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R E S U M E N

El uso de tratamientos con sustancias exógenas (llamados mate-
riales de relleno, o fillers) con fines terapéuticos en la cosmética 
facial es cada vez más común en distintas especialidades médi-
cas. Una complicación infrecuente, pero posible, es la oclusión 
por émbolo de arterias de estructuras próximas al sitio de infil-
tración; ante este evento se ha reportado la posibilidad de blo-
queo en la irrigación ocular, cuya consecuencia puede ser tan 
grave como la amaurosis iatrogénica. En este artículo se revisan 
las medidas recomendadas en la literatura actual para ejecutar 
maniobras inmediatas, las cuales pueden favorecer el restable-
cimiento de la perfusión ocular para evitar el daño irreversible 
de la función visual.

Palabras clave: ceguera, rellenos faciales, sustancias inyectables,  
material de relleno, ácido hialurónico, complicaciones cosméticas. 

A B S T R A C T 

The use of treatments with exogenous substances (called filling 
materials or fillers) for therapeutic purposes in facial cosmet-
ics, is increasingly common in different medical specialties. One 
of the infrequent, but possible complications is occlusion by 
embolus in arteries of structures near the infiltration site; in 
this event, the possibility of blocking ocular irrigation has been 
reported, and the consequence can be as serious as iatrogenic 
blindness. The purpose of this review is to present the measures 
recommended in the current literature, to execute immediate 
maneuvers in order to reestablishment the ocular perfusion, 
avoiding irreversible damage to visual function.

Keywords: blindness, facial fillers, injectable substances, filler material, 
hyaluronic acid, cosmetic complications. 

Objetivo

La finalidad de este trabajo es revisar y proponer ac-
ciones protocolizadas para la atención de pacientes 

con pérdida súbita de la visión (fab, por sus siglas en in-
glés) asociada a la aplicación de rellenos intradérmicos. 
Asimismo, ofrecer atención estandarizada por parte del 
equipo médico multidisciplinario que garantice la mejor 
oportunidad de restablecer la función ocular, evitando así 
secuelas severas (como ceguera iatrogénica), todo ello con 
base en la información disponible actualmente.

Justificación
Uno de los posibles efectos adversos por la aplicación de 
rellenos intradérmicos es la disminución parcial o total 

de la visión.1-9 Las medidas llevadas a cabo en la “venta-
na de acción terapéutica” (primeros 60 a 90 minutos) son 
decisivas para tratar de evitar la ceguera,1-4,8 efecto adverso 
infrecuente, pues las alteraciones en la visión representan 
el 1.5% de las complicaciones tras el uso de rellenos inyec-
tables8 (190 casos descritos entre 2000 y 2018).1-3 Tener un 
protocolo estandarizado de acción correctiva2-3 puede ser 
una guía importante para tomar decisiones por el bienes-
tar de los pacientes. 

Las descripciones actuales sugieren que después de 12 
a 90 minutos de hipoxia, la retina sufre daños irreversi-
bles, hecho que demanda una intervención temprana y 
acertada.1,9 Estudios hechos en Gran Bretaña y Estados 
Unidos revelaron que, en sólo menos de 20% de casos de 
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por flujo retrógrado-anterógrado, al ser inyectado de 
forma inadvertida en alguna rama vascular oftálmica.1-4,8 
Cuando se libera la presión del émbolo de la jeringa, la 
presión sistólica central impulsa el producto con flujo 
anterógrado a la arteria oftálmica o central de la retina, 
causando necrosis isquémica.1-4 Las ramas distales de la 
arteria oftálmica son: supraorbitaria, supratroclear, nasal 
dorsal y angular.1,2,4 Es posible encontrar anastomosis de 
la arteria temporal superficial, supratroclear y supraor-
bitaria, así como de ramas secundarias, por ejemplo, de 
la arteria zigomática-orbital.2-4,8 La arteria infraorbitaria 
también puede estar relacionada con las supratroclear y 
suborbitarias.2-4,8 Por último, la arteria angular, con ramas 
dorsal nasal y lateral de la nariz, hacen anastomosis con la 
arteria oftálmica8 (figura 1). En la aplicación de rellenos se 
han informado casos de ceguera tanto con el uso de agujas 
como de cánulas.2 

