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Resumen
Introducción: La cirugía del primer dedo del pie es un procedimiento frecuente para tratar diversas patologías, como onicocriptosis, 

exóstosis subungueales y osteocondromas. Un paso crucial antes de la intervención quirúrgica es la realización de un bloqueo anestésico 
completo del dedo afectado. Actualmente, la técnica estándar para lograr este bloqueo es la técnica H. En este contexto, nuestro objetivo 
es evaluar la técnica en V invertida y determinar si ofrece ventajas en comparación con la técnica H de Frost.

Pacientes y métodos: Se realizó un estudio observacional y prospectivo en varios centros entre febrero de 2017 y febrero de 2022 con 
pacientes que requerían cirugía por onicocriptosis, exóstosis subungueales y osteocondromas. Los participantes dieron su consentimiento 
informado y fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos de técnicas anestésicas. Se recopilaron datos sobre demografía, tipo 
de bloqueo, eficacia de la anestesia en intervalos de tiempo posteriores a la infiltración y la necesidad de refuerzos anestésicos.

Resultados: El estudio incluyó un total de 246 intervenciones quirúrgicas para onicocriptosis, distribuidas equitativamente entre las 
dos técnicas de bloqueo anestésico. De manera aleatoria, se asignaron 123 intervenciones a la técnica H y 123 a la técnica V invertida. El 
análisis de los tiempos de eficacia mostró que la técnica V invertida fue un 11.4 % más efectiva que la técnica H a los 20 minutos posteriores 
a la infiltración.

Conclusiones: Ambos métodos son seguros y efectivos. Sin embargo, la técnica V invertida mostró una eficacia ligeramente superior 
en comparación con la técnica H.

Abstract
Introduction: First toe surgery is a common procedure used to treat various conditions, such as onychocryptosis, subungual exostoses, 

and osteochondromas. A crucial step before surgery is the complete anesthetic block of the affected toe. Currently, the standard technique 
to achieve this block is the H technique. In this context, our objective is to evaluate the inverted V technique and determine whether it 
offers advantages compared to Frost’s H technique.

Patients and methods: A prospective observational study was conducted in multiple centers between February 2017 and February 
2022 with patients requiring surgery for onychocryptosis, subungual exostoses, and osteochondromas. Participants provided informed 
consent and were randomly assigned to one of two anesthetic block technique groups. Data were collected on demographics, type of block, 
anesthesia effectiveness at various intervals post-infiltration, and the need for anesthetic reinforcements.

Results: The study included a total of 246 surgical interventions for onychocryptosis, evenly distributed between the two anesthetic 
block techniques. A total of 123 interventions were randomly assigned to the H technique and 123 to the inverted V technique. The analysis 
of efficacy times showed that the inverted V technique was 11.4 % more effective than the H technique at 20 minutes post-infiltration.

Conclusions: Both methods are safe and effective. However, the inverted V technique demonstrated slightly higher efficacy compared 
to the H technique.

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2024.1705/2024
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Introducción

La onicocriptosis es la afección más común en la uña del primer 
dedo del pie, causando inflamación, dolor e incluso infección1. Sus 
causas incluyen un corte incorrecto de las uñas, factores hereditarios 
y uso de calzado inapropiado2. En cuando a los tratamientos, si el 
tratamiento conservador no es efectivo, es necesaria la realización 
de una intervención quirúrgica3,4. Pero no solo las onicocriptosis 
requieren de tratamiento quirúrgico, existen otras patologías en el 
primer dedo que también lo requieren, como las exóstosis subun-
gueales y los osteocondromas, siendo necesaria la realización de un 
bloqueo anestésico antes del procedimiento quirúrgico5. Por este 
motivo, es interesante desarrollar nuevas y mejoradas técnicas de 
bloqueo anestésico en las uñas y compararlas con las actuales para 
demostrar su eficacia y así mejorar la práctica clínica en la cirugía de 
los dedos del pie. 

Una de las técnicas más utilizadas es el bloqueo en anillo, y entre 
ellas predomina la técnica H descrita 1952 por el Dr. Frost6, en la que 
se realizan dos infiltraciones en los márgenes medial y lateral de la 
falange proximal. Sin embargo, no siempre se logra un bloqueo com-
pleto, lo que puede requerir nuevas infiltraciones, aumentando la 
dosis de fármaco anestésico y el dolor postoperatorio. En 2017 se 
presentó la técnica V invertida7 como un intento de mejorar y actua-
lizar la técnica H, que permite un bloqueo con una sola infiltración y 
dos lateralizaciones.

