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Resumen
Introducción: En Podología, una de las técnicas anestésicas más empleada a nivel digital es la H de Frost. Sin embargo, hay profesionales 

que afirman que la lateralización de la aguja por debajo del tendón extensor podría provocar daños en el mismo. Por ello, el objetivo de este 
estudio fue comparar la técnica tradicional con 2 de sus variantes que no incluyen la lateralización (técnica de barrido y técnica de 4 puntos).

Pacientes y métodos: La muestra se compuso de 18 participantes, comprendidos en un rango de edad entre 20 y 27 años. Se aplicó 
al azar la técnica anestésica, anotando el dolor experimentado durante y 10 min tras la punción, así como observando los posibles efectos 
adversos 48 h después del procedimiento.

Resultados: Tras realizar el estudio, los resultados obtenidos fueron que el dolor durante la punción fue de 4.2 + 2.2 en la técnica en H 
de Frost, de 3.8 + 1.4 en la de 4 puntos, y de 4.1 + 0.8 en la de barrido, sin existir diferencias significativas entre ellas (p = 0.912). Asimismo, 
la efectividad resultó similar en las 3 técnicas (p = 0.597). La complicación más común fue el hematoma posterior, sin diferencias signifi-
cativas entre grupos (p = 0.574).

Discusión: Con los resultados obtenidos, se determina que la lateralización de la técnica en H de Frost no resulta perjudicial para el 
tendón del extensor del hallux, así como que las 3 técnicas anestésicas presentan similitud en cuanto a dolor, tiempo de latencia y eficacia.

Abstract
Introduction: In Podiatry, one of the most used anesthetic technique used digitally is Frost´s H technique. However, there are profes-

sionals who claim that the lateralization of the needle under the extensor tendon could damage it. Therefore, the aim of this study was to 
compare the traditional technique with 2 of its variants that do not include lateralization (sweeping technique and 4-point technique).

Patients and methods: The sample consisted of 18 participants, ranging in age from 20 to 27 years. The anesthetic technique was 
applied randomly, noting the pain experienced during and 10 minutes after the puncture, as well as observing the possible adverse effects 
48 hours after the procedure.

Results: After conducting the study, the results obtained were that pain during puncture was 4.2 + 2.2 in the Frost´s H technique, 
3.8 + 1.4 in the 4-point technique, and 4.1 + 0.8 in the sweep technique, with no significant differences between them (p = 0.912). Likewise, 
the effectiveness was similar in the 3 techniques (p = 0.597). The most common complication was posterior hematoma, with no significant 
differences between groups (p = 0.574).

Discussion: With the results obtained, it is determined that the lateralization of the Frost´s H technique is not harmful to the hallux 
extensor tendon, as well as that the 3 anesthetic techniques are similar in terms of pain, latency time and efficacy.

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2025.1709/2024
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Introducción

La técnica anestésica en H de Frost para el primer dedo es la 
más común a la hora de realizar procedimientos quirúrgicos1, es-
pecialmente en procesos de cirugía ungueal. Estos procedimientos 
requieren el bloqueo nervioso de todo el dedo, precisando entre 2 
y 4 ml de anestésico para conseguir el efecto deseado2. Esta técni-
ca consiste en una variedad de anestesia local3, que lleva consigo 
una insensibilización de la zona, de forma reversible y perecedera, 
producida por la inhibición temporal de la excitación de las fibras 
nerviosas4. Entre otras ventajas, cabe destacar que esta técnica, 
mediante infiltración de mepicavaína al 2 % permite el bloqueo del 
dedo durante todo el proceso quirúrgico, además de proporcionar 
una analgesia posquirúrgica durante 1 o 2 h, facilitando así el pro-
ceso tras la cirugía5.

La técnica de la H de Frost consiste en 2 punciones a nivel dorsal, 
una en la región lateral acompañada de una lateralización, y otra en 
la región medial4. Durante el trayecto ascendente, se dejan unos ha-
bones anestésicos, para cubrir el recorrido de los nervios digitales, 
dorsales y plantares. También se pasa por debajo del tendón exten-
sor del hallux, para anestesiar los nervios dorsales. Habitualmente, 
este procedimiento anestésico no conlleva riesgos importantes para 
el paciente6, aunque algunos profesionales determinan que la latera-
lización realizada puede desencadenar parestesia, insensibilización 
permanente de la zona, así como daños en las partes blandas dor-
sales del primer dedo. También se cree que la lateralización bajo el 
extensor durante este procedimiento podría causar daño en la vaina 
tendinosa del complejo extensor. Sin embargo, no existe evidencia 
científica que lo demuestre.

