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Objetivos: En cirugia de la ufia, una de las fases mas dolorosas y estresantes es la anestesia. A pesar de ello, la evidencia sobre la
intensidad del dolor es escasa, y la mayoria de los estudios que la recogen son de tipo experimental, aplicando estrategias para su
control, por lo que se propuso el objetivo de describir y cuantificar la intensidad del dolor a la anestesia para la cirugia ungueal del
hallux y el recuerdo que se tiene de la misma, analizar su relacién con la ansiedad y el dolor preoperatorios y comparar el dolor entre la
infiltracion lateral y medial.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio observacional a pacientes que requerian cirugia de la uiia del hallux en un hospital uni-
versitario. Se realiz6 una técnica anestésica local del dedo y se midié el dolor con una escala numérica verbal.

Resultados: En una muestra de 115 pacientes de 16 a 82 afios, el dolor observado durante la anestesia fue intensidad moderada. Se
ha observado que el dolor es superior con diferencias estadisticamente significativas en mujeres, pacientes de menor edad, aquellos que
sufren ansiedad y con valores menores de IMC. El recuerdo del dolor a la anestesia fue significativamente inferior al dolor reportado al
momento de la infiltracidn, excepto en pacientes con ansiedad en que fue superior. La infiltracion medial es mas dolorosa que la lateral,
aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: El dolor a la anestesia local del hallux es de intensidad moderada; el sexo, la edad, el IMCYy los niveles de estudios y la

ansiedad influyen en el dolor. Los participantes con estudios medios y basicos tienen mas probabilidades de sufrir dolor no controlado.
El recuerdo del dolor es menor que el dolor en el momento de infiltrar, excepto en pacientes con ansiedad.
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Objectives: During nail surgery, one of the most painful and stressful phases is anesthesia. Despite this, evidence on pain intensity
is scarce, and most of the studies that measure it are experimental and apply strategies for its control Therefore, it was proposed as an
objective to describe and quantify pain intensity in anesthesia for hallux nail surgery, during the procedure and after one hour analyze
its relationship with preoperative anxiety and pain, and to compare pain between lateral and medial infiltration.

Patients and methods: An observational study was performed on 115 patients aged 16 to 82 years requiring hallux nail surgery. A
trunk anestehtic technique was performed and pain was measured. Pain was measured using a verbal rating scale (VRS).

Results: The pain during anesthesia has a moderate intensity. It has been observed that pain is higher (statistically significant dif-
ferences) in women, younger patients, those suffering from anxiety and with lower BMI values. The recall of pain after anesthesia is
significantly lower than the pain reported at the time of infiltration, except in patients with anxiety where it is higher. Medial infiltration
causes more pain than lateral, with a mean (SD) of 6.1 (2.4) and 5.7 (2.4), respectively; these differences are not statistically significant.

Conclusions: Pain during hallux ring anesthesia is of moderate intensity, gender, age, BMI, educational level and anxiety influence
pain. Participants with medium and basic studies are more likely to suffer from uncontrolled pain. The recall of pain after anesthesia is
significantly lower than the pain reported at the time of infiltration, except in patients with anxiety.
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Introduccion

Para la realizacion de la cirugia de la ufia, el procedimiento anes-
tésico habitual es la anestesia troncular del dedo mediante anestesia
local (AL)'?, que se define como un bloqueo reversible y transitorio
de laconduccion eléctrica de estimulos dolorosos y térmicos, mante-
niendo al paciente despiertoy alerta®. Una de las técnicas anestésicas
mas utilizadas es el bloqueo nervioso troncular, o bloqueo en anillo,
que consiste en dos infiltraciones, una en cada lateral del dedo (pero-
neal y tibial), bloqueando los nervios peroneo profundo y superficial
y larama digital del plantar medial.

Strazar*y McPherson® describieron la anestesia local como la
fase mas dolorosa y estresante en cirugia menor. Se caracteriza
porque el dolor a este tipo de procedimiento habitualmente es de
intensidad moderada®, el pinchazo es menos doloroso que la infil-
tracion del farmaco’ y la primera infiltracion es mas dolorosa®. La
mayoria de los estudios sobre anestesia digital tienen como obje-
tivo establecer o valorar las estrategias para reducir el dolor, pero
los estudios de cohortes prospectivos, sin intervencién sobre la
muestray la comparacién de dolor entre las diferentes zonas ana-
témicas infiltradas en el bloqueo en anillo y con muestras amplias,
Son escasos.

El objetivo del presente estudio consiste en describir y analizar el
doloralaanestesiaen cirugia de la ufia del halluxy el recuerdo ue se
tiene del mismo y comparar el dolor entre las 2 infiltraciones.