Las zonas de aplicación de relleno con más compli-
caciones reportadas son: glabelar (38.8%), nasal (25.5%), 
pliegues nasolabiales (13.3%) y la frente (12.2%);2,4 otras 
son las áreas circundantes a las cejas y las sienes.9 Res-

fab, los médicos e instituciones contaban con un protoco-
lo de atención en el momento del suceso.1 En 2020 se rea-
lizó una encuesta dirigida a oftalmólogos: 88% no contaba 
con un protocolo de acción para esta complicación y 75% 
no conocía ninguna guía de manejo basada en evidencia.5 
Considerando las consecuencias potencialmente graves y 
que es probable que con el paso del tiempo haya mayor 
uso de estas técnicas cosméticas, es imperante crear con-
ciencia en el personal de salud e integrar protocolos de 
atención con el mayor sustento bibliográfico posible.

Ante un evento de fab, la literatura médica propone: 
1) una vez detectado, dar atención inmediata al paciente 
en el consultorio donde se aplicó el material de relleno, y 
2) establecer un proceso de atención secuenciada, la cual 
se deberá llevar a cabo en algún centro de urgencias of-
talmológicas y de preferencia por un médico especialista 
en retina.1 

Marco teórico
La oclusión arterial por émbolos de material de relleno 
intradérmico ocurre cuando éste entra a la circulación 

Figura 1. Anatomía vascular ocular relevante asociada a puntos de inyección de materiales de relleno.
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medidas para deshacer el émbolo, ya que existe la posibi-
lidad de preservar un cierto porcentaje de la visión.1 

Acciones inmediatas en el consultorio
(Adaptado de Barbarino et al.1)

Comunicarse al centro oftalmológico de referencia1,4

Es indispensable contar con medios directos de contacto 
con el centro de urgencias oftalmológicas y con, por lo 
menos, tres especialistas en retina.

Revisar cada ojo para evaluar la visión con oclusión contralateral1

Se tapa sólo el ojo sano para evaluar la visión del ojo afec-
tado, de acuerdo con lo siguiente.1

spl Sin percepción de luz

pl Percepción de luz

mm Movimiento de mano a 1 m de distancia

cd Conteo digital a 1 m de distancia

Test de Snellen Mide la agudeza visual

Se realiza el mismo ejercicio con el ojo contralateral.1 
El 80% de los pacientes con crao tienen una visión de 
cD o menos.1

Nervio óptico. Revisar las pupilas en búsqueda de un defecto 
relativo pupilar aferente1

En un cuarto oscuro, se explora el defecto pupilar aferen-
te moviendo una fuente de luz directa del ojo sano ha-
cia el afectado;1 idealmente ambos ojos deberían mostrar 
constricción. Si la pupila del ojo afectado no percibe ilu-
minación, mostrará miosis cuando se ilumine el ojo sano, 
pero se dilatará rápidamente cuando se vuelva a exponer 
a la fuente.1 

La información recabada en la exploración física inicial 
se debe comunicar al oftalmólogo de manera inmediata.

Disminuir la presión arterial
En este rubro se disponen tres acciones con diferentes 
grados de recomendación (gr).

