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INTRODUCCION

Esta relativamente poco común, aunque
grave, lesión recibe poca atención en ci-
rugía de la mano y en textos de medici-

na de urgencias.
Un diagnóstico tardío y un tratamiento poco

agresivo son las causas más comunes de las
complicaciones y consecuencias de este tipo de
lesión.

Esta entidad fue descrita por primera vez por
Rees en 19371 el cual observó una lesión en un
mecánico debida a un inyector de combustible
de alta presión en un motor diesel. El dedo afec-
tado se encontraba a 2 cms de distancia del in-
yector en el momento del accidente.

La descompresión de la lesión se realizó tar-
díamente y por esta razón el paciente presentó
signos de gangrena lo cual requirió amputación
a nivel metacarpiano. La lesión tardó ocho se-
manas en curar.

Rees cita el caso de un pescador japonés con
una lesión similar mientras se encontraba en al-
ta mar y un miembro de la tripulación hizo una
incisión a nivel de la herida: esta lesión evolu-
cionó favorablemente sin requerir amputación
total o parcial y sin ningún tipo de déficit fun-
cional del mencionado dedo.

Según Hart et al2 este tipo de lesión ocurre
generalmente en trabajadores manuales y per-
maneció poco frecuente hasta la década de los
50 cuando los procesos de pintura industrial y
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In this paper we present a historical, physiopatho-
logical and therapeutic review of High Pressure In-
jection Injuries of the hand.
Often these injuries are undertreated due to a poor
understanding of their severity. In this article we
describe the diagnosis, treatment and prognosis 
based on our own experience and that of the lite-
rature.
Early treatment and urgent debridement are para-
mount in order to reduce the amputation rate.
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por spray se incrementaron de forma significa-
tiva .Estudios en cadáver llevados a cabo por
Kaufman3 evidenciaron la dinámica de fluidos
de las lesiones por inyección de alta presión en
la mano, identificando la diseminación a través
de los tejidos con una valoración del enorme
nivel de energía cinética absorbida por dichos
tejidos. Schoo en 19804 puso especial énfasis
en el valor clínico de este cuadro en su serie y
encontró un porcentaje de amputación del 48%.
Gelberman5 investigó la eficacia del tratamien-
to y sugirió los beneficios de una exploración
temprana y desbridamiento como una forma de
preservar la máxima funcionalidad de la mano.

Una de nuestras investigaciones sobre lesio-
nes industriales por inyecciones de alta presión
(Neal & Burke 1991)6 confirmó las afirmacio-
nes de Gelberman acerca de un desbridamien-
to temprano y puso especial énfasis en el ca-
rácter variable del tipo de lesión tisular según
el tipo de material inyectado. Una investigación
posterior sobre lesiones por inyección a alta pre-
sión en el ámbito veterinario ha dado lugar a
una visión terapéutica diferente para estos ca-
sos (Couzens & Burke 1995)7

SEVERIDAD DE LA LESION

Energía cinética absorbida

Se requiere una presión de 17 Kg/cm2 para
romper la piel sana intacta. Los motores diesel
y sistemas de inyección funcionan a 2140
Kg/cm2 y la mayoría de pinturas por spray y
otros sistemas hidráulicos alrededor de 500
Kg/cm2. Kaufman8 calculó que el dedo lesiona-
do absorbe la energía equivalente a 0.45 Kg. de
peso cayendo desde una altura de 37 m sobre
este dedo. El fluido es inyectado a través de los
tejidos blandos y propagándose entre las dife-
rentes estructuras siguiendo la trayectoria de
menor resistencia.

Volumen y consistencia del material
inyectado en el espacio disponible en dedos
y palma