Pacientes y métodos

Serealizé un estudio observacional en pacientes de tipo transver-
sal operados de la ufia del hallux en un hospital universitario durante
el periodo de 1 afio (octubre de 2018 a octubre de 2019). Se incluye-
ron en el estudio a pacientes mayores de 16 afios y se excluyeron, en
una primera fase, a pacientes alérgicos al anestésico (mepivacaina),
mujeres embarazadas, pacientes con dificultades idiomaticas, con
alteraciones psiquicas o neuroldgicas que afectaran a la extremidad
inferior y pacientes medicados de forma crénica con analgésicos
opiaceos. En una segunda fase se excluyeron a pacientes que requi-
rieron ansidlisis preoperatoria.

La herramienta que se utilizo para cuantificar el dolor fue la escala
numérica de dolor o Numeric Rating Scale (NRS)® y para cuantificar los
niveles de ansiedad y clasificar entre ansiedad o no ansiedad se utilizé
la Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)™®.

Protocolo de recogida de datos

Los pacientes fueros seleccionados siguiendo el orden esta-
blecido en la lista de espera de cirugia de la ufia del hallux. Los que
presentaban criterios de seleccion fueron citados una semana antes
del procedimiento, donde se recogieron sus datos personales (sexo,
edad, talla, peso y nivel de estudios) y se verifico si cumplian los cri-
terios de inclusion y exclusion.

Eldiadelacirugia, antes del procedimiento anestésicoy quirurgi-
co, se pregunto al paciente por el dolor actual (“dolor pre”) que tenia
en el dedo a anestesiar y se le realizo el cuestionario APAIS.

Unavezen el quirdfano, tras aseptizacién de la zona, se adminis-
tré la anestesia con el paciente en decubito supino. Se homogeneizo
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el procedimiento anestésico (técnica troncular, 4 ml de mepivacaina
al 2 % repartidos a partes iguales entre ambos canales, jeringuilla de
5 ml, aguja hipodérmica estéril azul de 23 G).

La técnica anestésica la realizé siempre el mismo cirujano
podologo y fue igual en los 2 canales. Para mantener un proto-
colo lo mas homogéneo posible y similar a la practica clinica, la
primera puncién se realizé en el canal lateral o peroneal, ala altura
de la base de la falange proximal del hallux, con un angulo de 90°
con respecto al eje del dedo'’, infiltrando primero la zona dorsal
(nervio peroneo profundo), y posteriormente la plantar (nervio
plantar digital); se repitié el mismo proceso en el lado medial o
tibial, bloqueando el nervio peroneo superficial y plantar digital
medial. Aunque no se cuantificé la velocidad de administracion,
se procur6 que esta fuera lenta y constante. El dolor se registro
justo al finalizar la infiltracién de cada canal (dolor peroneal [DP]y
dolor tibial [DT]) mientras que el recuerdo del dolor (RD) se obtu-
vo preguntando por el dolor a la anestesia al cabo de 1 hora de
haberse administrado.

Andlisis estadistico

Los datos se almacenaron en RedCap (Research electronic data
capture)'? bajo licencia de Fundacié Universitaria del Bages (FUB),
cumpliendo los requerimientos de seguridad necesarios tanto a
nivel del servidor donde se alojan los datos (control de accesos,
actualizacionesy copias de seguridad), como del acceso a los pro-
pios datos. Para realizar el analisis estadistico se utilizé el paquete
estadistico STATAIC 16 (StataCorp [2019]. Stata Statistical Software:
Release 16. College Station, Texas: Stata Corp LLC) con licencia de
la FUB.

Se establecio el dolor a la anestesia y el recuerdo de dolor como
variables dependientes para el andlisis de datos. Se realizaron prue-
bas de normalidad con el test de Shapiro-Wilk, obteniendo una distri-
bucion normal en el dolor e IMC y una distribucion no paramétrica en
edad y nivel de estudios. El andlisis descriptivo se realizd mediante la
media, desviacién estandar (DE) e intervalo de confianza al 95 % para
las variables continuas y frecuencia y porcentaje para las variables
categoricas. Las variables IMC, edad y dolor preoperatorio se convir-
tieron a categoricas siguiendo criterios de la OMS de la siguiente for-
ma: IMC (normopeso: hasta 24.9; sobrepeso: 25-29.9; obesidad: mas
de 30), edad (adolescente: 16-25 afios; adulto: 26-64 afios; adulto
senior: + de 65 afios), dolor (leve: 1-3; moderado: 4-6; severo: 7-10)
y dolor no controlado para realizar regresién logistica (controlado: 1
a 3; no controlado: 4 a 10).

