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INTRODUCCIÓN

La queratoplastia penetrante (QP) consiste en la sustitución de una córnea enferma 
por otra sana y se la considera el tipo más común de trasplante de órganos humanos (1).

La idea de reemplazar un tejido enfermo por otro sano procedente de un cadáver es 
muy antiguo ya que en 1796 Erasmus Darwin especulaba en uno de sus escritos con la po-
sibilidad de sustituir una córnea de aspecto opaco por otra transparente . Existen además 
documentos del siglo XIX en los que se describen queratoplastias realizadas en animales de 
experimentación. En 1906 se llevó a cabo el primer trasplante de córnea en humanos con 
éxito, realizado por Edward Zirm y por lo tanto el primera aloinjerto de órganos humanos 
con éxito (2). En 1940 en la Clínica Barraquer se realizó la primera QP realizada en España.

A nivel general la ceguera corneal es la cuarta causa de ceguera a nivel mundial (3). 
La QP tiene la mejor tasa de supervivencia de todos los tejidos humanos y permite la 
sustitución de la córnea central por injerto sano corneal de un donante.

En la actualidad, los avances tanto el diagnóstico de determinadas patologías cor-
neales como el abordaje quirúrgico (desde el método tradicional de trepanación manual 
hasta el uso actual del láser de Femtosegundo) han influido en las indicaciones de la QP, 
que han estado en continuo cambio desde 1940.

INDICACIONES

Las indicaciones de la QP se pueden diferenciar en 4 grandes grupos: tectónicas, clí-
nicas, ópticas y cosméticas (4).

Tectónicas

Los traumatismos, las enfermedades reumáticas con sequedades oculares y adelga-
zamientos muy severos, las infecciones corneales severas o el queratocono avanzado 
son algunos factores indicativos de QP cuando nos encontramos con una perforación 
ocular o un riesgo de perforación muy alto. En muchos de estos casos la QP es la única 
opción terapéutica para intentar recuperar al máximo la anatomía ocular y salvar el ojo.

Clínicas

Es el grupo más frecuente. Entre ellas se encuentran edema corneal pseudofáquico, 
distrofia corneal estromal, edema corneal afáquico, endoteliopatías corneales primarias, 
adelgazamientos/ectasias, opacidades congénitas, rechazos de QP previa, queratitis vira-
les, queratitis bacterianas, queratitis asociadas a espiroquetas o queratitis ulcerativas no 
infecciosas (5). En resumen, las indicaciones son aquellos trastornos que conllevan a pér-
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dida de la transparencia corneal o trastornos que conllevan a la distorsión de la morfolo-
gía corneal normal tan intensa que provoca la pérdida de las propiedades ópticas y dolor.

Actualmente la realización de diferentes técnicas de queratoplastias (endotelial, es-
tromal anterior y posterior…) relegan las indicaciones a afecciones corneales de espesor 
completo como las distrofias corneales estromales, adelgazamientos, descompensacio-
nes corneales de espesor completo, leucomas corneales profundos o rechazo de quera-
toplastias previas.

Ópticas

Actualmente mediante las técnicas de cirugía refractiva (arcuatas, láser excimer, ani-
llos intracorneales…) son muy pocos los casos que requieren QP por motivos ópticos.

Cosméticas

Alternativas más sencillas y con menos complicaciones como la adaptación de lentes 
de contacto cosméticas o tatuajes corneales mediante láser de Femtosegundo han sus-
tituido a la QP con el fin de mejorar estéticamente.

Tabla 1.
Indicación Frecuencia

Queratopatía bullosa afáquica y pseudofáquica 30 %
Rechazo de QP previa 25 %
Queratitis necrotizantes ulcerativas y queratitis infecciosas 12 %
Leucomas corneales (herpéticos y por otras causas) 10 %
Traumatismos y causticaciones 9 %
Queratocono 8,5 %
Distrofias endoteliales o Sindrome de Fuchs 3 %
Distrofias no endoteliales 2,5 %
Total 100 %

En esta tabla se recogen las afecciones corneales más frecuentes que requirieron de la realización de QP según 
diferentes series, estudios y revisiones. Según factores como el año de estudio o el país o zona geográfica se recogen 
diferentes porcentajes. En todas las series se recoge la descompensación corneal pseudofáquica como la etiología 
más frecuente en los últimos años disminuyendo las indicaciones como queratocono o las distrofias endoteliales 
como el Síndrome de Fuchs (6).

LINK ARTÍCULO DE REVISIÓN: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29850220/.