Para evitar estas posibles complicaciones, se han descrito 
variantes de la técnica, como la punción en los 2 puntos anató-
micos nombrados anteriormente, omitiendo la lateralización, y 
la técnica en V invertida, en la que se realiza una infiltración en 
el dorso del primer dedo, por encima del tendón extensor, conti-
nuándose con la lateralización e infiltración de la región lateral, y 
posteriormente medial5. También existen otras variantes, en las 
que no se realiza aspiración e infiltración por habones, sino que 
se hace un barrido, infiltrando de forma continua en el trayecto 
de retirada de la aguja.

Puesto que no se conoce con certeza el nivel de eficacia de la 
técnica en H de Frost respecto a las variantes (técnica de 4 puntos, 
donde solo se dejan habones en la parte plantar y dorsal de cada 
lateral del dedo o barrido) y tampoco si la lateralización bajo el ten-
dón del extensor conlleva daños tisulares en el mismo, el objetivo 
del presente trabajo fue valorar el dolor durante la administración, 
así como el tiempo de latencia y efectos adversos posteriores a la 
infiltración.

Pacientes y métodos

El estudio consiste en un ensayo clínico aleatorio, compuesto 
de la muestra se compuso de 18 participantes (14 mujeres y 4 hom-
bres), con una edad media de 23.11 + 2.4 años, y un peso medio de 
66.7 + 14.5 kg. Los valores mínimos y máximos de estas variables 
se exponen en la Tabla I. Todos participaron de manera voluntaria, 
firmando el consentimiento informado.

Criterios de inclusión y exclusión

Se seleccionaron los participantes que cumplían los siguientes 
criterios de inclusión: jóvenes de ambos sexos con edades entre 18 y 
30 años, estudiantes del Centro Universitario de Plasencia y aquellos 
que hubieran firmado el consentimiento informado para participar 
en el estudio.

Se excluyeron del estudio aquellos participantes que cumplie-
ran estos criterios: presencia de infección, tripanofobia y alergia al 
anestésico empleado.

Protocolo

Tras la aceptación del participante y firma del consentimiento, se 
procedió a realizar una de las 3 técnicas anestésicas, las cuales fueron 
aplicadas al azar en cada participante, correspondiendo un número 
a cada grupo, siendo:

• Grupo 1: H de Frost (n = 6).
• Grupo 2: técnica de 4 puntos (n = 7).
• Grupo 3: técnica de barrido (n = 5).
Para la realización de todos los procedimientos se emplearon:
• Tallas estériles.
• Gasas estériles.
• Povidona yodada.
• Jeringas de 5 ml.
• Agujas de 27 G.
• 2 ml de mepivacaína 2 %.

Grupo 1: Técnica anestésica H de Frost (n = 6).

La técnica de H de Frost (Figuras 1 y 2) se trata de un proceso sim-
ple; consiste en 2 punciones y una lateralización de la aguja4:

1. En primer lugar, se realiza una primera punción en la zona 
dorsal y lateral del dedo, en el inicio de la comisura interdi-
gital. La aguja se introduce hasta alcanzar la región plantar 
del dedo, con precaución para no traspasar la piel. Una vez 
en esta zona, se realiza una aspiración antes de infiltrar el 
anestésico, con el fin de cerciorarnos de que ningún capilar 
ha sido comprometido; es decir, si al aspirar no observamos 
entrada de sangre, se procede a infiltrar una pequeña can-
tidad de anestésico, unos 0.15 cc aproximadamente. Se irá 
retirando la aguja, realizando aspiraciones e infiltraciones a 

Tabla I. Estadísticos descriptivos de las características 
antropométricas.

N Mínimo Máximo Media
Desviación 
típica

Edad 18 20 27 23.11 2.423

Peso 18 49.0 103.0 66.744 14.5120

Altura 18 1.48 1.85 1.6639 1.0256

IMC 18 19.22 30.09 23.8780 3.09029

IMC: índice de masa corporal.
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lo largo del recorrido hasta alcanzar la zona dorsal (normal-
mente unas 4 ocasiones)4.