1. Fármacos tópicos (gr: a). Disminuir la presión intrao-
cular (pio) podría desplazar el émbolo a vasos retinia-
nos periféricos, previniendo daño al tejido viable.2,8 Se 
recomienda usar colirios que disminuyan la pio, aun 
cuando el inicio de acción de estos fármacos se en-
cuentre fuera de la ventana de tratamiento;1,8-9 se deben 
aplicar durante un minuto en intervalos de 15 minutos 
hasta que el paciente reciba atención con el oftalmólo-

pecto de los rellenos, el efecto adverso es más común tras 
el uso de grasa autóloga (47.9%) y por ácido hialurónico 
(23 a 28%); el resto de los casos son por hidroxiapatita de 
calcio (4%), ácido poliláctico y otros.3,4,8 De todas ellas, la 
sustancia con mejor pronóstico de resolución es la del  
ácido hialurónico.3

Según la arteria ocular obstruida, el evento indesea-
do se clasifica en (por sus siglas en inglés): de arteria of-
tálmica (oao), de arteria central de la retina (crao), de 
rama de la arteria retiniana (brao), neuropatía óptica is-
quémica anterior (aion) y neuropatía óptica isquémica 
posterior (pion).1,4 Mientras que en la brao hay mayores 
probabilidades de recuperar la visión, la oao y la crao 
presentan peor pronóstico.1

Las complicaciones perioculares posteriores a la apli-
cación de rellenos intradérmicos se clasifican en cuatro 
tipos:4 1) ceguera, 2) ceguera y ptosis, 3) ceguera y oftalmo-
plejía, y 4) ceguera, ptosis y oftalmoplejía.

Es posible que el deterioro de la visión se acompañe 
de oftalmoplejía, estrabismo horizontal, ptosis, edema 
corneal, parálisis o debilidad de los músculos oculares, 
atrofia del iris, inflamación de la cámara anterior, livedo 
reticularis, necrosis cutánea y phtisis bulbi (degeneración 
del globo ocular).2,4 La oao se caracteriza por dolor ocular 
intenso unos minutos después de la inyección, mientras 
que la crao y la brao pueden manifestarse como pérdi-
da de la visión sin dolor.2

Se reporta que hasta en 23.5 a 39% de los casos se pue-
den suscitar eventos isquémicos cerebrales, agregándose 
afasia o hemiparesia contralateral.4

En general, la ceguera secundaria al embolismo ocurre 
pocos segundos después de la inyección.2-4 Sin embargo, se 
ha descrito un caso con un lapso de hasta siete horas des-
pués de la aplicación, tras ocluirse la arteria ciliar posterior.4

Protocolo de acción basado en eye-code
En una revisión sistemática controlada se concluyó que 
en caso de oclusión aguda de la arteria retiniana, no hay 
evidencia suficiente para recomendar un tratamiento es-
pecífico.1,4,8 Las guías actuales no garantizan la reversión 
de la ceguera en todos los casos, pero es importante men-
cionar que hay mejores pronósticos en pacientes inyecta-
dos con ácido hialurónico.3,4 Al parecer, un tratamiento 
agresivo que combine manejo médico y mecánico ofrece 
la mejor oportunidad para restablecer la circulación re-
tiniana, sobre todo si se aplica de manera sistematizada.1 

Aunque el periodo de ventana para intervención es 
corto, hay que considerar que la oclusión de la arteria of-
tálmica o retiniana puede ser parcial y que haya episodios 
de reperfusión.1 Por lo anterior, se deben continuar las 

L E O N E L  F I E R R O - A R I A S  Y  C O L S . P É R D I D A  S Ú B I T A  D E  V I S I Ó N  P O R  R E L L E N O  I N T R A D É R M I C O
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deben inyectarse 3 cc en el área tratada y en los forámenes 
supraorbital y supratroclear.1,2 En caso de que no se resta-
blezca la visión, se debe considerar la inyección retrobul-
bar únicamente por un oftalmólogo experto.1,2,4,15 

Acciones llevadas a cabo por oftalmología

Inyección de hialuronidasa (gr: c)
Aunque únicamente el 11.1% de los casos tratados con una 
inyección retrobulbar de hialuronidasa se han reportado 
como exitosos,1,2,7 ésta puede ser la acción aislada más 
efectiva para deshacer los émbolos de ácido hialurónico 
en un tiempo corto.3,9 El buen resultado parece estar re-
lacionado con su aplicación inmediata, pero con interro-
gantes respecto del momento correcto, la localización del 
émbolo y la dosis de enzima utilizada.1

