estromal o epitelial, córneas delgadas, uso de lentes 
de contacto�

c� Infiltrados en relación con sutura:

Infiltrados inmunes Infiltrados infecciosos

• Usualmente múltiples y pequeños
• Solo en receptor
• Sin defecto epitelial
• Reacción inmune a la sutura o talco de los 

guantes�
• Debe aumentarse dosis de corticoides tópicos�

• Solitario
• Puede ocurrir en donante y receptor
• Defecto epitelial es frecuente
• En relación con defectos epiteliales, uso de 

lente de contacto y corticoides�
• Deben cultivarse e iniciar tratamiento con 

moxifloxacino 0�5 % horario�

d� Queratopapía cristalina: Es un tipo de infección crónica de las lamelas anteriores del estroma, 
con opacidades en forma de ramas o agregados� Las lesiones se asocian a defectos epiteliales, uso 
de corticoides y herpes simplex� Los organismos más frecuentes con Estreptococo Viridans y más 
raramente Enterococo Hemophilus y Cándida� 

e� Dehiscencia de herida: Entre 2�4 a 2�9 %, dentro de las causas se encuentra trauma, queratitis, 
falla de sutura y separación espontánea� Puede ocurrir meses después y comprometer o no iris, cris-
talino/lente intraocular o vítreo� Determinar tiempo con iris incarcelado (si es más de una semana es 
menos probable recuperar viabilidad), presencia de coroideos, desprendimiento de retina y descarte 
de endoftalmitis�
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f� Crecimiento epitelial / fibroso:

Epitelial Fibroso

Origen Epitelio corneal o conjuntival que crece por 
tractos fistulosos (0,27%)�

Tejido conectivo subepitelial, 
fibroblastos estromales�

Clínica Dolor, fotofobia y visión borrosa�  Ampolla 
o fístula conjuntival� Línea gris con bordes 
festoneados y enrollados en la cara 
posterior de córnea o iris (se puede ver 
distorsión iridiana con ectropion uveal)�

Bordes deshilachados e irregulares, 
pueden estar vascularizados� Asociado 
a cirugía compleja con incarcelación de 
tejido y daño endotelial�

Evolución Evolución rápida� Más estable�

Test Láser argón las vuelve blancas, microscopía 
confocal�

Clínico�

Tratamiento Remoción temprana es mandataria, con 
cierre de fístula�

No requiere remoción, solo manejo de la 
inflamación, glaucoma y edema�

Tratamiento Problemas potenciales

Betabloqueadores Epiteliopatía superficial, anestesia corneal, ojo seco, fibrosis 
subconjuntival�

Alfa-agonistas Epiteliopatía superficial, ojo seco, reacciones alérgicas, 

Anhidrasa carbónica Alergias, parestesias, tinitus, náuseas, problemas gastrointestinales�

Análogos de prostaglandinas Uveitis, edema macular, recurrencia de herpes virus�

Cirugía Complicación

Iridotomía Realizar en bloqueo pupilar, puede bajar recuento endotelial�

Trabeculectomía con MMC Éxito en 70 % a 3 años, induce falla de injerto en 18 %�

Dispositivos de drenaje Éxito 85%� A 6 meses 93% claras, 1 año 87%, 2 años 59% y a 5 años 
todas opacas�

2�1�4� Rehabilitación 

La gran mayoría de los pacientes evolucionan con astigmatismo posterior al trasplante y, por tanto, 
requieren de un manejo adecuado con respecto al retiro de las suturas� 

Todos los patrones son iguales una vez se retiran las suturas� Recordar tratar de retirar el punto hacia 
el injerto, midiendo con el topógrafo el eje más curvo� Retirar de 1 a 2 puntos según astigmatismo 
de manera mensual, en DALK a partir de los 6 meses y en QPP a partir 12 meses� Casos con astigma-
tismos irregulares o muy altos se benefician de lentes de contacto�
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2�2� EVALUACIÓN EN RECEPTORES INTERVENIDOS CON QUERATOPLASTÍA LAMELAR 
ANTERIOR PROFUNDA (DALK)

2�2�1� Seguimiento

Para realizar el seguimiento de receptores intervenidos con DALK se realizan las siguientes reco-
mendaciones: 