2. Posteriormente, al llegar a la zona dorsal no se extrae la aguja. 
Se procede a realizar una lateralización de esta a 90°, y a la 
misma vez se hace una flexión dorsal del dedo, con el fin de 
que así se permita el paso de la aguja por debajo del tendón 
extensor del hallux. De este modo, se hacen otras 4 aspira-
ciones e infiltraciones mientras se realiza el recorrido dorsal 
digital. Una vez realizado este paso, se procede a la extracción 
de la aguja para llevar a cabo la segunda punción4.

3. Por último, se hace una segunda punción, introduciendo la 
aguja en la zona dorsal y medial del dedo en profundidad, 
llevando a cabo de igual modo las aspiraciones e infiltraciones 
propias de dicho procedimiento durante su recorrido4.

Grupo 2: Técnica anestésica de 4 puntos (n = 7).

1. El primer paso en esta técnica será la punción en la región 
dorsal y lateral, alcanzando el nivel profundo digital. Llegados 
a este punto, se realizará una primera aspiración e infiltración. 
Acto seguido, la aguja hará su recorrido hasta la zona más 
superficial, donde se llevará a cabo la segunda aspiración e 
infiltración.

2. Posteriormente, se extrae la aguja y llevamos a cabo la se-
gunda punción a nivel dorsal y medial, realizando de igual 
forma aspiraciones e infiltraciones en la zona profunda, y más 
tarde en la zona más superficial. En resumen, esta técnica se 
basa en la realización de 4 habones anestésicos en total: uno 
a nivel profundo y otro a nivel superficial en cada respectiva 
punción.

Grupo 3: Técnica anestésica de barrido (n = 5).

Esta técnica es similar a la de H de Frost, siendo la única diferencia 
que se omite la lateralización durante la primera punción.

1. En primer lugar, se realiza una primera punción en la región 
dorsal y lateral del dedo, alcanzando el nivel profundo, sin 
traspasar la piel. A continuación, se harán aspiraciones e in-
filtraciones de anestésico hasta llegar a la superficie, tenien-
do en cuenta que no aparezca sangre durante las respectivas 
aspiraciones. En cada infiltración que se lleve a cabo, la can-
tidad administrada será de unos 0.15 cc aproximadamente; 
este procedimiento normalmente se hace hasta en 4 ocasio-
nes hasta alcanzar la zona dorsal.

2. En segundo lugar, se extrae la aguja y se procede a la segunda 
punción, que se realiza a nivel dorsal y medial, de igual forma 
que en la zona lateral. Así, se llevarán a cabo las respectivas 
aspiraciones e infiltraciones, dejando anestésico en el reco-
rrido de todo el dedo hasta alcanzar la zona plantar.

Figura 1. Técnica anestésica H de Frost. A: Primera punción lateral; B: lateralización dorsal.

Figura 2. Técnica anestésica H de Frost. Segunda punción medial.

A B
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Mediciones

Escala EVA de dolor

Una vez realizada la técnica anestésica correspondiente, se proce-
dió a la valoración del dolor derivado del procedimiento mediante la 
aplicación de iPad escala EVA (Figura 3). El sujeto debía valorar 2 veces 
la molestia durante el procedimiento, manteniéndose el valor obtenido 
oculto, con el fin de no sugestionar al participante durante la segunda 
medición; así, se determinó un valor medio entre ambos valores, que 
resultó ser la estimación definitiva de dolor.

Dolor tras tiempo de latencia

A los 10 min de llevar a cabo dicho proceso (tiempo de latencia de 
la mepivacaína7), se procedió a valorar la eficacia anestésica. En pri-
mer lugar, se realizó una punción superficial en el pulpejo del primer 
dedo mediante una lanceta 29 G (Figura 4). A continuación, se com-
probó la sensibilidad en la zona lateral y medial del dedo, mediante 
la tracción vigorosa de la piel de ambas regiones con ayuda de las 
pinzas Adson. Se pidió que el participante valorase el dolor asociado 
a estas acciones mediante la aplicación iPad escala EVA (2 medidas).

Valoración del daño tisular y posibles complicaciones

A los 2 días de la infiltración anestésica, se valoraron otros aspec-
tos, tanto en la inspección ocular como en la imagen ecográfica, tales 
como; 1) inflamación de la zona, 2) rubor, 3) presencia de hematoma, 
4) dolor, 5) dificultad o incapacidad para movilizar el primer dedo o 
6) señal positiva en Doppler PwC (ecografía).

