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Resumen
Objetivo

Obtener una posición de artrodesis correcta de la
articulación metatarsofalángica del primer dedo con ayuda
de una placa-guía especial.

Indicaciones
Articulación metatarsofalángica deformada y dolorosa

debido a artritis reumatoide, hallux rigidus, o hallux valgus

grave. Este método puede utilizarse aisladamente o como
parte de una reconstrucción del antepié en la artritis
reumatoide.

Contraindicaciones
Afectación reumatoide de la articulación interfalángica 

del primer dedo.
La posición en valgo del hindfoot, que necesita una

corrección previa.

Técnica quirúrgica
Se liberan las superficies articulares a través de una

incisión recta medial. La exóstosis medial y todo el resto 
del cartílago remanente se resecan con una sierra a motor
pequeña. Se coloca una aguja de Kirschner de 1,4 mm central
en la cabeza del primer metatarsiano. Se pasa a través 
de dicha aguja una fresa de cabeza metatarsal de 18 mm de
diámetro de Coughlin, conectada a un motor. Se da forma
esférica a la superficie de hueso esponjoso. Se repite el
procedimiento en la base de la falange proximal con la parte

recíproca de la fresa, quedando dos superficies óseas que
encajan cómodamente. Se pueden orientar en cualquier
angulación sin sacrificar un buen contacto óseo.

Se aplica la placa guía a lo largo del borde plantar y medial
del pie, y se coloca la articulación en el ángulo deseado. 
Se tranfixia temporalmente la articulación con dos agujas de
Kirschner cruzadas. Tras la comprobación final de la posición,
incluyendo la rotación, se sustituyen por dos tornillos 
de cortical de 2,7 mm colocados siguiendo los principios de la
compresión.

Resultados
Se operaron 10 pacientes según esta técnica, 7 mujeres 

y 3 varones, con una edad media de 52 años (31-66), todos
ellos afectados de artritis reumatoide. El ángulo del hallux

valgus (AHV) postoperatorio era de 14º (2-29º) y la posición
de dorsiflexión era de 12º (6-19º), medida como el ángulo 
de inclinación (AI) desde el suelo. Se produjo una
seudoartrosis en una fumador importante.

Palabras clave
Artrodesis de la primera articulación

metatarsofalángica. Ángulos funcionales de fusión.
Artritis reumatoide. Placa guía, fijación con tornillos.
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Notas preliminares
La posición de artrodesis de la articulación metatarsofa-

lángica del primer dedo parece ser de crucial importancia

para lograr el mejor resultado funcional2,3,6,9-12,14-16. Sin

embargo, tal y como se refleja en los artículos que recogen

una amplia variabilidad en los ángulos postoperato-

rios4,7,8,13, las angulaciones óptimas no son fáciles de obte-

ner. Los ángulos en cuestión son el AHV, que es el ángu-

lo en el plano frontal entre el eje longitudinal del primer

metatarsiano y el primer dedo (fig. 1), y el ángulo de dor-

siflexión (ADF). La dorsiflexión puede determinarse de

dos manera distintas: como el ADF, que es el ángulo en-

tre el eje longitudinal del primer metatarsiano y el primer

dedo en el plano sagital, o como el AI, que es el ángulo en-

tre el suelo y el eje longitudinal del primer dedo (fig. 2). El

ADF es meno preciso, dado que la altura del arco longi-

tudinal y por lo tanto la inclinación del primer metatarsia-

no con respecto al primer dedo es variable en la pobla-

ción, mientras que el AI es el ángulo funcional que cuenta

durante la marcha y es por lo tanto más lógico utilizarlo.

El tercer ángulo, la rotación entre el primer metatarsiano

y el primer dedo, puede estimarse considerando la posi-

ción de la uña en el plano frontal.

Si el AHV es demasiado pequeño, existe riesgo de pro-

blemas futuros en la articulación interfalángica3. Si es de-

masiado grande, puede haber un conflicto entre los dos

primeros dedos10. Si el AI es demasiado pequeño, existe

riesgo de sobrecarga excesiva de la articulación interfa-

lángica, problemas para el calzado, y dificultad para la

marcha10,12,14,15. En caso de ser demasiado grande, puede

provocar un incremento de presión bajo la cabeza del

primer metatarsiano, deterioro del balance, y una coli-

sión entre la punta del dedo gordo y el zapato1,6,10,12. La

rotación medial puede provocar dolor debajo de la arti-

culación interfalángica y úlceras por presión en el lecho

ungueal5,10. En conclusión, es importante que los ángu-

los sean los adecuados. Sin embargo, la función se ve me-

nos afectada por AHV y un AI grandes, que por dos án-

gulos pequeños –y esto, a pesar del hecho de que los

ángulos más pequeños pueden tener una mejor aparien-

cia en la radiografía y gusta más el aspecto del pie–. Los

ángulos óptimos, según la literatura, son un AHV de 15-

20º y un ADF de 25-35º, que se corresponden aproxima-

damente a un AI de entre 10 y 15º. No debe haber rota-

ción alguna.