Primer día postoperatorio

1� Evaluar agudeza visual y nivel de dolor�
2� Asegurar cámara formada, descarte de Seidel
3� Descarte defectos epiteliales (no debiesen durar más de 7 días) 
4� Verificar puntos, descarte de suturas expuestas�
5� Descarte de bloqueo pupilar o presencia de vítreo, evaluar sinequias anteriores o posteriores�
6� Descarte de doble cámara anterior� 
7� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)
8� Evaluación de inflamación intraocular: en caso de fibrina usar corticoides por hora y midriáticos�

Control tercer día y 1 semana

1� Realizar los mismos cuidados mencionados en el primer control
2� Estado de cristalino o lente intraocular
3� Descarte de infecciones (inyección ciliar, edema de injerto, descarga mucopurulenta) 
4� Descarte de factores de riesgo (defectos epiteliales, uso de lentes de contacto, suturas sueltas o 

rotas, uso de corticoides, ojo seco) a endoftalmitis�
5� En persistencia de hipotonía, perforación intraoperatoria y sutura suelta descarte de coroideos�
6� Fondo de ojo�

Control 1 - 3 - 6 meses

1� Evaluar agudeza visual
2� Verificar puntos, descarte de suturas expuestas�
3� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)
4� Descarte de signo de infección
5� Descarte signos de rechazo estromal (pueden asociarse a PK endoteliales)
6� Opcional recuento de células endoteliales
7� Se pueden iniciar retiro de puntos a los 6 meses guiados por topografía (opcional)�

Control 12 meses

1� Evaluar agudeza visual
2� Verificar medición de presión intraocular (mejores: Goldmann, Tonopen y Pascal Dynamic)
3� Descarte de signo de infección
4� Descarte signos de rechazo stromal�
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RECOMENDACIONES IMPORTANTES:

• No frotar o presionar el ojo primer mes
• No colocarse agua dentro del ojo
• No dormir con rostro hacia abajo ni apoyado en 

lado operado por 1 mes
• No agachar la cabeza bajo la cintura por 1 semana�
• No usar maquillaje o agua en los ojos por 2 

semanas�

• No uso de piscina o similar por 2 meses�
• Proteger el ojo con lentes oscuros durante 15 

días, al salir al aire libre�
• Evitar golpes en rostro
• Consultar en caso de dolor en el ojo operado�

2�2�2� Indicaciones para un receptor intervenido con DALK
a� Dieta: Blanda primer y segundo día posterior a la cirugía�
b� Reposo: Primeros 15 días post operatorios con reposo relativo, en casa�
c� Medicamentos: El esquema utilizado depende del grado de inflamación asociado a patología 

de base y cirugía realizada, habitualmente se recomienda:

1� Fluroquinolona de 4 generación 1 gota 4 v/d por 1 semana o hasta que sane el epitelio�
2� Prednisolona acetato 1% 1 gota cada:  

 − 6 hrs por 2 meses 
 − 8 hrs 3er mes
 − 12 hrs 4to mes
 − 1 vez por día por primer año, luego se puede cambiar a fluorometolona

3� Lágrimas sin preservantes cada:             
 − 4 hrs por 1 a 3 semanas
 − 6 hrs por 1 a 6 meses

4� Paracetamol 1 comprimido v/o cada 8 horas por 7 días�

2�2�3� Complicaciones postoperatorias
a� Doble cámara anterior: Se produce por el desprendimiento de la membrana de Descemet o de 

la capa de Dua del injerto, esto debido a la micro perforación (probablemente inadvertida) del 
huésped durante trepanación, disección lamelar o sutura� La doble cámara reconocida usual-
mente en el postoperatorio inmediato puede mejorar de manera espontánea con el tiempo, 
pero para acelerar la recuperación y disminuir el riesgo de fibrosis se aconseja inyectar aire o 
gas (SF6 20% o C3F8 12%) en la cámara anterior para taponar la Descemet desprendida, lo 
que puede requerir una iridotomía periférica para prevenir glaucoma por bloqueo pupilar� Las 
pseudocámaras debido a los viscoelásticos retenidos pueden ser el resultado de una falta de 
irrigación del viscoelástico del estroma profundo desnudo antes de suturar el injerto donante 
sobre el lecho receptor, estas pueden ser autolimitadas y se resuelven después de unos 3 días, 
pero las cámaras grandes pueden persistir por semanas� Estos signos suelen ser visibles en la 
lámpara de hendidura, sin embargo, con el edema corneal puede ocurrir que no sea visible, en 
este caso ayudarse con OCT de segmento anterior�

b� Pliegues en la membrana de Descemet: Estos ocurren más a menudo en queratoconos avan-
zados especialmente en personas mayores, por el mismatch� Cuando están en el centro pueden 
producir glare y disminución de agudeza visual por las aberraciones de alto orden, mientras 
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que en la periferia no perturban� Estos pliegues en pacientes más jóvenes se resuelven com-
pletamente después de dos o tres semanas posteriores a la operación y no son visualmente 
significativos� Si están asociados a una sutura apretada, estas suturas necesitan ser reempla-
zadas� Una técnica que se puede realizar en el postoperatorio cercano es la tucking technique 
que consiste en la aplicación de fuerza con instrumento romo a 90º del sentido del pliegue en 
la periferia de la Descemet hasta lograr la desaparición de este�

c� Epitelización retardada: Una cirugía prolongada con exposición y el secado de la superficie 
ocular es responsable del retraso epitelización del injerto� Suelen presentarse en el 93% de 
los casos y son resueltos a los 3 días, sólo 2 a 9 % llegan a ser persistentes� Previo al trasplante 
asegurar un buen cierre palpebral, tratar el ectropion, entropion y lagoftalmo� Iniciar trata-
miento con lente de contacto terapéutico, uso de membrana amniótica, complementar con 
suero autólogo o plasma rico en plaquetas y considerar tarsorrafia temporal�

d� Melting estroma: Los defectos epiteliales persistentes también pueden provocar el desarrollo 
de melting corneal estéril, particularmente en pacientes de alto riesgo con enfermedad de la 
superficie ocular preexistente�

e� Pupila fija dilatada Urrets - Zavalia: Daño irreversible al esfínter iridiano, relacionada a la 
isquemia iridiana y bloqueo pupilar por la inyección de aire en cámara anterior, suele presen-
tarse en hasta 1�4 % de los casos� 

f� Queratitis microbiana: Un número significativo de los casos resultan en relación con las su-
turas, defectos epiteliales o corticoides crónicos dentro de los primeros 5 meses� Los agentes 
más frecuentes son estafilococo, corynebacterium, pseudomona, estreptococos y su manejo 
similar al de PKP ya descrito� A diferencia de las penetrantes, la cirugía lamelar puede pre-
sentar además infecciones en la interfaz injerto-huésped, cuya colonización está dada en el 
momento operatorio o postoperatorio inmediato� Resulta difícil para los agentes antimicro-
bianos el acceso� Los agentes de la interfase más frecuente son: Cándida spp (63%), Klebsiella 
pneumoniae, Rhodotolura spp, Actinomyces spp y Mycobacterium� A pesar de ser el agente 
causal más frecuente de la interfaz, la cándida solo se encuentra en el 0�052% de los DALK� Su 
aspecto es como infiltrados estromales profundos que pueden confundirse con crecimiento 
epitelial por la escasa inflamación que producen al inicio� Se suelen presentar dentro de los 
primeros 29 días (2–120)� En su mayoría no responden a tratamiento tópico (anfotericina B 
0�15% o voriconazol 1%), para aumentar las concentraciones puede ser necesario lavado de 
interfase con el antifúngico o inyección en el estroma profundo� El tratamiento sistémico solo 
no es efectivo� Muchos casos terminan requiriendo una PKP con buen resultado dado que el 
estroma del donante limita en su mayoría la extensión intraocular de la infección�

g� Proliferación y crecimiento epitelial: La proliferación a lo largo de la interfase injerto-hués-
ped ocurre debido a al encarcelamiento del tejido epitelial en la interfase acoplado con mala 
aposición injerto-huésped� El injerto tiene que ser reemplazado en casos graves, por la dificul-
tad que implica quitar todas las células epiteliales de la interfaz�

h� Rechazo del injerto: El rechazo endotelial se elimina después de DALK, pero persiste el riesgo 
de rechazo epitelial y estromal 5�9 % (4-17%)� Se presenta con disminución de la agudeza 
visual y edema del estroma corneal� Responde bien al tratamiento intensivo con corticosteroi-
des tópicos (seguir esquema de PKP)�
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2�3� EVALUACIÓN EN RECEPTORES INTERVENIDOS CON QUERATOPLASTÍA ENDOTELIAL 
DE MEMBRANA DE DESCEMET (DMEK)

2�3�1� Seguimiento 

Para el seguimiento de receptores intervenidos con DMEK se realizan las siguientes recomendaciones: 