En resumen, las indicaciones para QP actualmente son:
– �Fracaso de queratoplastia previa.
– �Perforaciones y descemetocele.
– �Queratopatía bullosa pseudofáquica o afáquica avanzada con opacidad estromal.
– �Ectasias corneales avanzadas (gran adelgazamiento, queratoglobo), o con antece-

dente de hydrops.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29850220/
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– �Distrofias corneales estromales, con afectación del estroma profundo.
– �Descompensación corneal con opacidad estromal.
– �Leucomas corneales profundos.
– �Causticaciones.
– �Queratopatía neurotrófica.
– �Infecciones no controlables con otros tratamientos o queratoplastia «en caliente».

ESTUDIOS PRETRANSPLANTE

Debido a que la córnea es un tejido avascular, le confiere ventajas con respecto al 
resto de órganos que se trasplantan. Aunque el rechazo es la principal causa de fracaso 
en las QP, las consecuencias son estrictamente locales y actualmente pueden ser ma-
nejadas mediante tratamiento tópico oftálmico como corticoesteroides o colirios con 
inmunosupresores. Solo en casos más severos es necesario recurrir a tratamientos sis-
témicos. Todo esto hace que no sea necesario realizar estudios de histocompatibilidad.

Aunque algunos estudios indican que la afinidad ABO pudiera tener una cierta impli-
cación en el rechazo, lo cierto es que para una primera QP no se considera necesaria su 
determinación (7).

Uno de los factores realmente importante a tener en cuenta y que marca el pronós-
tico de la supervivencia de la QP es el estado previo a la cirugía del ojo receptor (8-10). 
Por ello podemos establecer 4 tipos de pronósticos:

Excelente

En los casos en los que la córnea es avascular y las lesiones afectan a la parte central 
manteniendo la periferia sana. Se produce un fracaso de la QP en un 10% de los casos.

Bueno

En los casos en los que las lesiones afectan a la periferia corneal sin vascularización 
o vascularización leve y no implica más de dos cuadrantes. Se produce un fracaso de la 
QP en un 20% de los casos

Regular

En los casos en los cuales la anatomía corneal corresponde tanto a grosor aumenta-
do como a córneas finas, perforadas, con inflamación o infección activa en el momento 
de la cirugía. Se produce un fracaso de la QP en un 50% de los casos.
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Malo

En los casos en los cuales están presentes alguno de estos hallazgos: ojo seco severo, 
isquemia conjuntival, cámara anterior plana y vascularización muy abundante en cór-
nea. En estos casos se intenta evitar la cirugia debido a la alta tasa de rechazo.

SELECCIÓN DEL DONANTE

Se debe proceder previa QP a comprobar macroscópicamente la existencia o no de 
lesiones corneales aparentes, opcificaciones, leucomas, infecciones, neovascularizacio-
nes o lesiones quirúrgicas previas. Posteriormente resulta a día de hoy prácticamente 
imprescindible estudiar el endotelio y realizar un contaje endotelial mediante microsco-
pía especular con el fin de analizar la presencia de polimegatismo, el número de células 
por campo o si existen otras alteraciones relacionadas (11).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En la técnica de la QP, un fragmento circular de la córnea donante (botón corneal) 
de diámetro variable (de entre 7 y 8 mm generalmente) y de espesor completo se co-
loca sobre el receptor tras haber eliminado en la trepanación un fragmento corneal de 
dimensiones prácticamente iguales.

La técnica de la QP, comparada con el resto de técnicas de trasplante corneal (DALK, 
SALK, DSAEK, DMEK…) es técnicamente más sencilla y proporciona buenas agudezas vi-
suales. Sin embargo requiere el empleo de muchos puntos de sutura que deben perma-
necer al menos tras el postoperatorio generando un alto astigmatismo.

A continuación procedemos a detallar los pasos de la técnica quirúrgica detallada-
mente:

1. Fijación de anillo de Flieringa con 4 puntos esclerales.
2. �Trepanación de córnea donante mediante trépano de vacío de Hessburg-Barron 

con rango de diámetro de entre 7 y 9 mm, siendo mayor (0,25 o 0,5 mm) que la 
córnea receptora.

3. �Marcado del centro corneal (diámetro horizontal y vertical) midiendo mediante 
compás.