Desarrollamos una placa guía para facilitar la determi-

nación de la posición de la primera articulación metatar-

sofalángica (fig. 3): un instrumento simple de acero inoxi-

dable, premoldeado con un AHV de 15º y un AI de 12º. El

instrumento se coloca siguiendo el borde medial y plantar

del pie después de preparar las superficies articulares. Un

gancho medial agarra la placa al talón. Se asegura la placa

al pie mediante un alambre circular o bien, el ayudante co-

loca su mano alrededor del mediopié, facilitando la posi-

ción adecuada entre el primer dedo y el primer metatar-

siano.

Principios quirúrgicos y objetivos

Se preparan las superficies articulares con la fresa de ca-

beza de metatarsiano de Coughlin dándoles una forma

esférica (fig. 4), esto permite la selección libre de los án-

gulos sin comprometer el área de contacto óseo. La posi-

ción correcta viene dada por una placa guía. Dos tornillos

de cortical cruzados colocados a compresión proporcio-

nan una fijación interna estable. Los tres pasos clave pa-

ra obtener resultados buenos y reproducibles son la pre-

paración, la colocación y la fijación. 

Ventajas
• Las superficies esféricas permiten seleccionar los án-

gulos óptimos al tiempo que preservan el contacto óseo.

• La placa guía premoldeada facilita la fijación con la

angulación deseada. 

• Se colocan dos tornillos de cortical a compresión a

través del foco de artrodesis, además de una férula de ye-

so, obteniéndose una fijación estable que permite la movi-

lización con carga según tolerancia. No se afecta la articu-

lación interfalángica.

Inconvenientes
• Puede ser necesario practicar la retirada del tornillo,

especialmente del proximal debido a irritación cutánea.
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• Los riesgos habituales en cualquier artrodesis, de seu-

doartrosis y de problemas compensatorios de las articula-

ciones adyacentes.

Indicaciones
• Destrucción dolorosa de la articulación metatarsofa-

lángica del primer dedo debido a artrosis o a artritis reu-

matoide.

Contraindicaciones
• Afectación reumatoide de la articulación interfalángi-

ca del dedo gordo.

• La desviación en valgo del retropié debería ser corre-

gida previamente.

• Fumadores importantes.

Información al paciente
• Tal y como ocurre en cualquier tipo de intervención,

existe un pequeño riesgo de infección de la herida y de trom-

boflebitis. La administración de una dosis única de anti-

biótico antes de la inducción anestésica, el uso de mangui-

to de isquemia, y de profilaxis antitrombótica durante unos

5-7 días pueden reducir estos riesgos.

• Carga completa en el postoperatorio, con una peque-

ña férula de yeso a lo largo del borde medial del pie du-

rante 6 semanas en un zapato especial con la punta abier-

ta y la suela rígida. Es posible gracias a la fijación interna

estable.

• Cuando se realice, además, la reconstrucción del ante-

pié debido a artritis reumatoide, la primera etapa del pos-

toperatorio puede ser duro para el paciente, pero en ge-

neral los resultados compensan.

• El patrón de la marcha puede verse discretamente

afectado, con una tendencia a realizar una fase de apo-

yo del dedo gordo más corta, que por otro lado parece

reducir el estrés sobre las articulaciones metatarsofa-

lángicas de los dedos pequeños. La artrodesis estabiliza

todo el antepié y disminuye el riesgo de desviación la-

teral de todos los dedos pequeños en la artritis reuma-

toide.

• Puede ser necesario realizar la retirada del material en

caso de resultar molesto: se trata de un procedimiento me-

nor fácil de realizar.

Planificación preoperatoria
• Artritis reumatoide, hallux rigidus o hallux valgus gra-

ve requieren unas consideraciones particulares debido a la

calidad del hueso y a la necesidad de tener en cuenta la to-

talidad del pie.