Para el analisis inferencial del dolor se realiz6 analisis de corre-
lacion de Pearson para muestras paramétricas y de Spearman para
no paramétricas, y un analisis de regresion lineal entre los 3 tipos
de doloranalizados (DT, DP, RD) (variables dependientes) con cada
grupo de variables independientes. Para comparar el dolor entre
el canal peroneal y el tibial, se realizaron pruebas de covarianza
mediante un andlisis de correlacion de Pearson y su p valory un
contraste de hipotesis mediante la prueba t de Student. Se realizo
una regresion logistica multivariada y cruda de dolor no controla-
do con cada una de las variables estudiadas. Solo se indican en el
texto los resultados y las diferencias estadisticamente significati-
vas. Todos los resultados se consideraron significativos con una
p<0.05.
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Resultados

Para la secuencia que siguié el presente estudio y la muestra
final se realiz6 un diagrama de flujo que se muestra en la Figura 1;
69 de los participantes fueron mujeres. La media (+ DE) de edad fue
de 51.4 afos (+ 19.7) y 77 participantes se encontraban en cuarti-
les de sobrepeso u obesidad. Un 39 % de los participantes estaba en
posesion de estudios medios o superiores. Un 52 % de los pacientes
presentaron un “dolor pre” moderado y hubo un porcentaje de ansie-
dad superior en el sexo femenino. La descripcion de la muestray de
los resultados se detallan en la Tabla l.

Se midio el dolor en la infiltracién del lateral del dedo o pero-
neal (DP) y de la infiltracion medial o tibial (DT) y se pregunté por
el recuerdo del dolor al cabo de 1 hora de la infiltracion (RD). Existe
una correlacion directa de r =0.626 (p < 0.001) entre la infiltracion
lateral y la medial; la infiltracion lateral fue la primera que se realizo,
motivo por el cual se utilizara el DP como variable dependiente para
el analisis inferencial.

El doloren lainfiltracion anestésicay el recuerdo que se tiene del
mismo es de intensidad moderada, aunque un 41 % de los partici-
pantes reportaron dolor severo a la infiltracién anestésicay un 35 % al
recuerdo del dolor. Un 27 % de los participantes reportaron ausencia
de dolor o dolor leve al RD. Ningun participante reporté ausencia de
dolory soloun 21 % dolor leve en el DP (Tabla I).

Las mujeres reportaron mayor DP, DT y RD que los hombres
(Tablall): 1.2 puntos mas que los hombres en el DP, diferencias esta-
disticamente significativas, y 0.5 masen DTy 1.0 en el RD, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas (Tabla IlI).
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Valoracion 1 semana antes de la cirugia
Pacientes programados para cirugia
delauna
N=151

Se excluyen por no cumplir
criterios inclusion/exclusion
N=31
No ser ufia del hallux N =12
Dificultad idiomaticaN =8
Alteracion psiquicaN =3
Pacientes medicados con opiaceo
N=8

Diadelacirugia

N=120
Se excluyen pacientes
que requirien ansidlisis
N=5 Pacientes incluidos
para el estudio
N=115

Figura 1. Diagrama de flujo de secuenciay pacientes.

Existe una correlacién inversa y estadisticamente significativa
entre edad y DP. Los participantes adultos senior reportaron 1.8 pun-
tos menos de dolor que los adolescentes (p = 0.013) y 0.5 puntos

Tablal. Valores descriptivos de la muestra de estudio.

Porcentajes
Variable Media (DE) Rango IC95 % - -
Variable Total Mujer Hombre
60 % 40 %
Edad 51.4(19.7) (16-82) 47.8-55.1 Adolescente 15% 9% 24 %
Mujer 53.9(17.7) (16-82) 49.6-58.1 Adulto 55% 61% 47 %
Hombre 47.7 (22.1) (16-82) 41.1-54.2 Adulto senior 30% 30% 29 %
IMC 27.3(5.4) (13.9-47.7) 26.3-28.3 Normopeso 33% 32% 35%
Mujer 27.1(5.7) (13.9-47.7) 25.7-28.5 Sobrepeso 38% 41 % 35%
Hombre 27.6(4.9) (18.7-38.4) 26.1-29.1 Obesidad 29% 28% 30%
Sin estudio 6 % 4% 7%
. Basicos 55% 55% 54 %
Estudios
Medios 24% 21% 30%
Superiores 15% 19 % 9 %
APAIS 13.5(5.8) (1-6) 12.4-14.6 Ansiedad
Mujer 14.3(6.3) (6-28) 12.8-15.9 No 76 % 69 % 87 %
Hombre 12.3(4.8) (6-24) 10.9-13.7 Si 24% 31% 13 %
“Dolor pre” 3.8(2.6) (1-10) 3.3-4.3 Leve 48 % 49 % 45 %
Mujer 3.7(3.3) (1-10) 3.0-4.3 Moderado 34% 39% 29 %
Hombre 4.0(4.2) (1-9) 3.3-4.3 Severo 18% 12% 26%

Negrita: resultados totales. DE: desviacion estandar. IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %. IMC: indice de masa corporal. APAIS: Amsterdan Preoperative Anxiety and

Information Scale.
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Tabla ll. Valores descriptivos de dolor a la anestesia.