Control primer día post operatorio

1� Paciente no ve bien, burbuja es de 50% de aire aproximadamente�
2� Asegurar adecuada posición del injerto sin desprendimiento� En caso de que a pesar de estar posicio-

nado exista excesivo edema, verificar orientación ya que es signo de mal pronóstico (desprendimien-
to)�

3� Iridotomía inferior esté permeable
4� Descartar bloqueo pupilar (primera noche o post rebubble) tamaño de burbuja y IT� Se puede encon-

trar la burbuja detrás del iris en el bloqueo si IT es pequeña, burbuja muy grande, iris floppy o mala 
compliance� Retirar aire detrás del iris con aguja, dilatar pupila y decúbito supino�

5� Presión intraocular aceptable (ideal bajo 21 mmHg)�

Control segundo día post operatorio

1� Burbuja de aire debería ser de 25-30%�
2� Si hay desprendimiento de injerto y aún hay burbuja suficiente, se solicita al paciente que incline la 

cabeza hacia el lado contrario, tanto de día como de noche�

Control cuarto y quinto día post operatorio

1� Se puede retirar lente de contacto según epitelización�
2� No debería quedar burbuja, por lo que el injerto no cuenta con sostén�
3� Fijarse en áreas con edema y bulas que puedan aparecer sobre áreas de desprendimiento o áreas sin 

Descemet no cubiertas por el injerto� Este último puede resolverse solo semanas después� En caso de 
duda solicitar tomografía de coherencia óptica (OCT) de polo anterior�

4� Fijarse en áreas sin buen stripping ya que tendrán desprendimientos del injerto que no se adherirán 
con más inyecciones de aire, pero que con el tiempo lo harán con una pequeña fibrosis�

Control tercera semana post operatoria

1� Retirar sutura�
2� Evaluar la presión intraocular�
3� Analizar la agudeza visual�
4� Solicitar OCT (dudas en edema)�
5� Analizar edema macular, presente en 10-14% de los casos� La diminución de la visión es un antece-

dente para analizar�
6� Descartar siembra fúngica� Se debe realizar manejo agresivo y precoz, ya que más del 80% de los 

casos finalizan en PKP�
7� Si la córnea no recupera su transparencia en 4 a 8 semanas, corresponde a rechazo primario (ocurre 

aproximadamente en 2 a 3 % de los casos)�
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Control al segundo/tercer mes post operatorio

1� Realizar recuento endotelial� Tener presente que durante los 3 primeros meses se estima una pérdida 
celular del 30%� Se debe prestar atención a la disminución brusca del recuento o edema de córnea, 
ante esto sospechar rechazo y subir dosis de corticoides�

2� Analizar agudeza visual
3� Medir presión introcular�
4� Realizar paquimetría u OCT paquimétrico�
5� Descartar la presencia de signos de rechazo�

Control al cuarto y sexto mes post operatorio

1� Realizar recuento endotelial (permite seguimiento)�
2� Analizar agudeza visual�
3� Medir presión introcular�
4� Realizar paquimetría u OCT paquimétrico (opcional)�
5� Realizar topografía (opcional)�
6� Descartar la presencia de signos de rechazo�

RECOMENDACIONES IMPORTANTES:

• No frotar o presionar el ojo�
• No dormir con rostro hacia abajo ni apoyado en lado 

operado por 1 mes
• No agachar la cabeza bajo la cintura por 1 semana�
• No usar maquillaje o agua en los ojos por 2 semanas�

• No uso de piscina o similar por 2 meses�
• Usar protector ocular en la noche por 1 mes
• Proteger el ojo de golpes con lentes de algún 

tipo por 1 mes�
• Consultar en caso de dolor en el ojo operado�

2�3�2� Indicaciones para el receptor intervenido con DMEK
a� Dieta: Blanda primer y segundo día posterior a la cirugía�
b� Reposo: Primer día: Reposo absoluto (solo levantarse para el baño y comer máximo 20 min) 

recostado sobre su espalda sin almohada por 24 horas� Segundo día: 8 horas del tiempo des-
pierto acostado� A partir de este día puede dormir apoyado en una almohada plana del lado NO 
operado o de espalda�

c� Medicamentos:

Primera semana Prednisolona acetato 1% 1 gota c/4 hrs
Fluoroquinolona 4º generación 1 gota c/6 hrs