4. Trepanación de la córnea receptora con trépano de vacío
5. �Relleno de cámara anterior con hialuronato sódico o acetilcolina en algunos casos 

y finalización del corte.
6. Iridectomía periférica en algunos casos.
7. Colocación del injerto sobre el lecho receptor.
8. �Sutura con un número de puntos variable según las necesidades del caso, de 

nylon 10/0.
9. Inyección subconjuntival de corticoide y antibiótico de amplio espectro.
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En relación a la sutura, se puede 
realizar una sutura tipo continua sim-
ple añadiendo puntos sueltos (gene-
ralmente de cuatro a ocho) para el ma-
nejo del astigmatismo posquirúrgico. 
La técnica de puntos sueltos es la más 
realizada actualmente y además re-
sulta de mucha utilidad para situacio-
nes de alto riesgo de rechazo por una 
marcada neovascularización del lecho 
receptor. Este aspecto resulta contro-
vertido en ocasiones, encontrando es-
tudios en los que se realiza sutura con 
puntos sueltos en la mayoría de las 
queratoplastias, retirando a lo largo del tiempo aquellos que se neovascularicen (12). 
Asimismo Van Meter et al (13) proponen una sutura simple continua sin puntos sueltos, 
confiriendo una mayor estabilidad refractiva mediante la reducción del astigmatismo 
postoperatorio.

LINK DE REVISIÓN: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10163637/

VIDEO DE YOUTUBE: https://www.youtube.com/watch?v=vt3kLHm9dgk

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento postoperatorio se 
realiza habitualmente mediante el uso 
de antibióticos sistémicos y tópicos, 
lágrimas artificiales a demanda y cor-
ticoides sistémicos y tópicos. Se valora 
según el caso el tratamiento mediante 
inmunosupresores sistémicos.

Los controles postoperatorios y la 
retirada de los puntos se realizan ha-
bitualmente de forma variable en fun-
ción de la evolución de cada paciente.

COMPLICACIONES

Aunque gracias a los numerosos avances tanto en el material, la técnica quirúrgica y 
los inmunosupresores los resultados han ido mejorando con el paso del tiempo, todavía 

Figura 1: Imagen que muestra QP con sutura 
mediante puntos sueltos (en este caso 16 puntos) 

con el fin de evitar la neovascularización y mejorar el 
manejo del astigmatismo postoperatorio.

Figura 2: Imagen de queratoplastia penetrante 
tras retirada de puntos corneales al año de 

postoperatorio donde podemos observar el botón 
corneal transparente sin signos de rechazo.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10163637/
https://www.youtube.com/watch?v=vt3kLHm9dgk
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la posibilidad de que se produzcan complicaciones sobretodo postoperatorias es bastan-
te alta tras la realización de QP.

Complicaciones intraoperatorias

Durante el acto quirúrgico, la más temida es la hemorragia expulsiva, que aunque 
solamente se presenta en un 2% de los casos, resulta realmente devastadora (14). Según 
la American Academy of Ophtalmology, las principales complicaciones intraoperatorias 
incluyen el centrado del injerto, la trepanación irregular, daños en la lente intraocular, 
daño al tejido donante, hemorragia y efusión coroidea, encarcelamiento del iris y apari-
ción de vítreo en cámara anterior (15).

Resumen complicaciones intraoperatorias

– �Relacionadas con la anestesia retrobulbar: perforación del globo, hemorragia orbi-
taria, traumatismo del nervio óptico o daño de los músculos extraoculares.

– �Durante la preparación del injerto: pérdida de células endoteliales, injerto mal 
centrado, bordes irregulares, rotura del injerto parcial o total.

– �Durante la trepanación del receptor: trepanación excéntrica, corte irregular o es-
calonado, sangrado.

– �Lesiones del iris: daño o rotura del iris, sangrado.
– �Lesiones del cristalino: daño de la cápsula anterior, catarata traumática.
– �Relacionadas con la apertura del globo a cielo abierto: colapso del globo, protru-

sión del iris y del cristalino, hemorragia supracoroidea o expulsiva.
– �Complicaciones relacionadas con las suturas: suturas flojas o muy tensas, nudos 

no enterrados, dehiscencias y roturas, suturas transfixiantes.

LINK ARTÍCULO DE REVISIÓN: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31038635/

Complicaciones postoperatorias

En el postoperatorio inmediato, las complicaciones más frecuentes son la dehiscen-
cia de suturas, la infección o la desepitelización. A largo plazo, el manejo del astigmatis-
mo postoperatorio y el rechazo son los más habituales (16).

Como hemos comentado anteriormente, los injertos primarios de córnea sin 
complicaciones que se realizan en pacientes con bajo riesgo tienen tasas de éxito 
extremadamente altas. Sin embargo, en los casos de córneas vascularizadas o con 
antecedente de múltiples injertos previos existe una tasa de rechazo de hasta el 
70% (17).

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31038635/
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Existen numerosos estudios que analizan los resultados de supervivencia de las que-
ratoplastias a largo plazo. En concreto, este estudio de Williams KA y col. analiza los 
resultados obtenidos en más de 10.000 QP (18).