Dolor tibial (DT) Dolor peroneal (DP) Recuerdo dolor (RD)
" Media (DE) 1IC95 % Media (DE) IC95 % Media (DE) 1C95 %

Total 115 6.1(2.4) 5.7-6.5 5.7(2.4) 5.3-6.2 5.1(2.8) 4.6-5.7
Sexo 115

Mujer 69 6.3(2.3) 5.8-6.9 6.2 (2.3) 5.6-6.7 5.5(2.8) 4.8-6.2

Hombre 46 5.7(2.4) 5.0-6.4 5.0(2.5) 4.3-5.8 4.5(2.8) 3.7-5.4
Edad 114

Adolescente 17 6.0(1.8) 5.1-6.9 6.5(1.7) 5.7-7.4 5.8(2.2) 4.7-6.8

Adulto 63 6.3(2.3) 5.7-6.9 6.0(2.3) 5.6-6.6 5.2(2.8) 4.5-5.9

Adulto senior 34 5.8(2.7) 4.9-6.7 4.7(2.7) 3.7-5.6 4.6(3.2) 3.4-5.8
IMC 115

Normopeso 38 6.4(2.1) 5.7-71 6.5(2.0) 5.9-7.2 6.0(2.4) 5.2-6.8

Sobrepeso 44 5.8(2.4) 5.1-6.5 5.3(2.6) 4.5-6.1 4.5(3.1) 3.5-54

Obesidad 33 6.1(2.5) 5.2-7.0 5.3(2.4) 4.5-6.2 5.0(2.7) 3.9-5.9
Nivel estudios 111

Sin estudios 6 4.3(2.3) 2.4-6.2 4.0(2.2) 2.2-5.7 2.0(2.4) -0.4-4.4

Basicos 61 6.3(2.4) 5.7-6.9 5.7(2.5) 5.1-6.3 5.2(3.0) 4.4-5.9

Medios 27 6.3(2.1) 5.5-7.1 6.3(2.3) 5.4-7.1 5.7(2.4) 4.7-6.6

Superiores 17 5.8(2.4) 4.6-6.9 5.7(2.4) 4.5-6.9 4.9(2.6) 3.5-6.2
Ansiedad 114

No 87 5.9(2.4) 5.4-6.4 5.3(2.4) 4.8-5.8 4.6(2.9) 39_52

Si 27 6.7 (1.9) 5.9-7.5 6.9(2.1) 6.1-7.8 7.0(2.9) 6.3-7.7
“Dolor pre” 99

Leve 47 5.6(2.5) 4.9-6.3 5.5(2.5) 4.7-6.2 4.6(2.9) 3.7-5.4

Moderado 34 6.4(2.4) 5.5-7.2 5.7(2.4) 4.9-6.6 4.9(2.9) 3.8-5.9

Severo 15 6.7(1.9) 5.8-7.6 6.0(1.8) 5.1-6.8 6.4(2.5) 5.1-7.6

DE: desviacion estandar. IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %.

de dolor mas que los adultos, aunque en este caso sin diferencias
estadisticamente significativas (Tabla Ill).

Los participantes con sobrepeso reportaron 1.25 puntos menos
de DP respecto a los que estaban en percentiles de normopesoy 1.21
menos que los obesos: en RD los participantes con sobrepeso repor-
taron 1.6 puntos menos de dolor que los que estaban en normopeso,
todas con diferencias estadisticamente significativas (Tabla Ill).

Los participantes sin estudios son los que reportaron menor
DP (Tabla Il), con diferencias estadisticamente significativas con
los participantes en posesion de estudios medios; los participantes
sin estudios también fueron los que reportaron menor dolor, con
diferencias estadisticamente significativas con los participantes en
posesion de estudios basicosy medios (Tabla lll). Se realizé una regre-
sion logistica entre estudios y dolor, cogiendo los participantes sin
estudios como referencia y se obtuvieron los siguientes resultados
oddsratiode 7.7 (p=0.025;1C 95 % = 1.3-45.9) con los participantes
con estudios basicosy de 8.0 (p =0.042;1C95 % =1.1-59.1) con los
participantes con estudios medios, lo que nos indica que las proba-

bilidades u odds de reportar dolor no controlado en participantes
con estudios basicos o0 medios con respecto a los participantes sin
estudios son estadisticamente significativas.

Existe una correlacién positiva y estadisticamente significativa
entre DP y RD con APAIS. Los participantes que sufrian ansiedad
reportaron 1.6 puntos mas de DP que los que no sufrian ansiedad.
La diferencia de dolor aumentaba en el RD, donde los participan-
tes con ansiedad reportaron 2.4 puntos mas que los que no sufrian
ansiedad, ambas con diferencias estadisticamente significativas
(Tabla lll). En el total de la muestra el RD es inferior al DP excepto en
pacientes con ansiedad, que reportaron mayor RD que DP, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas.

Existe una correlacién positiva de “dolor pre” con dolor a la aneste-
sia, significativa con DTy RD. Los participantes que reportaron “dolor
pre” severo, reportaron un RD 1.8 puntos superior alos que reportaban
dolor leve con diferencias estadisticamente significativas (Tabla IlI).