En la mayoría de casos de lesiones por in-
yección a alta presión el volumen del material
que penetra la piel es desconocido. La inocula-
ción en el ámbito veterinario es normalmente

limitada a una dosis (0.2 ml para pollos y 2 ml
para animales mas grandes, por ejemplo cer-
dos) Volúmenes mayores suelen inyectarse me-
diante sistemas hidráulicos, pinturas por spray
o pistolas de grasa. El punto característico de
entrada es en el dedo índice no dominante, el
cual suele ser usado para limpiar el orificio atas-
cado del sistema de inyección de alta presión.
Los volúmenes de material son introducidos de
forma abrupta en un espacio limitado a nivel
de dedo o palma, elevando así la presión inters-
ticial y afectando de esta forma el riego arte-
riolar o el retorno venoso. La consistencia del
material es también importante. El líquido hi-
dráulico es de consistencia fina y se distribuye
entre los tejidos más rápidamente, reduciendo
de esta forma la presión local a niveles más nor-
males. Los fluidos grasos son más consistentes
y no se distribuyen tan rápidamente, y por es-
te motivo continúan causando un incremento de
la presión local si son inyectados en gran can-
tidad. La pintura tiene una viscosidad interme-
dia entre fluidos grasos e hidráulicos. La extra-
vasación es generalmente muy extensa en estas
lesiones. Casi la mitad de las inyecciones a ni-
vel de la punta de los dedos en nuestras series
requirieron descompresión desde la punta de los
dedos hasta la palma y zona proximal del túnel
carpiano.

Irritación producida por el material
inyectado

Las lesiones por inyección de alta presión
pueden estar producidas por una gran variedad
de materiales. Los más frecuentes son el líqui-
do usado para sistemas mecánicos hidráulicos
y pintura (ya sea soluble en agua o disolven-
tes), grasas e inoculaciones veterinarias. El gra-
do de extravasación de las pinturas con plomo
es identificable radiológicamente (Figura 1).
Los materiales tóxicos producen una lesión adi-
cional por vasospasmo o necrosis grasa. Las le-
siones por aire o gases naturales generalmente
no requieren desbridamiento9. Las lesiones por
cemento requieren un desbridamiento meticu-
loso con el fin de evitar efectos producidos por
quemadura química por parte del material rete-
nido10. Las pinturas solubles en agua son me-
nos tóxicas para los tejidos pero las solubles en
disolventes producen una lesión inflamatoria
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crónica caracterizada por una densa fibrosis lo-
cal. Las vacunas veterinarias tienen como ex-
cipiente una sustancia oleosa la cual permite
una liberación lenta y gradual de la vacuna que
a su vez produce una reacción por anticuerpos
mayor. El excipiente oleoso es un irritante de
los tejidos circundantes y posiblemente tiene
unas características irritantes parecidas al líqui-
do hidráulico. Las pinturas solubles en alcoho-
les tienen el mayor efecto irritante sobre teji-
dos circundantes y peor pronóstico que el líqui-
do hidráulico o las lesiones por inyección de
sustancias grasas. Schoo revisó 127 casos de le-
siones por inyección de alta presión en la lite-
ratura inglesa y observó que las lesiones pro-
ducidas por sustancias empleadas para reducir
la viscosidad de las pinturas desembocaban a
una porcentaje del 80% de amputaciones y el
relativo a inyectores diesel a un 67%. Las le-
siones por inyección de pinturas y las produci-
das por inyección de grasas tenían un riesgo de
requerir amputación del 58% y 23% respecti-
vamente. Las lesiones por líquidos hidráulicos
tenían un riesgo del 14%. El porcentaje en ge-
neral era de un 48%.

Diagnóstico tardío
El diagnóstico tardío es aún desgraciadamen-

te frecuente. Operarios trabajando con fluidos
a alta presión están actualmente más concien-
ciados acerca de los riesgos, pero muchos pro-
fesionales de la sanidad en departamentos de
urgencias desconocen la severidad y extensión
de este tipo de lesiones. Algunos trabajadores

pueden no darse cuenta de que se han produci-
do una lesión por inyección de alta presión par-
ticularmente cuando la mano no estaba en con-
tacto con el equipo. Si las presiones son lo su-
ficientemente altas, la mano aun estando a
varios centímetros de distancia de la fuente de
inyección puede igualmente afectarse y sufrir
penetración cutánea. Un retraso en el diagnós-
tico es particularmente importante en el caso de
lesiones por materiales irritantes, cuando se pro-
duce una destrucción progresiva de los tejidos
blandos y una circulación periférica reducida
secundaria al vasoespasmo y trombosis de los
vasos sanguíneos circundantes.