Tabla 2. Se muestra el número de años frente a la probabilidad de supervivencia en la serie de QP (18)

Número de años Probabilidad de supervivencia 
1 0,86
5 0,73

10 0,62
15 0,55

La necesidad de mantener la sutura durante al menos 1 año, la posibilidad de recha-
zo o la necesidad de tratamiento tópico o sistémico en ocasiones durante mucho tiempo 
hace que el manejo postoperatorio de estos pacientes sea, probablemente el más com-
plejo de todos los que se llevan a cabo en nuestra especialidad.

Opacificación del injerto

Según diferentes series, una de las complicaciones más graves aunque no muy fre-
cuente es la opacificación total del injerto. Asimismo, la causa más frecuente fue el re-
chazo inmunológico en un 10% de los casos, seguido de la descompensación corneal en 
el 3,7% de los casos y la infección severa en un 1,8% de los casos (19).

Glaucoma

Otra de las complicaciones postoperatorias frecuente a las cuales es necesario en-
frentarse tras la QP es el manejo del glaucoma. La incidencia es altamente elevada (entre 
un 10 a 42%) y representa la segunda causa de fallo del injerto. Su manejo en ocasiones 
resulta muy complejo debido a la presencia de numerosos factores como la dificultad en 
el diagnóstico y la monitorización de la presión intraocular, la presencia de numerosos 
factores etiológicos y una dificultad en el manejo. Asímismo, el tratamiento quirúrgico 
en casos de glaucoma incontrolado supone alto riesgo de fallo del injerto.

Factores de riesgo como la presencia de un glaucoma preexistente, la inflamación 
pre y postoperatoria y el uso de corticoides a nivel oral y tópico favorecen la aparición 
de glaucoma postqueratoplastia.

LINK DE REVISIÓN: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11033036/

Rechazo

El trasplante de córnea a niveles generales es el trasplante de mayor éxito y con me-
nor frecuencia de rechazo en humanos, ya que se trata de un tejido caracterizado por 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11033036/
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tener privilegio inmune. Esta situación se mantiene por la ausencia de vasos sanguíneos 
y linfáticos, la escasez relativa de células presentadoras de antígenos maduras en la cór-
nea central y por factores inmunomoduladores en el humor acuoso (20).

Se caracteriza por al menos uno de los siguientes procesos:
– �Formación de línea de rechazo endotelial y/o epitelial, y banda de rechazo estromal.
– �Reacción inflamatoria en cámara anterior con precipitados retroqueráticos.
– �Edema corneal en un injerto previamente transparente.
– �Otras características del rechazo son: inicio a las 3 semanas o más de la cirugía, 

inflamación limitada primariamente al injerto o cuando el proceso comienza en la 
periferia del injerto, cerca de los vasos sanguíneos y avanza hacia la zona central.

La incidencia de rechazo inmune varía en los diferentes estudios, entre un 2,3% y un 
68% y supone la principal causa de fracaso del injerto a medio y largo plazo (21).

En cuanto a los factores de riesgo del rechazo corneal destacamos (22): las caracterís-
ticas del donante (HLA Y ABO), la vascularización del lecho receptor, los retransplantes y 
los episodios previos de rechazo, las condiciones sistémicas y locales preexistentes (de-
terminadas enfermedades de la superficie ocular o patología sistémica con afectación 
inflamatoria ocular como el Síndrome de Stevens-Johnson, penfigoide ocular, ojo seco se-
vero, quemaduras químicas o por radiación, parálisis facial, dermatitis atópica, queratitis 
infecciosa activa, enfermedad herpética…), condiciones sistémicas y locales preexisten-
tes, factores del injerto (tamaño del injerto ya que se asocia con mayor rechazo tamaños 
superiores a 8 mm, injertos excéntricos o cercanos a limbo) y factores postoperatorios 
(algunos estudios encuentran relación entre el aflojamiento de suturas o situaciones que 
pueden llevar a úlceras corneales y vascularización como triquiasiss, entropion o suturas 
no enterradas). No se encontró diferencia significativa en cuanto a la conservación del 
injerto, el sexo entre donante y receptor, y la causa de muerte del donante.

LINK DE REVISIÓN: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1417537/

En cuanto al tratamiento del rechazo, el gold estándar sigue siendo el tratamien-
to corticoideo. A nivel tópico tienen 
buena penetración y efecto antiin-
flamatorio e inmunosupresor. La fre-
cuencia de aplicación en el rechazo 
agudo es horaria, y posteriormente 
se debe descender gradualmente. 
También es posible realizar inyec-
ciones de triamcinolone periocular. 
A nivel sistémico la dosis oral inicial 
más utilizada son 60-80  mg diarios, 
según el peso, desde el primer día 
tras la cirugía y posteriormente des-
censo gradual hasta completar el pri-
mer año (23).

