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Desde mediados del siglo XX, la posibilidad de contar
con sistemas de administración parenteral de sustancias
terapéuticas distintas de las tradicionales jeringa y aguja
impulsó el desarrollo de numerosos mecanismos de inyec-
ción sin agujas; sin embargo, a pesar de sus cualidades,
ninguno de ellos ha tenido una utilización generalizada.

La mayoría de estos sistemas se basa en la inyección a
presión de finos chorros de medios acuosos; los prime-
ros fueron impulsados por resortes y los más modernos,
por gas comprimido. Se han diseñado instrumentos dis-
pensadores de dosis única y de múltiples dosis, y estos
últimos han sido los que mayor reconocimiento han
conseguido por haber posibilitado campañas de vacuna-
ción masivas en países subdesarrollados, puesto que,
comparadas con jeringa y aguja, el coste y el tiempo por
dosis eran considerablemente menores.

Las posibles utilizaciones de estos sistemas en dermato-
logía son muy amplias; sin embargo, su uso es reducido
por el desconocimiento de su existencia y por los temores
relacionados con la transmisión de enfermedades.

Este artículo pretende analizar las ventajas y desventa-
jas de los actuales sistemas de inyección a presión y sus
aplicaciones en diversos procedimientos dermatológicos.

SISTEMAS DE INYECCIÓN A PRESIÓN
El mecanismo consiste en impulsar el material que se

va a inyectar con gran fuerza a través de inyectores muy
finos. La columna de líquido que emerge es de un diáme-
tro muy pequeño y una alta velocidad, es capaz de pene-
trar la piel por un microorificio y depositarse en el teji-
do subcutáneo. Esta inyección es invariablemente
indolora, y los pacientes sólo refirieron una suave sen-
sación de golpe con vara.

Una amplia variedad de sustancias con fines terapéu-
ticos puede ser administrada con estos sistemas, puesto
que la farmacocinética y la biodisponibilidad de los
compuestos no presentan diferencias estadísticas cuan-

do se comparan con las mismas dosis inyectadas con
aguja en forma intramuscular o subcutánea.

Los primeros instrumentos fueron desarrollados para
utilizarse en el tratamiento de múltiples condiciones, in-
cluidas las dermatológicas. El Hypospray® (1952)1 po-
seía como medio de propulsión un resorte y funcionaba
con recargas de 1 ml en ampollas estériles. Variaciones
de este modelo son los aparatos dispensadores de multi-
dosis que poseen un sistema de recarga automática; es-
tos instrumentos son los que mayor aceptación han teni-
do en dermatología, un ejemplo es el Dermo-Jet® (fig.
1). Posteriormente, y como variante opcional, aparecie-
ron los dispensadores impulsados con gas comprimido,
que tuvieron más éxito en las inyecciones de anestési-
cos locales, puesto que pueden controlar mejor la pre-
sión y, con ello, la profundidad y el volumen expelido.
Estos instrumentos son metálicos y poseen cabezas re-
esterilizables.

Últimamente han sido aprobados para su utilización
clínica inyectores de presión sin aguja desechables, de
dosis única, e impulsados por dióxido de carbono com-
primido (J-Tip®, 1998).

El temor asociado a la transmisión de enfermedades
infecciosas por los inyectores de presión se originó en
1986 cuando 57 de 239 personas desarrollaron hepatitis
B después de inyectarles gonadotropina coriónica hu-
mana para bajar de peso en una clínica de California,
por lo que se postuló que partículas diminutas de sangre
producidas por microlaceraciones eran transportadas
por los cabezales de inyección; sin embargo, no se des-
cartó que la hormona estuviese contaminada2. De forma
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Figura 1. Dermo-Jet® (Robbins Instruments). Aparato de inyección
de presión propulsado por resorte.



reciente, en un estudio prospectivo realizado en Ruma-
nía, que incluyó a 22.714 personas, no se detectaron
nuevos casos de seroconversión para el VIH y el virus
de la hepatitis B o C2. Las actuales recomendaciones
para minimizar los riesgos potenciales de infección utili-
zando aparatos multidosis son reesterilizar la cabeza de
inyección o bien asegurar una adecuada limpieza con al-
cohol o acetona3.

En la actualidad, el número de modelos de estos siste-
mas es muy grande y variado, y destaca la falta de estan-
darización en lo que respecta a cargadores y cabezas de
inyección. Este hecho sin duda ha contribuido a restringir
la difusión de los inyectores sin aguja como concepto4.