• Radiografía anteroposterior (AP) y lateral del pie en

carga.

• En caso de artritis reumatoide, se prestará especial

atención al resto de los dedos, valorando la posible inter-

vención sobre el resto de las articulaciones metatarsofa-

lángicas e interfalángicas. 

Instrumental quirúrgico e implantes
• Instrumental para hueso y partes blandas.

• Sierra oscilante pequeña (sierra sagital Zimmer-Hall

micro 100).

Figura 1
Ángulo de hallux valgus.

Figura 2
Ángulos de dorsiflexión y de inclinación respectivamente.
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• Fresa de cabeza de primer metatarsiano de Coughlin

(Stryker Howmedica, Rutherford; fig. 4).

• Juego de placas guía de Gröndal-Stark (fig. 3). Las

placas son dos instrumentos sencillos de acero inoxidable,

una para el pie izquierdo y otra para el derecho, de 25 cm

de largo, 2 de ancho, excepto en una zona ensanchada ba-

jo el talón, y de 0,2 cm de grosor. Se sujeta la placa al talón

gracias a un gancho medial. Las placas están pemoldeadas

en dos direcciones en la articulación metatarsofalángica,

un AHV de 15 y un AI de 12º (fabricado por: Departa-

mento de Tecnología Médica, Hospital Karolinska, Stocol-

mo, Suecia).

• Agujas de Kirschner de 1,4 y 1,6 mm.

• Tornillos de cortical de 2,7 mm con instrumental co-

rrespondiente para colocar tornillos a compresión.

Anestesia y colocación
• Anestesia general o regional. Cuando sea posible se

realizará el bloqueo selectivo del pie a intervenir, cuando
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Figura 3a
Juego de placa guía, izquierda y derecha.

Figura 3b
Imagen intraoperatoria de la posición adecuada de la placa guía.

Figura 4
Juego de fresas de Coughlin para la cabeza del metatarsiano 
y para la base de la primera falange.

se realiza la artrodesis como único procedimiento realiza-

ble en 1 hora.

• Colocación en decúbito supino sobre una mesa de qui-

rófano estándar.

• Expresión de la extremidad y manguito de isquemia

en el muslo, o justo por encima del nivel de los maléolos

cuando se realiza el bloqueo selectivo del pie.

• Desinfección. 

• Preparación del campo quirúrgico del pie y el tobillo.
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Técnica quirúrgica
Figuras 5 a 14

Figura 5
Abordaje medial con una incisión recta sobre la primera
articulación metatarsofalángica, desde la mitad 
de la primera falange hasta el tercio distal del primer
metatarsiano.

Figura 6
Apertura longitudinal de la articulación. Incisión única
hasta hueso. La disección se continúa de manera
subperióstica, protegiendo las primeras ramas 
de los nervios digitales plantar y dorsal. Liberación
subperióstica completa de la cabeza del primer
metatarsiano y de la base de la falange proximal.

Os metatarsale I 

Abb.5

Phalanx proximalis

Os metatarsale I 

Abb.6

Capsula articularis
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Figura 7
Es necesario luxar la articulación para poder pasar la aguja 
de Kirschner de centrado de la fresa. Fresado de la cabeza
metatarsiana.

Figura 8
Se fresa hasta alcanzar el hueso esponjoso. Extremar el cuidado
de posibles quistes subcondrales y hueso osteoporótico. 
Se curetan los quistes. Si esto produjese grandes defectos, se
recomienda el relleno con chips de hueso esponjoso. El hueso
osteoporótico se fresará con mucho cuidado. 

Figura 9
Se coloca a continuación la fresa correspondiente para preparar
la base de la primera falange. El hueso suele ser mucho más
duro a este nivel. Se pueden realizar de manera opcional unos
orificios con una aguja de Kirschner de 1,4 mm después de fresar
para potencial la fusión. 

Abb.8

Abb.9

K-Draht

K-wire

Aguja de Kirschner
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Figura 10
Se sitúan las superficies óseas en contacto. Se coloca la placa
guía a lo largo del borde plantar y medial del pie, orientando 
los huesos en la posición deseada.
Se colocan dos agujas de Kirschner de 1,6 mm como método 
de fijación temporal, una se introduce desde el lado proximal y
medial del metatarsiano en dirección al lado lateral de la base 
de la falange proximal, y la otra desde la parte medial de la base
de la falange proximal hacia la parte lateral del primer
metatarsiano.