Se ha propuesto usar hialuronidasa en inyección retro-
bulbar o inferotemporal,6 con dosis limitada de 2-4 cc (1 
500 u). Debido a que la órbita es un compartimento ce-
rrado con poca capacidad de expansión,5 la infiltración de 
un volumen mayor puede causar un síndrome comparti-
mental contraproducente.1 Se puede realizar una cantoto-
mía con anestesia local para permitir un mayor volumen 
de enzima retrobulbar;1,16 sin embargo, existe el riesgo de 
hemorragia retrobulbar y perforación ocular, por lo que 
se debe considerar en el contexto adecuado debido a que 

go.2,4,9 En la tabla 1 se indican los medicamentos reco-
mendados para esta intervención.

2. Dilatación de la circulación oftálmica (gr: b). Au-
mentar la concentración de dióxido de carbono puede  
inducir vasodilatación;1 el paciente debe respirar en 
una bolsa de papel durante 10 minutos cada media 
hora, vigilando que no pierda el estado de concien-
cia.1,3,4 Las compresas calientes también podrían mejo-
rar la circulación.1 

3. Masaje ocular:1-4 (gr: c). Con el paciente en posición 
supina, se realiza masaje ocular digital, presión directa 
y movimientos circulares en el párpado superior, ce-
rrando el ojo afectado durante cinco a 10 segundos; se 
deja descansar por 10 segundos y se reinicia la manio-
bra, esto se repite durante cinco minutos para reevaluar 
la visión1,8,9 (figura 2). Se pueden realizar tres ciclos en 
un tiempo total de 15 minutos.1,10-11 Se recomienda re-
petir este ejercicio hasta llegar al centro de urgencias 
oftalmológicas.4 El masaje puede dilatar la arteria de 
la retina, y las fluctuaciones significativas en la pio po-
drían desalojar el émbolo a un punto de la circulación 
retiniana distinto, mejorando la perfusión.1,4,12,13

Destruir el material de relleno (gr: c)
La hialuronidasa es la enzima que se utiliza para tratar 
la fab provocada por ácido hialurónico.1-3,14 Inicialmente 

Tabla 1. Medicamentos utilizados en el primer nivel de intervención

sustancia activa MecanisMo de acción noMbre coMercial en México

MedicaMentos oFtálMicos

Maleato de timolol 0.5% Antagonista beta adrenérgico no selectivo Imot 

Brimonidina 0.2% Agonista alfa 2-adrenérgico Alphagan

Bimatoprost 0.3% Aumenta el drenaje del humor acuoso Lumigan

Dorzolamida/timolol Inhibidor de anhidrasa carbónica/antagonista beta adrenérgico 
no selectivo

Combigan-d

Dorzolamida/timolol/brimonidina Inhibidor de anhidrasa carbónica/antagonista beta adrenérgico 
no selectivo/antagonista alfa 2-adrenérgico

Krytantek

MedicaMentos orales

Acetazolamida tabs 500 mg1,2 Inhibidor de la anhidrasa carbónica, disminuye la producción 
de humor acuoso

Su aplicación Iv aumenta el flujo retiniano hasta en 37%  
después de la inyección

No usar en alérgicos a sulfas

Aceta Diazol

Nitratos Dilatación arterial leve y reducción de la presión venosa Isorbid

Dilatadores arteriales Pueden dilatar la circulación arterial retiniana Sildenafil-viagra