Figura 3: Queratoplastia penetrante donde 
observamos rechazo crónico con abundantes 

neovasos y penachos vasculares amplios, pannus y 
descompensación corneal de causa herpética.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1417537/
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En relación a los inmunosupresores, la Ciclosporina A actúa inhibiendo la vía de la 
interleukina 2, disminuyendo la síntesis de citoquinas pro-inflamatorias. Se puede ad-
ministrar de forma tópica o sistémica para la prevención y tratamiento del rechazo in-
mune. La dosis recomendada en el rechazo agudo es de 15 mg/kg/día los primeros dos 
días seguido de 7,5 mg/kg/día dos días y posteriormente ajuste de dosis. La Azatioprina 
es un agente citotóxico que administrado por vía oral en dosis de 1-2 mg/kg/día junto 
con los corticoides tópico es efectivo en las fases más tempranas del rechazo y reduce 
la necesidad de corticoides sistémicos. Su utilización en la prevención del rechazo está 
limitada por los efectos secundarios. El Tacrolimus es un antibiótico macrólido con activi-
dad inmunosupresora más potente que la Ciclosporina y que ha demostrado efectividad 
y seguridad en la prevención del rechazo en casos de alto riesgo. Otros como el Micofe-
nolato de Mofetilo suponen una alternativa efectiva para queratoplastias de alto riesgo 
sobretodo para mantenimiento a largo plazo con menos efectos secundarios (24).

Otras complicaciones

Podemos destacar otras complica-
ciones como los defectos epiteliales 
persistentes, la salida de humor acuo-
so (Seidel) por apertura del borde do-
nante-receptor, reapertura del borde 
de la queratoplastia, astigmatismos in-
ducidos altos o irregulares, infecciones 
del injerto o de las suturas, abscesos, 
endoftalmitis, recidiva de la patología 
subyacente (distrofias, patologías her-
péticas, extasías, degeneraciones…), 
fracaso primario del injerto, catara-
ta o midriasis paralítica (síndrome de 
Urrets-Zavalía) entre otros.

QUERATOPLASTIA ASISTIDA MEDIANTE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO

Actualmente, la posibilidad de realizar QP asistidas mediante láser de Femtosegun-
do con tasa de éxito alta es ya una realidad. En este caso la trepanación de la córnea 
donante y receptora se realiza automáticamente de manera muy precisa. Otras venta-
jas son que la superficie de corte es mucho más precisa proporcionando una excelente 
aposición y cicatrización de la herida. A niveles generales, la rehabilitación anatómica y 
funcional de los pacientes intervenidos mediante QP asistida mediante láser de Femto-
segundo es mayor frente a la técnica convencional (25).

Figura 4: Imagen de recidiva de distrofia corneal tras 
queratoplastia penetrante. Se aprecian opacidades 

estromales tanto centrales como paracentrales.
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RESUMEN

– �La QP es una de las técnicas quirúrgicas más antiguas en oftalmología cuyas indi-
caciones son 1) tectónica, con el fin de preservar la anatomía e integridad corneal; 
2) clínico, para eliminar el tejido corneal inflamado en casos refractarios al trata-
miento médico; 3) óptico, con el fin de mejorar la agudeza visual; y 4) cosmético, 
para mejorar la apariencia.

– �Las mejoras en la técnica quirúrgica y los instrumentos, así como en el tratamiento 
postoperatorio y los medios para preservar el tejido donado, han mejorado la su-
pervivencia de los injertos.
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PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. En relación con la Queratoplastia Penetrante:

	 a)	�Uno de los factores importante que marca el pronóstico de la supervivencia de la 
QP es el estado previo a la cirugía del ojo receptor.

	 b)	�Las indicaciones son tectónica, óptica, clínica y refractiva.

	 c)	� En el postoperatorio inmediato, las complicaciones más frecuentes son el astig-
matismo y el rechazo inmune.

	 d)	�La posibilidad de realizar QP asistida mediante láser de Femtosgundo actualmen-
te no es posible.

2. En relación con el rechazo inmune tras la cirugía de QP:

	 a)	�Supone una causa secundaria de fracaso del injerto a medio y largo plazo.

	 b)	�La incidencia varía en los diferentes estudios entre un 2,3% y un 68%.

	 c)	� Los corticoides tanto sistémicos como tópicos tienen un papel secundario en el 
tratamiento.

	 d)	�El Micofenolato de Mofetilo no supone una alternativa eficaz en el tratamiento y 
prevención.
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