Figura 11
Tras una comprobación final de la posición, incluida la rotación,
se retira la aguja de Kirschner proximal y se sustituye por un
tornillo de cortical de 2,7 m colocado a compresión, ampliando 
la parte proximal del paso de broca.

Figura 12
Se sustituye del mismo modo el segundo Kirschner.
Cierre de la piel. Vendaje.

Abb.10

Abb.11
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Abb.13

Figura 13
Posición final de la artrodesis, estabilizada con dos tornillos
cruzados.

Figura 14
Colocación de una pequeña férula de yeso a lo largo del borde
medial del pie, sujetada con dos vendas.

Manejo postoperatorio
• Cuando sea necesario se cambiará el vendaje cada 3-

7 días, en caso contrario se cambiará a las 2-3 semanas

cuando se retiren los puntos.

• Se permite la carga desde el primer día del postopera-

torio, pero se recomienda la elevación del pie cuando no

esté caminando.

• La administración de una buena analgesia generosa

desde el principio suele ser necesaria y evita el consumo

prolongado de analgésicos.

• Control radiológico el primer día del postoperatorio.

• Alta hospitalaria a los 1-3 días con instrucciones ex-

haustivas acerca de la movilización y de la necesidad de

elevación del pie.

• Retirada del vendaje a las 6 semanas, y colocación de

un vendaje elástico durante el día otras 2-4 semanas. Los

zapatos deberán tener preferentemente una suela rígida y

proporcionar un cierto efecto “mecedora”.

• Utilización creciente del pie según tolerancia.

• Control clínico de la estabilidad a los 3 meses, control

radiológico a los 6 meses.

Errores, riesgos y complicaciones
• La osteoporosis grave en pacientes reumatoides pue-

de generar problemas de fijación: se recomienda una téc-

nica quirúrgica extremadamente depurada.

• Desplazamiento de la posición durante la fijación con

tornillos: corrección, y fijación temporal con agujas de Kirs-

chner.

• Infección de la herida: tratamiento local, cultivo y es-

tudio de sensibilidades y posterior tratamiento antibióti-

co, habitualmente con isoxazolylpenicilina.

• Irritación de la piel por la cabeza de los tornillos, ha-

bitualmente por el tornillo proximal tras un periodo largo

de 9-12 meses. El tornillo puede retirarse de manera sen-

cilla bajo anestesia local cuando sea preciso.

Resultados
Se intervinieron siguiendo esta técnica un toral de 10 pa-

cientes: 7 mujeres y 3 varones, con una edad media de

52 años (35-66). Todos los pacientes sufrían artritis reu-

matoide (figs. 15a y b). El AHV promedio fue de 14º (2-

29º) y el ADF medio de 12º (6-19º), medido como el AI.

Es inevitable una cierta variación debido a diferencias in-

dividuales y a la dificultad de realizar medidas radiológicas

exactas. Se produjo un caso de seudoartrosis en un fuma-

dor importante, siendo este un factor conocido predispo-

nente a la seudoartrosis. Se retiraron los tornillos afloja-

dos en este caso, quedando una seudoartrosis indolora

que no precisó reintervención. No se produjeron infeccio-

nes ni fueron necesarias reintervenciones, excepto la reti-

rada del tornillo proximal en 3 pacientes por irritación local

por la cabeza de los tornillos.

Las mediciones de las correcciones angulares no están

recogidas habitualmente, debido probablemente a la difi-

cultad de realizar mediciones exactas. Cuando los ángulos

están medidos, la variabilidad es amplia. Mann y Schakel8

lograron un AHV de entre 7 y 30º y un ADF de 10-37º, Sa-
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a

b

Figuras 15a y b
Radiografías postoperatorias AP (a) y lateral (b), tomadas a 
los 8 meses de la cirugía. Articulación metatarsofalángica
artrodesada y resección de las cabezas de los metatarsianos II-IV
en una mujer de 53 años afectada de artritis reumatoide.

ge et al13 un AHV de entre 0 y 33º y un ADF de 14-44º, y

Hughes et al4 un AHV de 6 a 65º y un ADF de 2-33º.

En conclusión, la posición óptima de la artrodesis de la

primera articulación metatarsofalángica es importante pe-

ro difícil de lograr. El uso de nuestra placa guía puede au-

mentar la exactitud en la posición de artrodesis, acortan-

do una curva de aprendizaje por otro lado prolongada.
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