Lamedia(IC95%)deDTes6.1(5.7-6.5)yladeDP 5.7 (5.3-6.2);
se realizd un contraste de hipodtesis con t de Student pareada con

[Rev Esp Podol. 2022;33(2):79-87]
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Tabla lll. Regresion lineal y correlacion de DT, DP y RD con variables independientes.

Dolor tibial (DT) Dolor peroneal (DP) Recuerdo de dolor (RD)
Coef. Valor p 1C95 % Coef. Valor p 1IC95 % Coef. Valor p 1IC95 %
Sexo
Mujer
Hombre -0.58 0.198 -1.46-0.31 | -1.12 0.016 -2.02--0.21 | -1.01 0.072 -2.12-0.09
Edad -0.01 0.650 -0.03-0.02 | -0.03 0.010 -0.05--0.01 | -0.02 0.216 -0.05-0.01
rho=-0.03 (p=0.757) rho=-0.24(p=0.012) rho=-0.11(p=0.251)
Adolescente
Adulto 0.28 0.661 -1.00-1.57 |-0.48 0.461 -1.76-0.80 -0.55 0.482 -2.10-0.99
Adulto senior -0.21 0.771 -1.60-1.19 | -1.85 0.010 -3.25--0.45 | -1.14 0.192 -2.87-0.58
IMC -0.00 0.973 -0.08-0.08 | -0.05 0.209 -0.14-0.03 -0.06 0.216 -0.16-0.04
r=-0.003(p=0.975) r=-0.12(p =0.209) r=-0.12(p=0.216)
Normopeso
Sobrepeso -0.60 0.255 -1.63-0.44 | -1.25 0.022 -2.30--0.19 | -1.56 0.015 -2.82--0.31
Obesidad -0.27 0.628 -1.39-0.84- | -1.21 0.038 -2.34--0.07 | -1.06 0.129 -2.43-0.31
Estudios
Sin estudios
Basicos 1.94 0.054 0.03-3.92 1.70 0.104 -0.36-3.76 17 0.031 0.29-6.04
Medios 2 0.060 -0.09-4.09 | 2.26 0.042 0.08-4.44 3.65 0.017 0.64-6.64
Superiores 1.43 0.199 -0.76-3.63 | 1.69 0.150 -0.62-3.99 2.87 0.072 -0.26-5.99
Ansiedad
No
Si 0.81 0.117 -0.21-1.84 | 1.60 0.003 0.56-2.63 2.43 0.000 1.21-3.65
APAIS 0.06 0.122 -0.02-1.13 | 0.09 0.017 0.02-0.17 0.16 0.001 0.07-0.25
rho=0.15(p=0.112) rho=0.26 (p=0.005) rho=0.32(p<0.001)
“Dolor pre” 0.18 0.051 -0.00-0.36 | 0.09 0.324 -0.09-0.28 0.23 0.051 -0.00-0.46
rho=0.230(p=0.022) rho=0.137 (p=0.178) rho=0.241(p=0.021)
Leve
Moderado 0.76 0.157 -2.95-1.81 | 0.28 0.608 -0.79-1.35 0.30 0.653 -1.02-1.62
Severo 1.12 0.088 -0.16-2.42 | 0.54 0.416 -0.77-1.86 1.81 0.031 1.68-3.45

En la tabla se muestra un andlisis de regresion lineal simple cruda de DT, DP, RD con todas las variables estudiadas. Se expresa el coeficiente de regresién, su valor py su IC
95 %. Se muestra un analisis de correlacion entre variables continuas. La primera variable de la columna de la izquierda en cada apartado (con justificaciéon centrada) es la
referencia para la regresion lineal y no tiene valor. En negrita los valores que han obtenido diferencias estadisticamente significativas.

114 observacionesy se observo una diferencia de dolor de 0.36 pun-
tosconunIC95%de-0.03a0.74, y unvalor pde 0.0673, diferencias
que, aunque estadisticamente no significativas, podrian considerar-
se relevantes.

Discusion

Una de las fases mas dolorosas en cirugia menor ambulatoria es
la anestesia local y la técnica mas utilizada para anestesiar un dedo
eslatécnicadeanillo, porlo que se midié el dolor a laanestesiainme-
diatamente después de infiltrar cada uno de los laterales del dedo
DP, DT utilizando mepivacaina al 2 % infiltrada con una aguja del cali-
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bre 23. También se pregunto por el dolor a la anestesia al cabo de
1 hora para cuantificar el recuerdo de dolor RD. Se han analizado las
diferencias entre las variables independientes de: sexo, edad, IMC,
nivel de estudios, presencia de ansiedad, niveles de ansiedad APAIS
y dolor preoperatorio, ademas de analizar la diferencia de dolor entre
las 2 infiltraciones, tibial y peroneal.

El dolor a laanestesia del hallux es de intensidad moderada, con
un DP DTy RD de intensidad moderada, aunque un 38 % de los par-
ticipantes reportaron un dolor de intensidad severa. Los resultados
obtenidos se podrian comparar a los reportados por Serour'® en
2002 mediante un estudio experimental para evaluar la eficacia de
una crema anestésica para reducir el dolor a la infiltracion anestési-
ca del dedo del hallux mediante la técnica en anillo, con unan =81
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Figura 2. Comparativa de estudios.