Los efectos de un diagnostico tardío

Los efectos en el retraso diagnóstico es aun
motivo de controversia ya que todos los grupos
estudiados no son relativamente grandes. Failla
& Linden en 199711 estudiaron la respuesta his-
tológica en las lesiones por inyección de alta
presión producidas por dos tipos de pintura so-
luble en disolventes. Observaron el desarrollo
de una necrosis tisular inmediata y una lesión
inflamatoria necrotizante la cual justificaría una
descompresión quirúrgica y desbridamiento lo-
cal inmediato. Stark et al12 revisaron 14 pacien-
tes y demostraron que las complicaciones que
presentaban eran a raíz de un diagnóstico y tra-
tamiento tardíos. Gelberman (1975) recomendó
desbridamiento precoz para minimizar la pérdi-
da funcional pero no demostraron una correla-
ción entre diagnóstico tardío y amputación. 
Algunas descompresiones precoces no evolu-
cionaron favorablemente y algunas descompre-
siones tardías dieron buenos resultados. Lewis
et al13 describieron casos en los cuales el diag-
nóstico y tratamiento fue incluso más precoz y
que finalmente requirieron amputación. Una
perfusión vascular pobre a nivel digital en el
momento en que el paciente es atendido en ur-
gencias invariablemente requirió amputación.

En nuestro estudio del 2001 describimos la
evolución de 15 pacientes con lesión por inyec-
ción de alta presión. El retraso medio en el des-
bridamiento fue de 14.5 horas en los casos de
amputación y de 9.8 en los que no se requirió
amputación. Más recientemente Wong et al14 es-
tudiaron lesiones por inyección de alta presión
producidas por pinturas y disolventes que acu-
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Figura 1. Lesión por inyección de alta presión de pin-
tura con plomo. La extensión de la lesión es visible en
la radiografía.



dieron a urgencias de forma tardía. Tres requi-
rieron amputación pero dos no, aunque éstos úl-
timos necesitaron desbridamientos radicales su-
plementados con cubrimiento con un colgajo
cutáneo de arteria digital.

Tratamiento de las lesiones por inyección
de alta presión

Es esencial un diagnostico precoz y rápido
junto a una derivación a un especialista capaz
de llevar a cabo una exploración y desbrida-
miento del dedo, palma y antebrazo si el gra-
do de la lesión así lo indicara. El desbridamien-
to quirúrgico es particularmente importante en
los casos de inyección de pinturas solubles en
alcohol. La mayoría de inyecciones con esta
sustancia requieren amputación de la parte
afectada y el único paciente con una inyección
de este tipo que no requirió amputación fue al
que se practicó el desbridamiento y explora-
ción más temprano (seis horas después de la
lesión). Este punto de vista confirma las reco-
mendaciones de Gelberman acerca de la im-
portancia del desbridamiento precoz en estos
casos. El desbridamiento del material inyecta-
do sólo puede ser parcial ya que la sustancia
se disemina a través de los tejidos. Las inci-
siones en zig-zag o de Brunner se continúan
hasta la palma o antebrazo según se requiera.
El tejido graso contaminado es extraído preser-
vando las estructuras neurovasculares. La vai-
na sinovial tendinosa debe abrirse si hay inva-
sión. Para el desbridamiento del material in-
yectado dentro de dicha vaina, se practica una
irrigación a través de las poleas cruciforme, pre-
servando las anulares. Los tejidos blandos de-
ben lavarse con una gasa humedecida con sue-
ro fisiológico para extraer el máximo material.
Los disolventes grasos no han demostrado ser
de ayuda en este lavado y pueden causar aún
más lesiones tisulares. Una vez hecho el des-
bridamiento, se sutura la piel sin tensión algu-
na para favorecer el drenaje de posible mate-
rial irritante durante los días siguientes a la in-
tervención. La pérdida de piel palmar puede
requerir una transferencia del pulpejo del de-
do gordo del pie en una minoría de casos (15)

La mano se protege con una férula en posi-
ción funcional, con cambio de vendaje diario
durante dos o tres días antes de empezar fisio-

terapia intensiva para movilizar la mano. Pro-
filaxis antibiótica es secundaria a menos que la
lesión muestre signos de infección o sea un ca-
so de presentación tardía. El uso de esteroides
es de utilidad para reducir la respuesta inflama-
toria durante la fase de recuperación si la mo-
vilización de dedos estuviera limitada por aqué-
lla4. La pérdida progresiva de viabilidad preci-
sa amputación al nivel adecuado. Gelberman
recomienda realizar la amputación precoz en es-
tos casos, ya que con ello se consigue una más
pronta resolución del cuadro.