Tadalafil-cialis

Vardenafil-levitra

Ácido acetil salicílico 325 mg1,4 Evita la formación de coágulos posterior al émbolo Aspirina masticable
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La administración de manitol a 2 g/kg/iv, diluyendo 
20% en 100 ml, para infusión en 30 a 60 minutos dismi-
nuye la pio en casi todos los pacientes.1,2,4,9 Éste se debe 
evitar en adultos mayores, pacientes con antecedentes de 
evc o que usen anticoagulantes, pues una infusión rápida 
puede reducir el espacio del líquido cefalorraquídeo, es-
trechar las venas transdurales y desencadenar hemorragia 
cerebral.2 

La prostaglandina e1 es un vasodilatador potente que ac-
túa en el sistema vascular periférico.1,4,9,16-18 En dos estudios 
retrospectivos se ha analizado esta infusión intravenosa 
en pacientes con crao aguda (no secundaria a émbolos 
por inyectables), y en todos los casos hubo mejoría.1,4 

Administración de esteroides intravenosos (gr: a) 
La administración de un bolo intravenoso de metilpred-
nisolona para disminuir la inflamación de la órbita y la 
restricción del flujo sanguíneo puede ser una opción 
útil.1,2,4,9 

Otros
Para prevenir una infección agregada es aceptable el uso 
juicioso de antibióticos tópicos o sistémicos.2,4

En algunos casos se puede considerar la heparinización 
para prevenir trombosis.2,4,9 

En la terapia hiperbárica1,2,9 se debe colocar al paciente 
a 2.8 atmósferas de oxígeno al 100%, durante 90 minutos 
por tres días;1 se considera sólo en casos donde la cáma- 

es un factor de compromiso adicional para la capacidad 
visual.6 

La inyección inferotemporal peribulbar tiene menos 
riesgos que la retrobulbar, pero aún no hay suficiente 
evidencia sobre su eficacia.6 En esta área encontramos la 
porción más estrecha de la arteria central de la retina, que 
podría ser una zona objetivo para que la enzima penetre 
al lumen vascular.6,16

Otra propuesta es la disección del párpado cerca de 
la ceja para encontrar la arteria supraorbitaria e inyectar 
hialuronidasa de forma retrógrada en la arteria oftálmi-
ca;2 o bien, utilizar apoyo de imágenes neurorradiológicas 
dirigidas.2

Paracentesis de la cámara anterior (gr: a)
El objetivo de ésta es disminuir la presión del humor 
acuoso en la cámara anterior del ojo, insertando una agu-
ja 30-g a través de la córnea y evitando el cristalino.1,2,4,16,17 
Se sugiere una paracentesis de 0.2 ml de humor acuoso 
para así lograr una rápida reducción de la pio, que ayuda 
a mover el émbolo hacia la circulación distal y así mejorar 
el flujo sanguíneo proximal de la retina.1,2,4,6,9,16-18 

Acciones a realizar en un medio hospitalario

Reducción de pio mediante medicamentos intravenosos (gr: a)
La dosis intravenosa de 500 mg de acetazolamida aumenta 
el flujo sanguíneo de la retina y disminuye la pio.4

P É R D I D A  S Ú B I T A  D E  V I S I Ó N  P O R  R E L L E N O  I N T R A D É R M I C OL E O N E L  F I E R R O - A R I A S  Y  C O L S .

Figura 2. A. Masaje ocular en forma circular de la periferia y B. hacia el centro en el párpado superior y con presión lateral.

A B
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• Tarjeta de visión cercana.
• Lámpara con luz de exploración directa tipo pluma.
• Colirios: timolol y brimonidina.
• Medicamentos vía oral: aspirina, acetazolamida y sil-

denafil.
• Bolsa de papel.
• Hialuronidasa (10 viales).
• Metilprednisolona intramuscular (en caso de posible 

anafilaxia a hialuronidasa).