UTILIZACIÓN EN DERMATOLOGÍA
En dermatología se han utilizado y se utilizan para dis-

tintos propósitos, que pasamos a comentar.

Corticoides intralesionales
La administración de corticoides inyectados intrale-

sionalmente se ha documentado con éxito en numero-
sas condiciones dermatológicas: acné nodular y quísti-
co, liquen simple crónico, queloides, alopecia areata,
granuloma anular, sarcoidosis, liquen plano y psoriasis
ungueal5. Moynahan et al1 lograron resultados terapéuti-
cos homologables a los obtenidos con inyecciones con
aguja en 83 pacientes con alopecia areata (60 pacien-
tes), psoriasis vulgar (8 pacientes), psoriasis pustular 
(7 pacientes), lupus cutáneo crónico (4 pacientes) y gra-
nuloma anular (4 pacientes). Estos autores utilizaron
acetónido de triamcinolona en solución de 5 mg/ml con
un número entre 20 y 30 inyecciones de 0,1 ml por se-
sión. Los pacientes presentaron un alto grado de acepta-
ción de la terapia intralesional, y el lugar donde se obtu-
vo un mayor beneficio fue el cuero cabelludo.

El efecto secundario más común es la formación de
equimosis en el sitio de inyección. Se recomienda dirigir
el disparo presionando la región y en forma perpendicu-
lar a la piel (fig. 2), porque en forma oblicua pueden pro-
ducirse laceraciones o desgarros pequeños1. También se
ha descrito en infiltraciones de placas de lupus discoide
en las mejillas perforación hacia la cavidad oral produci-
da por la disminución del grosor de la pared dada por la
atrofia6. Otra complicación muy poco frecuente es la in-
yección intraocular de corticoides, se asocia con grados
variables de pérdida de visión, glaucoma secundario y
cataratas inducidas por corticoides7.

Anestesia local y sedación
Los principales problemas de la administración de

anestesia local con jeringas y agujas se presentan en los
niños. Los preparados como el EMLA crema® son efecti-
vos para disminuir el dolor pero requieren tiempo para
actuar, alrededor de 60 min, y no siempre la anestesia es
completa8.

Los inyectores de presión han demostrado ser efectivos
inoculando anestésicos locales en la piel y las mucosas.
Evaluando esta diferencia, Cooperet al9 demostraron en
72 pacientes que la inoculación de anestésico local con

un dispositivo de presión sin aguja producía menos dolor
comparado con las agujas de 25G (p < 0,001). Puesto que
la apariencia de estos instrumentos dista mucho de una
jeringa con aguja, son bien aceptados por los niños en
procedimientos en los que esperan una de éstas. En adul-
tos, un 94% de 194 pacientes sometidos a cirugía derma-
tológica no experimentaron dolor ni molestias tras haber
recibido la anestesia local con inyector de presión10.

Como mencionamos previamente, los valores plasmá-
ticos de medicamentos administrados por inyectores de
presión son alcanzados de la misma forma como se al-
canzan cuando se inyectan con aguja. Esto ha sido utili-
zado con éxito en la sedación de niños que van a
someterse a procedimientos dolorosos o visualmente in-
tolerables (p. ej., extirpación de moluscos o crioterapia
de verrugas) con midazolam, una potente benzodiacepi-
na de corta acción que logra por esta vía una sedación
en menos de 10 min11.

En procedimientos de biopsia cutánea, el anestésico
debe ser inyectado en la periferia de la lesión, porque la
inyección a presión se asocia con artefactos histopato-
lógicos que consisten en vacuolas grandes e irregulares
de la solución anestésica o gas, localizadas en la epider-
mis y dermis12. Éstos pueden alterar la morfología del
proceso patológico, por lo que el patólogo debe estar in-
formado del uso de esta modalidad de anestesia.

Hiperhidrosis plantar
En los pacientes que presentan una hiperhidrosis in-

tensa o bien que responden parcial o escasamente a las
alternativas terapéuticas tradicionales, se ha utilizado
toxina botulínica subcutánea en las palmas y las plan-
tas; sin embargo, las series de inyecciones en la piel
gruesa y densamente inervada con frecuencia no son
aceptadas. La inyección de toxina botulínica en las pal-
mas y las plantas mediante sistemas de inyección a pre-
sión ha sido probada reduciendo considerablemente el
dolor; sin embargo, no se recomienda en el caso de las
palas por el posible daño que los chorros pueden produ-
cir en nervios y vasos superficiales; este problema no
ocurre en las plantas, por lo que el uso de este tipo de
inyectores continúa siendo seguro y eficaz13.
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Figura 2. Utilización del Dermo-Jet®. Nótese la orientación perpen-
dicular del cabezal de inyección respecto a la piel.