Análisis estadístico

Se realizó un estudio descriptivo de las variables antropométri-
cas (media y desviación estándar). Para comparar la media de dolor 
entre hombres y mujeres se hizo la prueba t de Student para mues-
tras independientes. Para comparar el dolor entre las 3 técnicas se 
aplicó la ANOVA de un factor. Se realizaron tablas de contingencia 
y prueba de Chi-cuadrado entre las variables técnica y aparición 
de complicaciones. El análisis estadístico se llevó a cabo median-
te el sistema informático software SPSS 29 (IBM SPSS Statistics, 

 licencia UEX). Se estableció un valor de p < 0.05, a partir del cual se 
consideraron significativos los resultados.

Resultados

Dolor durante el procedimiento

En el grupo global, la media del dolor en las mujeres fue de 
4.3 + 1.5 mientras que en los hombres fue de 3.4 + 1.7, no existien-
do diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0.352; Tabla II).

En cuanto a la media del dolor por grupos, en la H de Frost fue 
de 4.2 + 2.2; de 3.8 + 1.4 en el grupo de 4 puntos y de 4.1 + 0.8 en la 
técnica de barrido. No hubo diferencias significativas entre grupos 
(p = 0.912; Tabla III).

Figura 3. Escala EVA con valor oculto.

Figura 4. Punción posterior con lanceta 29 G.

Tabla II. Media de dolor entre hombres y mujeres.

Sexo N Media
Desviación 
típica

p

Dolor
Mujer 14 4.264 1.5062

0.352
Hombre 4 3.425 1.7017

t de Student.

Tabla III. Clasificación de media del dolor por grupos.

Grupo N Media
Desviación 
típica

p

Dolor

H Frost 6 4.2 2.2

0.9124 puntos 7 3.8 1.4

Barrido 5 4.1 0.8

ANOVA de un factor.
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Dolor tras la realización de las técnicas

La media del dolor en el grupo global fue de 0.35 +  0.65. La media 
de dolor posterior en la técnica en H de Frost fue de 0.18 + 0.29; en la 
de 4 puntos de 0.32 + 0.54; en la técnica de barrido fue de 0.6 + 1.08. 
No hubo diferencias significativas en el dolor por grupos (p = 0.597; 
Tabla IV).

Complicaciones

Aparición de angiogénesis en imagen Doppler. Durante la explo-
ración mediante imagen ecográfica a las 48 h, se observaron cambios 
estructurales en 2 participantes: uno de los casos se trataba de la 
técnica de 4 puntos, y el otro, de la técnica de barrido. El resto no 
presentó ningún cambio estructural en la exploración ecográfica. 
Las diferencias entre los grupos no fueron significativas (p = 0.543, 
Tabla V).

Presencia de hematoma. Se observó hematoma en 7 de los suje-
tos, de los cuales 3 pertenecieron al grupo de H de Frost, otros 3 su-
jetos se correspondían con la técnica de 4 puntos, y uno al grupo de 
barrido, no existiendo diferencias significativas entre los grupos 
(p = 0.573; Tabla VI).

Discusión

Nuestra muestra, compuesta por participantes jóvenes, presen-
tó una media de dolor relacionada con el procedimiento en torno a 
3.8 (Tabla II), independientemente del grupo. Esto muestra que el 
dolor de una infiltración anestésica es moderado, aunque en periodo 
muy corto de tiempo, según la clasificación de la escala categórica8. 
A pesar de que hay estudios que afirman que las mujeres tienen un 
umbral de dolor más bajo9,10, en nuestro caso no resultó demostrado, 
ya que tanto hombres como mujeres respondieron de forma similar 
(Tabla II). Esta media de dolor es similar a la de otros estudios, como 
en el que se comparó la técnica metatarsal con la H de Frost11, o en 
la que se aplicó la técnica anestésica en V invertida para el bloqueo 
digital5. Así, el dolor estaría causado por el acto en sí, por la ansiedad 
por el procedimiento, la distensión del tejido, el pH de la anestesia 
o la temperatura de esta12, resultando independiente de la técnica 
empleada. Un estudio indica que la velocidad de administración del 
anestésico influye en el dolor percibido durante el procedimiento, 
siendo más favorable administrarlo de manera rápida generalmente, 
aunque dependerá de cada individuo13. En este estudio, todos los 
procedimientos fueron realizados por la misma persona, por lo que 
pensamos que este factor no influiría en exceso.

