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Artrodesis metatarsofalángica del hallux mediante fresado 

motorizado en cono truncado 
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RESUMEN: Presentamos nuestra experiencia sobre 
artrodesis metatarsofalángica del hallux utilizando fre-
sado motorizado en cono truncado. Se revisaron los resul-
tados clínicos y radiológicos de 43 pies en 33 pacientes 
operados por el mismo cirujano. El seguimiento prome-
dio fue 31,2 meses (rango, 13-48). Para evaluar la efica-
cia de esta técnica, hemos centrado nuestra atención en 
el índice de consolidación, en el acortamiento del primer 
rayo y en la repercusión sobre la articulación interfalán-
gica del hallux (puntuación de Fitzgerald). El tiempo 
promedio para lograr la consolidación fue 11,2 semanas 
(rango, 8-12). El porcentaje de consolidación fue 95,3% 
(41 pies). En 2 pies (4,7%) no hubo consolidación: uno 
desarrolló una seudoartrosis sintomática y otro una 
unión fibrosa asintomática y funcionalmente útil. El acor-
tamiento del primer rayo fue de 6,4 mm (rango, 2-10). 
En la fecha de último seguimiento, 3 pies (3,9%) progre-
saron a puntuación 4 de Fitzgerald. No se registraron 
infecciones. El fresado en cono truncado ha probado ser 
un método eficaz para lograr la artrodesis metatarsofa-
lángica en variadas patologías que afectan esa articula-
ción; y se asocia con un bajo índice de complicaciones y 
seudoartrosis. Se discuten los resultados y se efectúa una 
revisión de la literatura. 
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ARTHRODESIS OF THE HALLUX UTILIZING 
TRUNCATED CONE REAMING TECHNIQUE 

ABSTRACT: The purpose of this study is to retro-
spectively review the  results  of 43  metatarsopha- 
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langeal arthrodesis of the great toe in 33 patients per-
formed by the same surgeon utilizing the truncated cone 
reaming technique. The mean age was 60 years (range, 
38-83). Follow-up ranged 13 to 48 months (mean, 31.2). 
Immediate postoperative x-rays were compared with x-
rays obtained at 30, 60 and 90 days postoperatively and 
at last visit looking for evidence of fusion, great toe short-
ening and progressive degenerative changes in the inter-
phalangeal joint (Fitzgerald Score). Mean time to fusion 
was 11.2 weeks (range, 8-12). Non-union developed in 
two patients (4.7%). Radiographic measured shorten-
ing ranged 2 to 10 mm (mean, 6.4). At last follow-up 
date, 3 patients (6.9%) demonstrated progression to 
Fitzgerald Score 4. No infections were recorded and no 
patient was reoperated during the follow-up period. The 
truncated cone reaming technique has proved to be use-
ful in achieving metatarsophalangeal fusion in numerous 
conditions. Additionally, it was associated with low inci-
dence of complications and non-union. The results are 
compared with a review of the literature. 

KEY WORDS: Foot. Hallux valgus. Arthrodesis. 

En todos aquellos casos en que la posibilidad de re-
construcción funcional de la articulación metatarsofalán-
gica del hallux es dudosa, su artrodesis ha demostrado 
ser un procedimiento confiable para dotar al primer rayo 
de las condiciones de apoyo y despegue indoloras que re-
quiere la marcha. 

El objetivo principal es lograr la artrodesis en una 
posición correcta. 

La adecuada preparación de las superficies óseas ele-
va los porcentajes de consolidación. La primera idea res-
pecto de aumentar las superficies de contacto por fresado 
en forma cónica fue propuesta por Rose en 1950.26 Lue-
go Wilson25 utilizó fresas motorizadas para tallar un 
cilindro en la cabeza metatarsiana terminando en una 
superficie convexa que se adaptaba a la concavidad que 
fresaba en la base de la falange.26 Marín desarrolló fresas 
manuales para el tallado cónico.17 Coughlin utilizó un 
fresado motorizado cóncavo-convexo y osteosíntesis con  



 

placa y tornillos.5 Shim y posteriormente Alexander utili-
zaron fresado en cono truncado, disminuyendo el acor-
tamiento del primer rayo producido por los fresados 
cónicos.1,22 Con esta última técnica se obtiene un monta-
je intrínsecamente estable, con aumento de las superfi-
cies de contacto, que requiere un mínimo de osteosínte-
sis y que controla las tres posiciones de la artrodesis (ex-
tensión, valgo y rotación). 