(40 en el grupo control) y con un rango de edad de 12 a 75 afios;
los puntajes de dolor fueron de 5.8 + 2 en el grupo experimental y
5.3 + 2.4 en el control, aunque utilizando un anestésico diferente
(bupivacaina + lidocaina), infiltrado con una aguja del calibre 25.
Browney cols.", en el afio 2000, en un estudio de caracteristicas simi-
lares a Serour, aungue con una muestra mas pequefia n =55 (25 en
el grupo control), con rango de edad en grupo control de 20-41 afios
y utilizando bupivacaina con una aguja del calibre 25 para realizar
una anestesia del dedo con la técnica de anillo estandarizada, obtu-
vo unos valores de dolor de 5.1 + 1.8 en el grupo control (Figura 2).

Otros estudios experimentales para comparar la eficacia de la crio-
terapia para disminuir el dolor a la anestesia obtuvieron resultados de
dolorinferiores, como el publicado por Kose'®, en 2010, donde evalua-
ba la eficacia de un vaporizador de frio para reducir el dolor a la aneste-
sia para cirugia de la ufia, con una n = 62 pacientes (n =37 en el grupo
control), una media de edad de 24 + 9.0 afios, y utilizando prilocaina
al 2 % con epinefrinainfiltrada con una aguja de calibre 22 mediante la
técnica en anillo, que obtuvo una mediade dolorde 5.5+ 1.1.

Kose y cols. concluyeron que el dolor a la infiltracién es superior
al del pinchazo, al contrario que Hayward'®, en 2006, que median-
te un estudio sobre la eficacia de la aplicacion de frio en la zona de
infiltracion minutos antes de la anestesia con lidocaina (no reporta
el tipo de aguja utilizada), con unan =20y unrango de edad de (21-
38arios), concluyeron que el dolor al pinchazo 5.3 + 2.1 es superior al
delainfiltracion 4.7 + 2.4 en la técnica anestésica en anillo del dedo.

Todos estos estudios recogieron el dolor después de las 2 infil-
traciones, y aunque analizaron la diferencia de dolor entre puncion
e infiltracién, y realizaron la primera infiltracién en el canal lateral o
peroneal, no diferenciaron el dolor entre canales.

Las diferencias entre puntajes de dolor podrian deberse al farma-
co utilizado. Connolly®, en el afio 1994, describio diferencias de dolor,
aungue no estadisticamente significativas, entre diferentes farmacos
anestésicos para el bloqueo en anillo del dedo, y Alhelay'’, en el 2007,
concluyé que habia diferencias estadisticamente significativas en el
dolor a lainfiltracion entre bupivacaina y lidocaina con epinefrina.
Otra variable que podria explicar estas diferencias de dolor es el
efecto placebo, no controlado en los estudios experimentales sobre
estrategias parareducir el dolor a la anestesia a pesar de que se com-
para el dolor con los grupos control; la mayoria de los estudios son
cegados para el paciente y podria existir el efecto placebo; en nin-
gun estudio se utilizé antagonistas opioides para revertir un posible
efecto placebo. Otra variable que podria influir en las diferencias de
puntajes de dolor entre estudios podria ser la variabilidad de agujas
utilizadas en cada estudio, que van desde el calibre 22 hasta el 25
(Figura 2). Arendt-Nielsen y cols.'® demostraron una relacién entre
el diametro de la aguja y el dolor al pinchazo, concluyendo que a
mayor diametro mayor dolor. También Strazar’ sugiere que una aguja
de menor diametro obliga a reducir la velocidad de administracion,
motivo por el cual puede reducir el dolor a la infiltracion. Ninguno
de los estudios analizados describia exactamente en la metodologia,
la angulacion de la aguja en el momento de infiltrar, a pesar de que
Martiresy cols., en 2011'?, concluyeron que una infiltracion a90° con
elejedelapiel es menos dolorosa que a45° debido aque se lesionan
menos terminaciones nerviosas.

Una revision sistematica realizada por Fillingin y cols.?, publi-
cada en 2009 sobre hallazgos clinicos de diferencias de dolor entre
sexo, concluyo que el dolor a las infiltraciones intramusculares es
superior en mujeres, y Michael Yang y cols.?', mediante una revi-
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sion sistematica y metanalisis sobre predictores preoperatorios de
doloren cirugia, donde incluyeron 33 estudios que representaban a
53.362 pacientes, concluyeron que el sexo femenino era un predic-
tor de dolor. En el presente estudio, el DP es 1.2 puntos superior en
mujeres, con diferencias estadisticamente significativas respecto a
los hombres (p = 0.016). Serour™ obtuvo una diferencia de 1.8 pun-
tos de dolor entre hombres y mujeres en el grupo experimental (H
4.8+1.5)(M6.6+2.0)(p=0.030). Kose' obtuvo mayor dolor en
mujeres, aunque sin diferencias estadisticamente significativas, pro-
bablemente debido a una muestra pequena.