El presente estudio trata de valorar la eficacia anestésica de 
ambas técnicas mediante la comparación entre la técnica H de Frost 
y la técnica V invertida y establecer cuál es más eficaz como método 
anestésico en la cirugía del primer dedo del pie.

Pacientes y métodos 

Diseño del estudio

El diseño del estudio fue prospectivo, observacional, aleatorizado 
y multicéntrico, con una duración de cinco años, desde febrero de 
2017 hasta febrero de 2022. La investigación se centró en la com-
paración de dos técnicas de bloqueo anestésico: la técnica H y la 
técnica V invertida. Ambas técnicas se realizaron bajo condiciones 
homogéneas, empleando el mismo material fungible, instalaciones 
y fármacos para asegurar la consistencia en los procedimientos.

Se dividió a los pacientes de estudio en 2 grupos: el grupo H, 
donde se aplicó la técnica H, y el grupo V, donde se utilizó la técnica 
V invertida para el bloqueo anestésico del primer dedo del pie. La 
asignación para cada grupo fue aleatoria y se realizó según el último 
dígito del número de historia clínica de los pacientes: los números 
pares fueron asignados al grupo H y los impares al grupo V. 

El propósito del estudio fue comparar la eficacia de las técnicas de 
bloqueo anestésico a los 10, 15 y 20 minutos después de la aplicación 
de cada técnica. A todos los pacientes se les preguntó si notaban el 
dedo anestesiado o con sensación de corcho y mediante unas pinzas 
Adson sin dientes se pinzó en distintas zonas del dedo para valorar 
si el paciente presentaba dolor o no, y se comparaba con un dedo 
que no estuviera anestesiado. Estas preguntas y la utilización de las 
pinzas Adson se realizaron a los 5, 10 y 20 minutos postinfiltración 
del anestésico. 

Población de estudio

Se incluyeron a los pacientes intervenidos de onicocriptosis des-
de febrero de 2017 hasta febrero de 2022. Las intervenciones se rea-
lizaron en el Hospital Clínic de Barcelona (centro hospitalario público 
de tercer nivel, Barcelona, España) y en tres clínicas privadas en los 
alrededores de Barcelona. Se excluyeron a pacientes con anteceden-
tes de hipersensibilidad o alergia a los anestésicos locales del grupo 
de amidas, así como a aquellos en estado de embarazo o lactancia. 
También fueron excluidos pacientes con neuropatías, déficit cogni-
tivo, síndrome de Raynaud, alteraciones de la coagulación o arterio-
patía isquémica que pudieran contraindicar la cirugía. Estos criterios 
fueron fundamentales para minimizar el riesgo de complicaciones y 
asegurar la validez de los datos obtenidos.

Variables estudiadas 

La comparativa entre los dos grupos (H y V) de la eficacia de la 
técnica a los 10, 15 y 20 minutos, se utilizó como medio para com-
probar la hipótesis del estudio. La descripción de las variables fue la 
siguiente: edad, sexo, lateralidad, presencia de infección en la lesión 
ungueal, presencia de granuloma, eficacia de la técnica a los 10, 15 
y 20 minutos y número de refuerzos (en caso de que el bloqueo no 
fuera efectivo).

Para la recolección de datos se utilizaron registros en formato 
papel y en formato digital, los cuales incluyeron las historias clínicas 
de los pacientes y las anotaciones correspondientes a cada procedi-
miento anestésico.

Material y descripción de las técnicas

El material fungible consistió en agujas estériles y desechables 
de 23 G (0.6 x 25 mm) para uso intramuscular, así como conos azules 
y jeringas de 5 ml, también estériles y desechables. Para mantener 
las condiciones asépticas, se utilizaron guantes no estériles, gasas 
estériles, jabón antiséptico y alcohol al 70 %. El anestésico utilizado 
fue lidocaína al 2 % en ampollas de 10 ml, suministrado siempre por 
el mismo laboratorio. Cada ampolla contenía 200 mg de hidrocloruro 
de lidocaína. La justificación de este anestésico se obtuvo posterior 
a la consulta en la bibliografía, donde se concluyó que este anesté-
sico local del grupo amida es uno de los más utilizados en diversos 
estudios, tanto en anestesia local del pie como en manos; por este 
motivo fue elegido para utilizarlo en este estudio.