Segunda semana Prednisolona acetato 1% c/4 hrs 
Fluoroquinolona 4º generación 1 gota c/12 hrs (uso de ATB hasta que epitelio 
sane)
Lágrimas sin preservantes 1 gota c/6hrs

Tercera semana a 
segundo mes

Prednisolona acetato 1% c/6hrs
Lagrimas sin preservantes 1 gota c/6hrs

Tercer mes Fluorometolona 1% c/6 hrs o prednisolona acetato 1% 
c/12 hrs
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Cuarto mes Fluorometolona 1% c/8hrs o prednisolona acetato 1% 
c/24 hrs

Quinto mes Fluorometolona 1% c/12hrs o prednisolona acetato 1% 
c/24 hrs

Sexto mes Fluorometolona 1% c/24 hrs o prednisolona acetato 1% c/24 hrs

2�3�3� Complicaciones
a� Desprendimiento del injerto: El desprendimiento del injerto ocurre en el 5 al 40 % de los 

casos� Las causas más frecuentes son las siguientes:

• Frote ocular o compresión�
• Ojo blando o sutura suelta�
• Presencia de viscoelástico�

• Función endotelial pobre�
• Áreas sin scorring�
• Injerto invertido�

Tratamiento Inyección de aire

La inyección de aire puede ser necesaria al primer mes� En la mayoría de los casos se realiza en las dos 
primeras semanas� Se deben tratar con esta técnica los desprendimientos centrales o aquellos que 
amenacen el eje visual; la burbuja no cubre el desprendimiento y este es mayor a un 30%; se encuentra 
en expansión el desprendimiento; o el edema es muy significativo sobre un desprendimiento� Casos de 
desprendimiento completo deben volver a pabellón y requerir con alta probabilidad un nuevo trasplante� 

Técnica de inyección de aire

Al inyectar, realizarlo lejos del desprendimiento con una jeringa 1 cc y aguja 30G� Si hay riesgo que 
aumente la PIO, se puede extraer un poco de fluido previo a la inyección de aire� Lo ideal es agrandar las 
burbujas existentes y no colmar de ellas� Idealmente la burbuja debe estar entre el 50-80%� Control en 1 
a 3 días�

b� Bloqueo pupilar: Una gran burbuja de aire delante de la pupila sin iridotomía o esta ocluida o 
la migración de aire posterior al iris que bloquea el flujo acuoso a través de la pupila pueden 
provocar un bloqueo pupilar� El estrechamiento posterior de la cámara anterior puede conducir 
a la aposición iridocorneal con glaucoma de ángulo cerrado agudo y formación de sinequias 
anteriores periféricas� Si se produce un bloqueo pupilar, se debe volver a dilatar al paciente en 
la consulta y ubicarlo en posición supina para intentar mover el aire hacia la cámara anterior y 
romper el bloqueo� Si esto no es suficiente se debe realizar la extracción del exceso de aire o 
la remoción del aire retropupilar en pabellón�

c� Falla primaria del injerto: El edema corneal persiste y no aclara en 8 semanas, se da en 8% de 
los casos� No se puede diagnosticar la falla primaria sino hasta 3 o más semanas, sin embargo, 
se debe descartar que el injerto esté invertido� En OCT se puede visualizar que los bordes se 
están alejando de la córnea, cuando debiese ser al revés� Evaluar si corresponde reingreso a la 
lista de espera� 

d� Rechazo: Los signos pueden ser muy sutiles� La mayoría se presenta como precipitados querá-
ticos (PK) difusos, pero puede tener una clásica línea de Khodadoust también� Los síntomas de 
rechazo que se pueden presentar en los receptores de este tipo de implante son los siguientes:
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• Disminución de agudeza visual�
• Dolor intenso�
• Fotosensibilidad�

• Ojo rojo profundo�
• Edema corneal�
• Precipitados queráticos�
• Línea de rechazo�

Es importante mencionar que el rechazo también puede ser ASINTOMÁTICO en mayor cantidad 
que los sintomáticos� Los episodios de rechazo son del 0,9% a 1 año y 2,3% a los 4 años� El 
rechazo se ha visto principalmente en afroamericanos, pacientes jóvenes, pacientes con diag-
nóstico distinto a Fuchs y con historia de glaucoma o cirugía de glaucoma�

e� Queratitis: Puede presentarse como una queratitis con origen en superficie corneal o en la in-
terfase� En la primera hay factores de riesgo por el uso de lente de contacto o desepitelización 
que puede ser necesaria durante la cirugía, junto con el uso prolongado de corticoides, que 
pueden aumentar la aparición de infecciones fúngicas o reactivaciones herpéticas� Su trata-
miento debe realizarse como fue abordado en PKP� En las infecciones de interfase, el recono-
cimiento precoz es esencial y, una alta sospecha de infección fúngica debe ser mandatoria, a 
pesar de la baja incidencia cercana a 0�15%, la gran mayoría de los cuadros se dan el primer 
mes, pero se han descrito hasta los 2 años� Los cuadros más precoces suelen requerir intercam-
bio precoz de injerto a PKP� En el caso de IK tardío, tratamiento antifúngico tópico, sistémico e 
intracameral sin intercambio de injertos pueden ser suficiente�

2�4� EVALUACIÓN EN RECEPTORES INTERVENIDOS CON QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL 
AUTOMATIZADA CON DENUDAMIENTO DE MEMBRANA DE DESCEMET (DSAEK)

2�4�1� Seguimiento

Para el seguimiento de receptores intervenidos con DSAEK se realizan las siguientes recomendaciones: 

Control primer día y segundo día postoperatorio

1� Paciente no ve bien, burbuja es de 50% de aire aprox�
2� Asegurar adecuada posición del injerto sin desprendimiento, sin desplazamiento ni líquido en inter-

fase� Ante edema local descartar signos de doble cámara anterior� (14�5 % dislocación)�
3� Iridotomía inferior esté permeable
4� Descartar bloqueo pupilar�
5� Medir la presión intraocular (ideal presiones bajo 21 mmHg)
6� Cámara formada sin seidel�

Cuarto y quinto día postoperatorio

1� Se puede retirar lente de contacto si está epitelizado�
2� No debería quedar burbuja por lo que el injerto no tiene sostén�
3� Fijarse en áreas con edema y bulas que puedan aparecer sobre áreas de desprendimiento o áreas sin 

Descemet� La dislocación del injerto es más frecuente las 2 primeras semanas, se puede ver como 
líquido en la interfase, desplazamiento del injerto o dislocación completa en la cámara anterior�
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Control tercera semana postoperatoria

1� Retirar sutura�
2� Solicitar OCT (opcional en dudas o medición de grosores)�
3� Evaluar agudeza visual
4� Medir la presión intraocular�
5� Realizar recuento endotelial (opcional)� 

Control al segundo mes postoperatorio

1� Realizar recuento endotelial (opcional)
2� Evaluar agudeza visual�
3� Efectuar Paquimetría u OCT paquimétrico� (Seguimiento) 
4� Descartar signos de rechazo�
5� Medir la presión intraocular� El 3% de los casos desarrolla glaucoma�

Control tercer mes, cuarto y quinto mes

1� Realizar recuento endotelial� Se debe estar atento a la disminución brusca del recuento o edema de 
córnea, ante esto sospechar rechazo y subir dosis de corticoides�

2� Evaluar agudeza visual (debiese estabilizarse)�
3� Medir la presión intraocular�
4� Efectuar OCT de segmento anterior (opcional)�
5� Descartar la presencia de signos de rechazo�

RECOMENDACIONES IMPORTANTES:

• No dormir con rostro hacia abajo ni apoyado en lado 
operado por 1 mes� 

• No agachar la cabeza bajo la cintura por 1 semana�
• No usar maquillaje o agua en los ojos por 2 semanas�

• No frotar o presionar el ojo 
• No uso de piscina o similar por 2 meses�
• Usar el protector ocular en la noche por 1 

mes�
• Proteger el ojo de golpes con lentes de algún 

tipo el primer mes�

2�4�2� Indicaciones para el receptor intervenido con DSAEK
a� Dieta: Blanda primer y segundo día posterior a la cirugía�
b� Reposo: Primer día: Reposo absoluto (solo levantarse para el baño y comer máximo 20 min) 

recostado sobre su espalda sin almohada por 24 hrs� A partir del segundo día solo recostado de 
espalda durante la noche, durante el día puede estar sentado�
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c� Medicamentos:

1� Fluroquinolona de 4ta generación: 1 gota 4 v/d por 1 semana (uso de ATB hasta que epitelio sane)�
2� Prednisolona acetato 1%, 1 gota cada: 