Es conveniente tener al alcance la guía rápida eye- 
coDe, en la cual se puntualizan los pasos de intervención 

ra esté dentro del centro de atención de urgencias y no 
implique romper la ventana terapéutica.1

La resonancia magnética nuclear sirve para valorar si 
existe un hematoma retrobulbar y/o daño cerebral por is-
quemia, siempre y cuando no interfiera los 90 minutos 
del periodo de intervención.9 

Botiquín de emergencia para fab
Los siguientes elementos se han descrito como necesarios 
para poder realizar una intervención inmediata y adecua-
da, y que deberían estar disponibles en el momento del 
incidente.1,9

Tabla 2. Guía eye-code detallada con los pasos de intervención en caso de evento no deseado por oclusión vascular oftálmica 
secundaria al uso de rellenos

eye Comunico al paciente lo sucedido9

“Ha ocurrido un efecto adverso muy grave y vamos a movilizarlo a un centro oftalmológico donde se quedará hospitalizado”9

Informo a la familia del paciente lo sucedido9

Me comunico al centro oftalmológico de referencia1,9

c Cada ojo. Reviso para evaluar la visión con oclusión contralateral
1. ¿El paciente puede leer un texto que se sostenga frente a él?1

2. ¿El paciente es capaz de contar dedos a un metro de distancia? (cd)1

3. ¿El paciente puede distinguir una mano moviéndose a 1 metro de distancia? (mm)1

4. ¿El paciente puede percibir una luz? (pl o spl)1

o Nervio óptico. Reviso las pupilas en busca de un defecto relativo pupilar aferente (raPd)
1. Mueve una luz intensa del ojo no afectado al ojo afectado1

2. Observa si la pupila del ojo que iluminas se contrae1

3. Observa si la pupila del ojo contralateral también se contrae1

4. Repite el procedimiento en el ojo contralateral1

d Disminuyo la presión intraocular en este orden:
1. Colirios para glaucoma, una gota de cada uno o una combinación durante un minuto y repetir cada 15 minutos hasta que 

llegue con el oftalmólogo:1,9

Maleato de timolol 0.5% (acción más rápida)
Bitmatoprost (latisse, allergan) (acción más lenta)
Brimonidina (alphagan, allergan)
Combinaciones:
Dorzolamida/timolol (combigan-d, allergan)
Dorzolamida/timolol/brimonidina (krytantek, sophia) el más completo

2. Tratamiento oral dosis única1

Acetazolamida 500 mg
Aspirina tabs 325 mg masticables (evitar tragarlas)
Sildenafil tabs 100 mg

3. Masaje ocular digital con presión directa sobre el globo ocular con el párpado cerrado por 5-10 segundos y después  
liberando la presión durante 10 segundos, repetir por cinco minutos, evaluar la visión después de cada ciclo.1,9

Las gotas se pueden aplicar entre los ciclos de masaje

4. Respirar dentro de una bolsa de papel1,9

e El material de relleno se destruye
5. Inyectar hialuronidasa en el área tratada, así como en el foramen supraorbital y supratroclear (3 cc)1

Revisar la visión y las pupilas, en caso de que no se haya restaurado la visión, proceder a:

6. Inyección retrobulbar de hialuronidasa (aplicada únicamente por oftalmólogo) hasta 7 cc. Se puede inyectar más sólo  
después de cantotomía y cantolisis bajo anestesia local1

Otros * Considerar una dosis de metilprednisolona en bolo, la heparinización y el uso juicioso de antibióticos.1,2,4 

Adaptado de la tabla eye-code de Barbarino et al.1
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• Aspirar antes de inyectar sirve para observar el flujo 
retrógrado en la jeringa; pero debido al calibre y co-
lapsabilidad de los vasos faciales, la sensibilidad de 
esta maniobra es sólo de 60%.2,4,9,14

• Dirigir la aguja o cánula perpendicular a los vasos 
axiales principales.9

• Comprimir las zonas anatómicas donde no es conve-
niente que haya un flujo retrógrado, como el borde 
medio-inferior de la órbita o los lados de la nariz, para 
así evitar el embolismo.2,4,8,9,18