Los procedimientos fueron realizados por podólogos previa-
mente entrenados, quienes siguieron un protocolo estandarizado 
para garantizar la consistencia y comparabilidad de los resultados. 
Actualmente, la técnica más prevalente para la anestesia troncular 
del primer dedo del pie es la técnica H, descrita por el Dr. Frost en 
19526. Este método implica la realización de dos punciones en la 
zona medial y lateral del dedo, con una maniobra de lateralización 
de la aguja en una de ellas. La primera punción se lleva a cabo en la 
región dorsal y lateral de la base del primer dedo del pie, en el margen 
peroneal. Se introduce 1 ml de anestésico a nivel plantar, formando 
habones hacia el dorso hasta alcanzar un total de 2 ml. Tras la inyec-
ción del anestésico, sin retirar la aguja, se realiza una lateralización 
de la aguja a 90° y se efectúa una ligera dorsiflexión del dedo. Esta 
maniobra permite la infiltración del anestésico por debajo de la  vaina 
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del extensor largo del dedo, generando un nuevo habón de 1 ml. La 
segunda punción se realiza en la zona dorsal y medial del primer 
dedo, en el margen tibial. Se introduce nuevamente 1 ml de anesté-
sico a nivel plantar, dejando habones hacia el dorso hasta alcanzar 
un total de 2 ml de anestésico (Figura 1).

Para llevar a cabo la técnica V invertida de bloqueo anestésico, 
se emplea una única zona de punción en el dorso del dedo, con 
dos maniobras de lateralización (Figura 2). Se inicia la técnica con 
un pequeño pellizco en el dorso del primer dedo del pie, justo por 
encima de la falange proximal. La aguja se introduce firmemente 
por encima del tendón extensor largo para realizar una infiltración 
subcutánea. La punción se efectúa verticalmente, se aspira y se inyec-
ta 1 ml de anestésico, produciendo un habón subcutáneo en la zona 
de la inyección. Sin retirar la aguja, se lateraliza a 45 grados y se dirige 
hacia la zona proximal de la falange en dirección a la cara plantar del 
dedo, bloqueando así el canal tibial de la uña. Se administra 1 ml de 
solución anestésica en la región plantar, y se retira la aguja hacia el 
dorso, dejando un habón con un volumen total de 2 ml de solución. 
Posteriormente, se retira la aguja hasta el punto de punción inicial y 
se realiza la misma maniobra en la zona medial/proximal. La aguja 
se dirige a 45 grados hacia la región plantar para anestesiar el canal 

peroneal ungueal. Se inyecta 1 ml de solución anestésica en la zona 
plantar, y se retira la aguja hacia el dorso, generando habones o cor-
dones con un volumen total de 2 ml de solución. Con esta técnica, se 
logra anestesiar los cuatro troncos nerviosos que inervan el primer 
dedo del pie, incluyendo los dos nervios dorsales y los dos nervios 
plantares.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el software estadístico SPSS, 
versión 24.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se realizó un análi-
sis sociodemográfico para evaluar cómo los resultados estaban 
distribuidos con relación a la edad y al género. Aceptando un ries-
go alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se 
precisó de una N de 246 cirugías. En el grupo H se realizaron 123 
cirugías y 123 en el grupo V para detectar la presencia de diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Se estimó 
una tasa de pérdidas de seguimiento del 5 %. Después de aplicar la 
prueba anteriormente mencionada, las variables fueron evaluadas de 
acuerdo con la dependencia que existía entre ellas. Para tal efecto, 
se utilizó la prueba de Chi cuadrado, la significancia estadística se 

Figura 1. Fotografías durante la ejecución de la técnica H.

Figura 2. Fotografías durante la ejecución de la técnica V invertida.
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estableció en un valor p menor que 0.05 (p < 0.05). Asimismo, para 
analizar la efectividad de ambas técnicas anestésicas, se realizó una 
comparación de las medias de las variables entre ambas técnicas 
estudiadas. También se evaluaron las variables cuantitativas para 
ambas técnicas utilizando la prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon 
(para comparar ambos grupos) donde la significancia estadística se 
estableció igualmente en un valor p menor que 0.05 (p < 0.05).

Resultados

La muestra final del estudio consistió en 246 bloqueos anes-
tésicos del primer dedo del pie, de los cuales 152 eran hombres y 
94 mujeres, con una edad media de 44.78 años y un rango entre 
12-90 años. En 124 casos se realizó un bloqueo en el pie derecho, y 
en 122 pacientes en el pie izquierdo.