 − 2 horas por 1era semana
 − 4 horas por 2da semanas
 − 6 hrs desde 3era semana hasta 3er mes 
 − 8 hrs desde 4º mes
 − 12 hrs 5to mes
 − 1 vez por día de por vida desde 6 mes

3� Lágrimas sin preservantes cada:     
 − 4 hrs por 1 a 3 semanas
 − 6 hrs por 1 a 6 meses

4� Paracetamol: 1 comprimido v/o cada 8 horas por 7 días

2�4�3� Complicaciones
a� Desprendimiento de injerto: Inyectar aire cuando exista desprendimiento amplio, central o 

completo (procedimiento descrito previamente)� Demorarse puede llevar a la formación de 
sinequias anteriores y dificultad para reaplicarla�

IMAGEN N°5: INJERTO CON DESPRENDIMIENTO CENTRAL

b� Rechazo: Lo más frecuente es la presencia de precipitados, los que pueden ser focales o di-
fusos (60-70%)� Edema corneal (10-25%) y tyndall (25%)� La gran mayoría ocurre entre 12 a 
18 meses� A 5 años el riesgo de rechazo es 7,9% (Price et al)� Manejo debe realizarse según 
esquema de PKP� Es importante mencionar que el rechazo también puede ser ASINTOMÁTICO 
en hasta 35% de los casos�

c� Macro-pliegues: Rara vez se pueden ver, si el seguimiento postoperatorio muestra adecua-
da remodelación de la herida continua y disminución de los pliegues, se puede mantener en 
observación� Si el paciente es muy sintomático, debe considerarse el recambio de este, pero 
recordar que la mayoría de las estrías se resuelven con tiempo�

d� Crecimiento epitelial: Pueden provenir de epitelio corneal o del epitelio conjuntival, por he-
ridas mal construidas y abiertas� Hechos como una reposición de dislocación y a las incisiones 
de espesor completo para drenaje de fluido, o un prolapso vítreo, del iris o desechos dentro de 



24
Gu

ía
 d

e 
m

an
ej

o 
po

st
 o

pe
ra

to
rio

 d
e 

qu
er

at
op

la
st

ía
s c

on
 in

je
rt

o 
de

 o
rig

en
 h

um
an

o 
en

 C
hi

le
 

la incisión corneal son las principales causas� Si son autolimitadas se pueden observar cómo 
perlas epiteliales periféricas que no afectan el eje visual, pero si hay melting la intervención 
quirúrgica será necesaria� Algunos informes han mostrado mejoras en turbidez de la interfaz 
con la administración intracameral de 0,1 ml de 5-fluoroacilo (400 μg/mL), y la eliminación de 
membranas con tratamientos con láser de argón en recalcitrantes� Además, se puede repetir 
el trasplante si se vuelve necesario, ya que cuadros severos pueden llegar a glaucomas de mal 
control y sinequias y distorsiones iridiadas invalidantes�

e� Queratitis infecciosa: Asociada también a las incisiones y a hongos de los medios de preser-
vación y córneas contaminadas� Se debe extraer el injerto si es reconocido tardíamente� En 
las queratitis de la interfase los pacientes pueden ser asintomáticos en las primeras etapas y, 
puede no estar rojo el ojo� A diferencia de una úlcera corneal donde los antibióticos tópicos 
(usar manejo discutido en PKP) logran una alta concentración en la región de la úlcera, en una 
queratitis de la interfase, los antibióticos tienen que llegar a esta y, por lo tanto, la concentra-
ción será más baja de lo que será logrado cuando se trata una úlcera corneal superficial� Uno de 
los peligros posibles es que al abrir la interfase los microorganismos puedan pasar a la cámara 
anterior, convirtiendo una queratitis en sándwich en una posible endoftalmitis e incluso pérdi-
da del ojo, por ello si se planifica una PKP, no se debe abrir la interfase�

f� Haze de interfase: Ocurre en Membrana de Descemet, sangre, viscoelástico, los cuales suelen 
resolverse durante el postoperatorio sin consecuencias� En el caso de viscoelástico el manejo 
postoperatorio del haze es la observación, ya que, en la mayoría de los casos, se resolverá es-
pontáneamente o persistirá sin afectar agudeza visual final� Sin embargo, en casos de agudeza 
visual limitada debido a haze o arrugas lenticulares en el eje central, se puede repetir el DSAEK�

g� Falla primaria Presente en un 5% (0�86-29 %), se ve como persistencia de grosor corneal y del 
injerto, la mejor opción es el recambio de este�
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