Biopsia del ganglio centinela
La técnica de la biopsia del ganglio centinela ha presentado

una importante aceptación en la estadificación de los pacien-
tes con melanoma y carcinoma epidermoide de pene y vulva.

El procedimiento utilizado para la administración del
radiofármaco para la posterior localización del ganglio
centinela varía desde una simple inyección subcutánea
hasta múltiples inyecciones peritumorales. Muchos de
estos pacientes han rehusado el procedimiento por la fo-
bia a las agujas; por ellos, se introdujo la administración
del radiofármaco con inyectores de presión. Keshtgar et
al14 los utilizaron para inyectar 15 MBq de albúmina co-
loidal marcada con 99mTc en un volumen de 0,2 ml un día
previo a la cirugía. Sólo en 1 de 12 pacientes requirieron
una segunda dosis debido a pérdida de marcador por la
aplicación de presión insuficiente en el momento de dis-
parar el dispositivo. Obtuvieron una mayor aceptación
porque los pacientes no refirieron molestias y no detec-
taron alteración de la técnica habitual, y el procedimien-
to se mantuvo como reproducible y seguro15.

Terapia génica
La terapia génica aplicada en los queratinocitos requie-

re el desarrollo de métodos eficientes en la transferencia
del ADN. La tecnología de inyección a presión se ha apli-
cado de forma satisfactoria en la transferencia in vivo

de ADN libre en tumores de piel y otros tejidos como la
terapia génica no viral del cáncer16 (principalmente el
gen del factor de necrosis tumoral alfa  [TNF-α]).

La inyección a presión ha demostrado ser aplicable en
modelos experimentales para transferir ADN libre, viral
o liposomal a los queratinocitos. La inyección a presión
de ADN libre en piel humana pudo introducir y expresar
genes en sus queratinocitos in vivo, actividad muy su-
perior comparada con la detectada con la inyección de
ADN libre con el sistema tradicional de jeringa y aguja
de 25G, puesto que se observó un mayor número de cé-
lulas transfectadas por inyección17.

Otro posible uso clínico en etapa de experimentación
consiste en la inmunización genética administrando
plásmidos de ADN con inyectores a presión en mucosas
asociadas a tejido linfoide. Inyectando plásmidos de
ADN del VIH tipo 1 en mucosa oral de rata se consigue
una fuerte respuesta humoral de IgA, IgG e inmunidad
celular18. Estos resultados abren un amplio campo para
la utilización en dermatología de inyecciones a presión
de antígenos, inmunomoduladores y ADN.

Otros
Entre otros posibles usos que se ha intentado encon-

trar a los sistemas de inyección a presión en dermatolo-
gía destaca la inyección intralesional de interferón alfa
en verrugas palmares y plantares; sin embargo, los re-
sultados no demostraron diferencias en comparación
con otros tratamientos tradicionales19.

También se intentó administrar estibogluconato de so-
dio en lesiones de leishmaniasis cutánea, pero fracasó
porque las concentraciones logradas con el medicamen-
to no fueron suficientes para ser terapéuticas20.

CONCLUSIONES
A pesar de la falta de conocimiento con que actual-

mente se cuenta de estos sistemas de inyección sin agu-
jas, su utilización se encuentra plenamente vigente en
dermatología. Su principal ventaja es lograr inyectar un
medicamento sin dolor; además, el procedimiento es se-
guro, puesto que se cuenta con inyectores desechables
o con instrumentos de metal que son reesterilizables. El
entrenamiento que requiere es corto y sencillo; sin em-
bargo, no pueden descuidarse detalles propios de la re-
gión que se va a inyectar y de los cambios que la enfer-
medad de base pueda haber producido en la piel.

Entre sus desventajas destaca que, comparado con la
jeringa y la aguja, es un sistema más costoso y que re-
quiere más tiempo de preparación. Además, la falta de
estandarización entre los fabricantes hace que los dis-
tintos modelos no sean compatibles y además encarece
los insumos.

En el futuro, esperamos que el conocimiento y la utili-
zación de los sistemas de inyección a presión continúen
expandiéndose, ya que se encuentra pendiente su vali-
dación en varios otros procedimientos como, por ejem-
plo, la inyección intralesional de citostáticos en tumores
cutáneos y queloides.
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