En la técnica V se realizó en un total de 123 cirugías de las cuales 
68 eran hombres y 55 mujeres con una media de 47.81 años. En la 
técnica H se realizó en un total de 123 cirugías de las cuales 84 fueron 
hombres y 39 mujeres con una media de 46.61 años. Como se puede 
observar, la media de la edad entre ambas técnicas no mostró diferen-
cia significativa (p > 0.05). Sin embargo, se encontraron diferencias 
significativas con relación a la distribución del género (p < 0.05). En 
la Figura 3, se pueden observar ambas conclusiones de acuerdo con 
la distribución de la edad y el género para ambas técnicas.

En la Figura 4 se muestran las distribuciones (en porcentajes) de 
las siguientes variables: lateralidad, infección, granuloma, número 

Figura 3. Análisis sociodemográfico.

h: hombre. m: mujer. Grupo 1: técnica V. Grupo 2: técnica H.

de refuerzos, eficacia a los 10 minutos, eficacia a los 15 minutos y 
eficacia a los 20 minutos para las técnicas V y H.

Como se puede observar visualmente, no se observa una gran 
diferencia en los resultados obtenidos en las variables estudiadas 
entre ambos grupos. Esto se corroboró comparando las medias de 
cada variable entre ambas técnicas. No se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en las variables con relación a las 
técnicas V y H (p > 0.05). Esto nos indicaría que las dos técnicas de 
bloqueo anestésico en el primer dedo del pie son muy semejantes y 
que, a priori, se podrían utilizar cualquiera de las dos (técnicas V y H) 
para conseguir un bloqueo efectivo del dedo a anestesiar.

Aun así, los tiempos relacionados con la eficacia del bloqueo 
anestésico fueron mejores en la técnica V. A los 10 minutos pos-
teriores a la realización de la técnica V, el 69.9 % de los pacientes 
presentaron un bloqueo anestésico completo, a los 15 minutos fue 
del 85.4 % y a los 20 minutos fue del 87.8 %. Si observamos los por-
centajes podemos deducir que a medida que avanza el tiempo 
aumenta la efectividad en la eficacia de la técnica V. En la técnica H, 
el 59.3 % presentó un bloqueo anestésico después de 10 minutos, a 
los 15 minutos fue del 74.8 % y un 76.4 % a los 20 minutos. Al igual 
que pasa con la técnica V, si observamos los porcentajes se deduce 
que a medida que avanza el tiempo aumenta la efectividad en la 
eficacia de la técnica H.

Si comparamos las dos técnicas en cada uno de los tiempos 
mencionados, a los 10, 15 y 20 minutos posteriores a la infiltración o 
inyección de anestésicos, nos encontramos que la técnica V es lige-
ramente superior en todos los tramos (Figura 5).



5Comparación de técnicas de bloqueo anestésico H y V invertida: estudio prospectivo y multicéntrico

[Rev Esp Podol. 2024;35(2):1-8]

La tasa de fallo o de fracaso anestésico se calculó a los 20 minu-
tos posteriores a la infiltración. Se consideró que, si a los 20 minutos 
el paciente no refería sensación anestésica, sensación de corcho y 
pérdida total del dolor, era necesario realizar nuevas infiltraciones, 
que denominamos de rescate. Los resultados obtenidos fueron del 
12.2 % en la técnica V y del 23.6 % en la técnica H. En estos casos 
fue necesario una inyección de anestésico a modo de rescate y tan 
solo en dos casos se requirieron 2 punciones de rescate. Como se 
puede observar claramente en la Figura 6, la tasa de falla o fracaso 
anestésico es claramente superior en la técnica H. 

Considerando las variables más importantes en el bloqueo, se 
analizó la influencia y/o asociación que puede tener cada una de ellas 

con la eficiencia obtenida a los 15 y 20 minutos para ambas técni-
cas estudiadas. En la Tabla I se observan los resultados obtenidos de 
aplicar la prueba de Chi cuadrado (p < 0.05). Se observa que existe 
una dependencia significativa entre la variable número de refuerzos 
y la eficacia a los 15 y 20 minutos para ambas técnicas estudiadas.