Pronostico

Christodoulou et al16 estudiaron el pronósti-
co desde el punto de vista funcional en quince
pacientes que habían presentado una lesión por
inyección de alta presión. Cuarenta y seis pa-
cientes habían sido previamente tratados por es-
te tipo de lesión pero sólo quince podían ser
examinados ya que este tipo de profesión re-
quiere cambios de lugar de trabajo frecuentes
lo que dificultó nuestra labor investigadora. To-
dos ellos habían sido explorados quirúrgicamen-
te de la manera previamente descrita. El tiem-
po de seguimiento había sido de 73 meses (ran-
go de 6 a 144). De los 15 casos, dos requirieron
amputación a nivel falángico y tres amputacio-
nes metacarpianas (un pulgar, un índice y un
dedo medio). Los restantes 10 casos no requi-
rieron amputación. El material inyectado fue lí-
quido hidráulico (7 casos) y dos casos de cada
uno de los siguientes: grasa, pintura, agua y va-
cunas animales. La perdida de sensibilidad
(diagnosticada mediante test de monofilamento
de Semmes Weinstein) era evidente en 11 de
los 12 que no requirieron amputación a nivel
metacarpiano. Siete casos presentaban disminu-
ción de tacto fino, tres presentaban sensibilidad
protectora reducida y un caso carecía de sensi-
bilidad protectora. Un 27% de los pacientes te-
nía una reducción de la fuerza de prensión del
19% y de la función de pinza del 23%. Cuatro
de los 15 pacientes requirieron cambio de tra-
bajo (tres con amputación). Las dos lesiones por
pintura requirieron amputación a nivel falángi-
co. Wieder et al17, en un estudio similar revisa-
ron 23 pacientes. Sólo el 43% retornaron a sus
puestos de trabajo habituales y la fuerza de pren-
sión se redujo en un 12%.
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Lesiones por vacunas veterinarias

Éstas son el único tipo de lesiones por inyec-
ción de alta presión en que el volumen inyec-
tado es conocido. Gelberman considera que di-
cho volumen es un factor pronóstico importan-
te, en donde los volúmenes mayores tienen el
peor pronóstico. Las vacunas aviarias tienen un
volumen de 0.2 ml, mientras que las de los cer-
dos son de 2.0 ml. La vacuna tiene un excipien-
te oleoso con el fin de extender el período de
absorción y de esta forma incrementar la res-
puesta inmunitaria. La base oleosa es un irri-
tante moderado de los tejidos circundantes. Ini-
cialmente contemplamos la auto-vacunación ac-
cidental de la misma forma que las lesiones por
inyección de alta presión y por esta razón re-
comendábamos desbridamiento precoz. Las mi-
núsculas dosis empleadas en vacuna aviarias
permiten un tratamiento menos radical y así un
desbridamiento local y limitado con el uso o no
de esteroides conduce a una resolución de la in-

flamación y el paciente puede ser dado de alta
en 3 ó 4 días. Cuando este tratamiento es el ele-
gido, la lesión requiere un seguimiento perió-
dico y exhaustivo. Cuando el cuadro no mejo-
ra o ante una recidiva de la inflamación es acon-
sejable un desbridamiento quirúrgico más
extenso.

Las lesiones producidas por vacunas para cer-
dos (2.0 ml) deben ser tratadas del mismo mo-
do que las por inyección de alta presión indus-
triales en general con un desbridamiento tem-
prano y extensivo seguida de fisioterapia
intensiva. La única lesión por vacuna de cerdo
que hemos tratado (inyección a nivel de la ba-
se) requirió amputación a pesar de múltiples
desbridamientos y intentos de salvar el pulgar
(Couzens & Burke 1995)

En resumen, este artículo se revisa la litera-
tura de la inyección a alta presión. El diagnós-
tico precoz y el desbridamiento urgente son cla-
ves para reducir la tasa de amputación.
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