Las diferencias de dolor entre sexo podrian atribuirse a meca-
nismos biologicos, como el ciclo menstrual?®, diferencias corticales
entre sexo?, diferencias entre hombres y mujeres en la activacion del
receptor opioide enddgeno p?*y, sobre todo, a los roles de género
ante la disposicion a informar sobre el dolor y la intensidad®.

Drahotay cols.?, mediante un estudio sobre estrategias de con-
trol del dolor en cirugia menor, y Fillingim?¥, a través de un estudio
de cohorte publicado en 2009 sobre pacientes quirtrgicos ambu-
latorios, concluyen que los pacientes de mayor edad (mayores de
65 afos) reportan menor dolor que los jovenes. En el presente estu-
dio se ha obtenido una correlacién negativa de -24 % entre edad y
DP, los participantes adultos senior reportaron -1.85 puntos de dolor
menos que los adolescentes con un IC (-3.25--0.45).

Esta diferencia de dolor por edad la podriamos justificar por las
diferencias de umbrales de dolor debido a la presion. El Tumiy cols.?®
describen que el umbral de dolor por presion es mas bajo en adultos
mayores que en adultos jévenes, y aparte de la constante de diso-
ciacién del anestésico (pKa), parte del dolor a laanestesia en el dedo
podria atribuirse a la presidon que ejerce el farmaco al diseminarse en
unazona con poco tejido. Estas diferencias también podrian deberse
ala “acomodacion” de la percepcién; han sufrido muchos dolores a
lolargo delavida, considerando algun tipo de dolor o intensidad del
mismo como normal®®,

Michael Yangy cols.?! obtuvieron aumento de IMC como variable
predictiva de dolor en cirugia; contrariamente, Neumann y cols.°
reportaron una correlacion negativa y significativa del IMC con el
dolory la calidad de vida en mujeres que sufrian fibromialgia, y Pri-
cey cols.®', mediante un estudio transversal donde se comparaba
el dolor en pacientes obesos y no obesos en zonas del cuerpo con
exceso o déficit de grasa, concluyeron que las calificaciones de dolor
subjetivas por estimulos térmicos y dolorosos en zonas con mayor
porcentaje de grasa, como el abdomen, disminuian en obesos, no
asi en zonas con poco tejido adiposo. En el presente estudio hemos
también encontrado una correlacién negativade IMC con DT, DPy
RD, aunque no significativa en ninguna de las tres mediciones. Los
participantes con sobrepeso y obesidad sufren menor dolor que
los que se encuentran en cuartiles de normopeso, con diferencias
estadisticamente significativas en el DP, donde existe mas acumu-
lacién de tejido adiposo que en el tibial.

A pesar de que Michael Yang y cols.?' concluyeron que el nivel
de estudios no alteraba la percepcion de dolor ni era una variable
predictiva del mismo, en el presente estudio los pacientes con nivel
académico superior reportaron mayor dolor, aunque las diferencias
solo fueron estadisticamente significativas entre los participantes
que no tenian estudios con los que estaban en posesién de estudios
basicos y medios; contrariamente, en una revision sistematica sobre
lainfluencia de factores sociodemograficos en la intensidad de dolor
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en pacientes con trastornos témporo-mandibulares, demostraron
que niveles académicos bajos se correlacionaron con mayor inten-
sidad de dolor®.

Existen evidencias de la influencia de la ansiedad con la percep-
cion del dolor*®*y de que la ansiedad y los niveles de ansiedad en el
preoperatorio son predictivos de dolor en lacirugia®'. En el presente
estudio, los pacientes con ansiedad reportaron un dolor superior
en las 3 mediciones, aunque solo estadisticamente significativas en
DPy RD. EI RD es inferior al reportado inmediatamente después de
la infiltracion en todas las variables, excepto en los pacientes que
sufren ansiedad donde el intervalo de confianza al 95 % en el RD
fue de 1.2 a 3.6 superior al reportado inmediatamente después de
la infiltracién. Navarro y Munuera®, en un estudio sobre la influen-
cia de la ansiedad en el dolor postoperatorio en cirugia de la ufia,
con un 22.6 % de pacientes con ansiedad y utilizando la APAIS para
establecer los rangos de ansiedad, obtuvieron diferencias estadisti-
camente significativas de dolor postoperatorio entre pacientes con
y sin ansiedad. En el presente estudio se ha encontrado una corre-
lacién de rho =0.26 (p = 0.005) entre APAIS y DP y una correlacion de
rho=0.32 (p <0.001) entre APAIS y RD. Navarro y Munuera obtuvie-
ron una correlacion de rho = 0.297 (p < 0.001) entre puntajes APAIS y
dolor postoperatorio en cirugia de la ufia. Drahota?®, mediante un
estudio sobre la eficacia de estrategias audiovisuales para disminuir
la ansiedad en cirugia de la ufia, con unan= 152y un rango de edad
de 19-83 afios, también demostré una influencia estadisticamente
significativa de la ansiedad con el dolor.