En cuanto a la variable infección, del total de la muestra con 
246 pacientes, presentaron infección un total de 57 pacientes, lo que 
supone un 23.17 % del total de la muestra. Si lo desglosamos según 
la técnica anestésica realizada, en la técnica V de 123 pacientes pre-
sentaron infección 32 pacientes. Esto supone el 26 % de la muestra. 
En la técnica H, con el mismo número de pacientes que se some-
tieron a bloqueo anestésico, 25 pacientes presentaron  infección, lo 

Figura 4. Distribución (porcentaje) de: A: lateralidad; B: infección; C: granuloma; D: número de refuerzos; E: eficacia a los 10 minutos; F: eficacia a 
los 15 minutos; G: eficacia a los 20 minutos.

A B

C D

E F

G
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que supone un porcentaje del 20.32 %. La efectividad de la técnica V 
invertida a los 20 minutos postinfiltración en pacientes con infección 
fue del 75 %. La efectividad de la técnica H fue del 52 % en el mismo 
tipo de paciente y tiempo.

En cuanto a la variable granuloma, que se acompaña de infec-
ción, en un total de la muestra con 246 pacientes, presentaron gra-
nuloma un total de 44 pacientes, lo que supone un 17.8 % del total 
de la muestra. Como hemos realizado en la variable infección, si lo 
desglosamos según la técnica anestésica realizada, en la técnica V 
de 123 pacientes presentaron granuloma 24 pacientes. Esto supone 
el 19.51 % de la muestra para la técnica V invertida. En la técnica H, 
con el mismo número de pacientes (123), se sometieron a bloqueo 
anestésico 20 pacientes que presentaron granuloma, lo que supone 
un porcentaje del 16.26 %. La efectividad de la técnica V invertida a 
los 20 minutos post infiltración en pacientes que presentaron granu-
loma fue del 79 %. La efectividad de la técnica H fue del 45 % en el 
mismo tiempo y tipo de paciente.

Discusión

Las patologías del primer dedo del pie que requieren tratamiento 
quirúrgico son frecuentes en todas las edades, siendo las onicocripto-

sis la más común8. Sin embargo, existe una limitada bibliografía sobre 
técnicas de anestesia local o troncular específicas para estas cirugías.

Las onicocriptosis se manifiestan como una lesión dolorosa, 
donde los bordes laterales de la uña penetran en el tejido dérmi-
co, lo que causa un impacto significativo en la calidad de vida del 
paciente debido al dolor y la impotencia funcional1. Aunque suelen 
afectar el primer dedo, también pueden involucrar otros dedos. La 
prevalencia es del 2.5 al 5 % y mayor incidencia en el sexo masculi-
no9. Esta patología presenta dos picos de incidencia, alrededor de 
los 15 y los 50 años10. Los resultados de nuestro estudio coinciden 
con estos datos, mostrando picos de incidencia entre los 15-20 y los 
50-60 años, y una mayor prevalencia en hombres. Otras patologías 
del primer dedo del pie, como osteocondromas, exóstosis subun-
gueales y lesiones verrugosas, también pueden requerir tratamiento 
quirúrgico y bloqueo anestésico11. 

Un bloqueo efectivo es crucial para garantizar un inicio rápido, 
ausencia de dolor, y una anestesia completa tanto dorsal como plan-
tar, con efectos durante la cirugía. La anestesia debe abolir completa-
mente el dolor, permitiendo solo una ligera sensación de tacto o una 
sensación de corcho12,13.

La elección de la técnica anestésica debe adaptarse a las nece-
sidades del paciente, la duración de la cirugía y las preferencias del 

Figura 5. Gráfica de barras para la comparación a los 10, 15 y 20 
minutos en los porcentajes entre la técnica V y H. 

Figura 6. En esta gráfica podemos ver la diferencia de tasa de fallo o 
fracaso anestésico entre las dos técnicas comparadas. 

Tabla I. Valores Chi cuadrado.

Significación asintótica (bilateral)

Ténica H

Sexo-Ef. 15 min. 0.043

Sexo-Ef. 20 min. 0.204

Nro. Refuerzos-Ef. 15 min. 0.000

Nro. Refuerzos-Ef. 20 min. 0.000

Técnica V

Sexo-Ef. 15 min. 0.657

Sexo-Ef. 20 min. 0.885

Nro. Refuerzos-Ef. 15 min. 0.000

Nro. Refuerzos-Ef. 20 min. 0.000

10 minutos

15 minutos

20 minutos

Técnica V invertida Técnica H0.0 % 22.5 % 45.0 % 67.5 % 90.0 %

69.9 %

59.3 %

85.4 %

74.8 %

87.8 %

76.4 %

24.0 %

18.0 %

12.0 %

6.0 %

0.0 %

12.2 %

23.6 %
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cirujano. La incorrecta aplicación de estas técnicas puede causar 
intenso dolor y estrés para el paciente y el cirujano14. Actualmente, 
la técnica de bloqueo en anillo es la más comúnmente conocida15,16. 
Se realiza con dos inyecciones en la base del dedo (técnica H). En 
contraste, la técnica V, que implica una única inyección dorsal en la 
base del primer dedo7,16,17, puede ofrecer ventajas significativas.