Conclusión
La afectación visual por oclusión vascular, asociada a la 
aplicación de materiales de relleno, es un evento iatrogé-
nico infrecuente. Sin embargo, es de suma importancia 
divulgar las medidas disponibles para intentar corregir 
dicho evento, pues la posibilidad de lesión permanente 
en el órgano involucrado y el corto periodo para inten-
tar resolverlo requieren acciones inmediatas que deben 
establecerse con claridad. La atención multidisciplinaria 
en un proceso no deseado, con alteración en la irrigación 
ocular, debe ser inmediata; por ello son determinantes el 
conocimiento de estas medidas, su orden de ejecución y 
el grado de recomendación en las diferentes especialida-
des médicas involucradas. Las acciones preventivas para 
disminuir la posibilidad de este evento son muy impor-
tantes; pero aun con ellas, es imposible nulificar el riesgo 
de oclusión. En la aplicación de materiales de relleno en 
la cara, se debe dar a conocer al paciente este riesgo y 
plasmarlo en el consentimiento informado como parte 
rutinaria. La revisión plasmada en este documento está 
destinada a contribuir en la divulgación del conocimien-
to sobre esta temática, para beneficio del gremio médico 
y de los propios pacientes.
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a seguir en caso de oclusión vascular oftálmica por relle-
nos (tabla 2). 

Prevención de la fab
Antes del procedimiento cosmético, es de suma impor-
tancia hablar con el paciente acerca de los potenciales 
efectos adversos. En dichos efectos se debe incluir la 
información del probable compromiso de la capacidad 
visual, pues es imposible nulificar el riesgo de que esto 
suceda, independientemente de la técnica de aplicación 
del relleno.9,14 Asimismo, es importante dar por escrito los 
datos de alarma y cuidados posteriores a la aplicación del 
material de relleno.2,4,14

El conocimiento de la anatomía, los planos de infiltra-
ción y las técnicas de aplicación de relleno son los puntos 
más importantes para prevenir la fab.2,3,8,9,14 Aunque un 
embolismo puede ocurrir en distintas zonas faciales, pues 
la anatomía vascular es variable, recordemos que las áreas 
más relevantes son: glabelar, nasal y los pliegues nasoge-
nianos; por ello se debe tener especial cuidado cuando se 
trabaja en esas zonas.2,3,8,14 Los pacientes con reconstruc-
ciones faciales o cirugías estéticas previas pueden tener 
una distribución vascular facial inusual.2 

La técnica de aplicación con mayor evidencia de segu-
ridad (de acuerdo con la clasificación de Oxford, grado c) 
es inyectar lentamente, generando la menor presión posi-
ble en el émbolo, mientras se vigilan síntomas como do-
lor, blanqueamiento o livedo reticularis locales.2,3,9,14 Así, en 
el caso de depósito intravascular, estas medidas podrían 
prevenir la embolización retrógrada.2,3  

Otras recomendaciones (grado d)
• Usar agujas de pequeño calibre que son menos trau-

máticas y obligan a una infiltración más lenta, o bien, 
jeringas de menor diámetro.2,4,9

• Inyección perpendicular y de preferencia en el plano 
supraperióstico.2,4

• No aplicar más de 0.04-0.12 ml por punto, sobre todo 
en áreas de riesgo.4,8

• Usar cánulas de mayor calibre (25-22g) en áreas de 
riesgo, como en la zona medial de las mejillas, el surco 
nasoyugal y el pliegue nasogeniano, disminuye el ries-
go de penetrar un vaso sanguíneo.2,9 Sin embargo, si 
un vaso se canaliza con cánula, hay riesgo de depositar 
una columna del material.2

• Antes de aplicar el material, ayuda movilizar la cánula 
con libertad de un lado a otro para tener mayor segu-
ridad.2,14,15 

• Mover constantemente la aguja o la cánula mientras 
se infiltra.9
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