Michael Yang y cols.?' concluyeron que el dolor preoperatorio
era una variable predictiva de dolor en la cirugia y Alhelay y cols."”
ya sospecharon que el dolor antes de la infiltracion podria influir en
el dolor a la anestesia, pero no lo controlaron en su estudio sobre
comparacion de diferentes anestésicos en el bloqueo digital de la
mano, por lo que lo incluyeron en sus limitaciones.

En el presente estudio existe una correlacién positiva, aunque
no significativa entre “dolor pre” con DT, DP y una correlacién de
rho=0.241 (p=0.021) entre “dolor pre” y RD; los participantes que
sufrian dolor severo antes de la anestesia reportaron 1.8 puntos mas
de dolor que los que reportaron dolor leve antes de la anestesia con
unlC95%de 1.7a3.5.

Rasooliy cols.” analizaron la eficacia de la aplicacién de una bolsa
de hielo para la reduccién del dolor durante el bloqueo del nervio
digital a pacientes con lesion traumatica del dedo, y obtuvieron una
media de dolorde 9.0 (+ 2.2) alainfiltracion en el grupo control, muy
superior al dolor del grupo experimental 7.0 (+ 1.0) y muy superiores
alos resultados obtenidos en este estudio. Aunque no esta expresado
en los resultados, todo parece indicar que estas altas intensidades de
dolor son debidas al dolor soportado antes de la anestesia.

Enlatécnica anestésica digital en anillo, lainfiltraciéon en el canal
tibial es mas dolorosa que la infiltracién en el canal peroneal, aun-
que sin diferencias estadisticamente significativas, en un contraste
de hipdtesis mediante una t de Student se obtuvo una diferencia de
dolorde 0.36 puntosconun IC95 % de-0.03a0.74,yunap=0.0673,
por lo que se podrian considerar diferencias clinicamente relevantes
para justificar la realizacién de estudios controlados con aleatoriza-
cion del primer canal ainfiltrar, de dolor entre canales y con muestras,
si es posible superiores. Clement®, en el afio 2021, publico un estudio
prospectivo multicéntrico experimental donde compard el dolor del
bloqueo en anillo del dedo de la mano con la puncién Unica subcuta-



86

nea. En el bloqueo en anillo (grupo control) encontraron diferencias
de dolor entre laterales, siendo la 1.2 infiltracion mas dolorosa que
la 2.2, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas el estudio se realizé en dedos de la mano y tampoco se especifi-
caba el canal a infiltrar, se podrian relacionar con los resultados del
presente estudio, donde el lateral a infiltrar 1.° fue el peroneal, siendo
este menos doloroso que el 2.°. No se encontraron mas evidencias
publicadas para contrastar los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, a pesar de que clinicamente siempre se le ha atribuido
mayor dolor a un canal que en el otro.

Las diferencias obtenidas entre canales podrian explicarse por
lamenor presencia de tejido adiposo subcutaneo del canal tibial, lo
que dificulta la entrada del farmaco, provocando mayor distension
e incomodidad, caracteristica que se percibe claramente el profe-
sional en el momento de la infiltracién. Esta afirmacion se puede
apoyar con los resultados obtenidos por Price y cols.?!, donde con-
cluia el dolor infringido en zonas con alto porcentaje de grasa era
menor en obesos; esta regla no se cumplia en zonas de poco tejido
adiposo.

El presente estudio presenta algunas limitaciones metodolégicas
y demuestra que podrian interferir en los resultados, motivo por el
cual los resultados deben tomarse con cautela. Consideramos que
una de las principales limitaciones es la ausencia de control a anes-
tesias o cirugias previas, no tener un control de posible analgesia
ingerida 4 horas antes de la anestesia, que podria condicionar la
percepcién del dolor. No se controlo el estado del ciclo menstrual,
variable que podria sesgar los resultados en mujeres en edad fér-
til?2, y no se aleatorizé el primer canal a infiltrar; al ser un estudio
observacional se intentd seguir todos los pasos, habitos y protocolos
habituales para no intervenir en los resultados, eligiendo el lateral
peroneal siempre el primero a infiltrar.

En conclusién, el presente estudio reporta que el dolor ala anes-
tesia local del hallux es de intensidad moderada. La percepcién del
dolor es superior en mujeres, participantes con menoredady con un
indice de masa corporal menor. La ansiedad y un aumento de niveles
de ansiedad APAIS influyen negativamente en el dolor. Los partici-
pantes con estudios basicos y medios tienen mas probabilidades de
reportar dolor no controlado (moderado o severo). El recuerdo del
doloralaanestesia esinferior al reportado en el momento de infiltrar,
excepto en pacientes con ansiedad, que es superior.

Declaracion ética
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