Aunque la lidocaína y la mepivacaína son los anestésicos locales 
más utilizados, no hay consenso sobre cuál es el mejor. La lidocaína 
es ampliamente empleada debido a su historial de seguridad y tole-
rancia18. Desarrollada en 1943 por Nils Lofgren y Bengt Lundqvist18, 
la lidocaína es el anestésico tipo amida más utilizado y se considera el 
gold standard en estudios comparativos. Su acción comienza en 5-10 
minutos y dura alrededor de 1.5 horas19,20, siendo metabolizada en el 
hígado por la enzima CYP3A421. Su coste relativamente bajo también 
contribuye a su preferencia en entornos con restricciones económicas.

En la actualidad, existen controversias sobre varios aspectos 
del bloqueo anestésico, como el volumen de anestésico, la latencia 
y la duración del efecto. Algunos estudios sugieren que volúmenes 
mayores a 2-3 ml podrían causar isquemia por compresión vascu-
lar22-24. Otros abogan por el uso de vasoconstrictores para reducir 
el tiempo de latencia y mejorar la seguridad22,25,26. La literatura exis-
tente muestra resultados variables en cuanto al tiempo de latencia 
de la lidocaína, con estudios que reportan tiempos de 4 minutos a 
29 segundos27. Esta variabilidad podría deberse a diferencias ana-
tómicas entre los dedos de la mano y del pie, así como al diámetro 
de las fibras nerviosas.

Tanto la técnica H como la V tienen riesgos teóricos de daño a 
nervios o vasos sanguíneos debido a la proximidad de la aguja al 
haz neurovascular. No obstante, en nuestro estudio no se reporta-
ron tales complicaciones. El uso de aspiración antes de la inyección 
y la administración de 5 ml de anestésico no causó daño tisular ni 
necrosis7,16,17.

La técnica H requiere dos punciones, mientras que la técnica V 
permite un bloqueo con una sola punción. Esto reduce la ansiedad 
del paciente y el riesgo de reacciones vasovagales, además de sim-
plificar el procedimiento y hacerlo más rápido y cómodo.

En cuanto a la efectividad anestésica, nuestra investigación 
muestra que la técnica V invertida supera a la técnica H en términos 
de éxito a los 10, 15 y 20 minutos, con una eficacia del 87.8 % frente 
al 76.4 % de la técnica H, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas. La técnica V presenta una tasa de fracaso anestésico 
menor (12.2 % frente a 23.6 %) y requiere menos refuerzos. Estos 
resultados sugieren que la lidocaína al 2 % tiene un tiempo de laten-
cia de aproximadamente 10 minutos en el primer dedo del pie. Las 
diferencias en el pH del medio y la estructura anatómica pueden 
influir en la eficacia del anestésico.

En nuestro estudio, la técnica V demostró ser superior a la téc-
nica H, especialmente en pacientes con infecciones o granulomas. 
Creemos que la técnica V, al inyectar el anestésico en una zona más 
alejada de la infección, es más efectiva que la técnica H. 

Entre las limitaciones de este estudio, sería interesante plantear 
futuros estudios que incluyeran alguna escala que mida el dolor en el 
momento de la punción para mejorar el método de valoración y este 
sea más efectivo. Este hecho no se tuvo en cuenta en el planteamien-
to del estudio, pero sería importante en futuros estudios. También 
sería útil investigar el número de aspiraciones positivas para reducir 
o predecir complicaciones.

En conclusión, de forma general podemos afirmar que la técnica 
V invertida es una alternativa a la técnica H para la anestesia en ciru-
gías del primer dedo del pie, por su simplicidad, eficacia y seguridad, 
junto con un menor número de punciones. En este estudio, la técni-
ca V mostró una mayor eficacia y menor tasa de fracaso, aunque no 
estadísticamente significativa. Son necesarias más investigaciones 
para validar estos hallazgos en diferentes poblaciones y con otros 
anestésicos. 
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