El dolor tras el tiempo de latencia (10 min) resultó ser similar para 
las 3 técnicas anestésicas. De este modo, las variaciones realizadas 
en la técnica comúnmente usada tampoco repercuten en el tiempo 
que transcurre hasta comenzar el efecto anestésico o en su eficacia. 
En este estudio se han empleado 2 cc de mepivacaína al 2 %, lo que 
podría ser suficiente para la anestesia de un dedo. Podría ser que algu-
nos de los participantes hubieran requerido una cantidad mayor para 
la anestesia efectiva, debido a su tamaño o a su peso.

En cuanto a las complicaciones halladas, la más frecuente fue la 
aparición de hematoma en la zona de punción del anestésico. Sin 
embargo, es habitual que esto ocurra tras cualquier punción; esto 
es debido a la rotura de vasos sanguíneos que puede producirse al 
atravesarlos durante la introducción de la aguja, además de tener 
en cuenta las variaciones anatómicas de cada individuo, que podría 
predisponerlo en mayor o menor medida a dicha complicación14,15.

Por otro lado, es importante destacar que esta afectación fue 
manifestada en los participantes del estudio durante los primeros 
días tras la punción realizada, desapareciendo finalmente, sin des-
encadenar ninguna otra afectación tisular o estructural a nivel digital.

La imagen ecográfica a los 2 días no determinó daños cuantifica-
bles en el complejo extensor del hallux (Tabla V), lo cual era una de las 
reivindicaciones clínicas que desaconsejaban de la técnica H de Frost. 
Por ello se determina que las posibles complicaciones que pueden 
haber surgido en el estudio son independientes a la técnica utilizada 
en cada caso.

En definitiva, a partir de los resultados obtenidos en la realización 
de este estudio se deduce que las 3 técnicas empleadas (H de Frost, 
técnica de barrido y técnica de 4 puntos) resultan ser similares ante su 
principal objetivo: la efectividad ante el bloqueo anestésico. Además, 
se determina que la técnica tradicional (H de Frost) no ofrece desven-
tajas respecto a las otras 2 técnicas, ya que no se observaron daños 
tisulares durante la lateralización correspondiente a tal técnica. Por tan-
to y, según lo obtenido en el estudio, en el campo podológico podría 
emplearse cualquiera de estas 3 técnicas para el bloqueo anestésico 
del primer dedo, bajo el criterio de cada profesional y su preferencia.

Tabla IV. Media del dolor posterior por grupos.

Grupo N Media
Desviación 
típica

p

Dolor posterior

H Frost 6 0.18 0.29

0.5974 puntos 7 0.32 0.54

Barrido 5 0.6 1.08

ANOVA de un factor.

Tabla V. Contingencia en grupo Doppler.

Doppler
Total

Sí No

Grupo 
No

H de Frost 6 0 6

4 puntos 6 1 7

Barrido 4 1 5

p 0.543

Chi-cuadrado.

Tabla VI. Contingencia en grupo hematoma.

Hematoma
Total

Sí No

Grupo
No

H de Frost 3 3 6

4 puntos 4 3 7

Barrido 4 1 5

p 0.574

Chi-cuadrado.
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En opinión de los autores y vistos los resultados, las 3 técnicas 
presentarían resultados satisfactorios para conseguir la insensibili-
zación digital; sin embargo, haría uso principalmente de la técnica 
H de Frost, siendo así mi primera opción y, en cualquier caso, reser-
vando la técnica de 4 puntos y la técnica de barrido para casos de 
pacientes especiales, así como en aquellos que presenten mayor 
dificultad ante la práctica anestésica, y de igual modo, en niños, por 
el mismo motivo ya citado.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la principal resultó ser 
que se constaba de una muestra pequeña, por lo que los resultados 
obtenidos son limitados. Además, fue realizada en un grupo de par-
ticipantes jóvenes, sin patología ungueal; esto podría hacer que los 
resultados estuvieran sesgados, ya que desconocemos si en el pro-
cedimiento se hubiera realizado una anestesia completa del dedo en 
caso de intervención real.

En conclusión, considerando los resultados obtenidos, las 3 téc-
nicas han resultado ser equiparables en cuanto al dolor que se pre-
senta durante el proceso de infiltración, independientemente de que 
se realice la lateralización bajo el extensor o la infiltración por habo-
nes o barrido. La anestesia troncular del primer dedo se produce de 
manera efectiva con las 3 variantes analizadas, sin presentar ventaja 
ninguna de ellas. La única complicación surgida fue la aparición de 
hematoma, considerándose un efecto normal por la manipulación 
de la aguja en el recorrido de los laterales del dedo, sin relación con 
el tipo de técnica empleada.
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