El propósito de este trabajo es evaluar los resultados 
clínicos y radiológicos de artrodesis metatarsofalángicas 
del hallux en las que se emplearon fresas motorizadas en 
cono truncado semejantes al modelo Biomet (Biomet, 
CP-550356). 

Material y métodos 

En el período comprendido entre junio de 1994 y junio de 
1997, en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires se realizaron 43 artrodesis metatarsofalángi-
cas consecutivas en 33 pacientes, operadas por el mismo cirujano. 
La serie estaba compuesta por 31 mujeres y 2 hombres. La edad 
promedio del grupo fue 60,3 años (rango, 38-83 años). 

El diagnóstico preoperatorio fue hallux valgus grave en 11 pa-
cientes, artritis reumatoidea en 8, hallux rígido en 5 y rescates de ci-
rugía previa en 9. Fueron excluidos aquellos casos donde fue nece-
sario interponer injerto para reponer stock óseo. 

Técnica quirúrgica 

Se utiliza posición en decúbito dorsal, anestesia general o peri-
dural y manguito hemostático en la raíz del miembro. Se realiza 
abordaje medial y centrado sobre la primera articulación metatarso-
falángica. Se diseca en un plano hasta la superficie cortical medial 
del metatarsiano y la falange. La base de la falange proximal se mo-
viliza ampliamente para facilitar su acceso en el momento del fre-
sado. Se eliminan los osteófitos más groseros y se coloca en el cen-
tro de la base de la falange la clavija guía de la fresa, que se retira 
distalmente a ras de la superficie articular. Se reduce la articulación 

y, simulando la posición de carga sobre una superficie rígida, se 
orienta el hallux sobre la cabeza metatarsiana. En este momento en 
que el pie se apoya sobre el "piso" y el metatarsiano adopta su án-
gulo de declinación en carga, se orienta el hallux en los tres planos. 
Con la posición definitiva lograda, se reintroduce la clavija guía en 
forma retrógrada sobre la cabeza metatarsiana. Retirada la clavija 
guía, ya quedan ubicados los canales guía que orientan la posición 
de las fresas. Se fresan las superficies en cono truncado (Figs. 1 y 
2), se regularizan los bordes y se reduce el montaje que adopta la 
posición en extensión y valgo determinada por la posición de las 
guías durante el fresado (Fig. 3). En la cara medial de la base de la 
falange se hace una perforación oblicua, previo control de la rota-
ción del dedo. Esta perforación atraviesa el montaje hasta la corti-
cal opuesta del metatarsiano. Se avellana el orificio para alojar la 
cabeza del tornillo cortical de 3,5 que se utiliza. Se cierra por pla-
nos y se efectúa el vendaje del pie. En el posoperatorio se permite 
deambulación utilizando zapato posquirúrgico de suela, rígido y 
con apoyo plano durante las primeras 6 semanas. 

Posición de la artrodesis 
La posición óptima del dedo es el aspecto más crítico del pro-

cedimiento. Para obtener una adecuada orientación se debe tener en 
cuenta: 1) dorsiflexión del hallux en el plano sagital, 2) angulación 
en valgo del hallux en el plano transversal, 3) rotación del hallux en 
el plano frontal y 4) la expectativa del paciente con respecto a la al-
tura del taco del zapato. La posición ideal se determina con un cui-
dadoso estudio radiográfico preoperatorio en carga. Es posible medir 
el ángulo de declinación del primer metatarsiano con respecto al piso 
y el ángulo en que se orientará la falange proximal con respecto al 
metatarsiano. El criterio de que la mujer debería ser artrodesada con 
más dorsiflexión que el hombre no debería ser un factor de decisión, 
ya que una mujer joven usará calzado confortable en un futuro y la 
excesiva dorsiflexión podría dificultar su uso. El procedimiento 
utilizado en esta serie para determinar el grado de flexión dorsal del 
hallux fue simular intraoperatoriamente el apoyo del pie sobre una 
superficie rígida y determinar la relación entre el hallux y el "pi-
so".'La mayoría de los autores considera que 10-15° de dorsiflexión 
del hallux con respecto al "piso" es suficiente para una deambulación 
libre de dolor.6,9,10,13,19,23 El método clínico usado para determinar la 
posición en el plano transversal consistió en colocar 

Figura 1. Fotografía 
intraoperatoria. Luego de liberada 
la falange proximal, se talla un 
cono truncado cóncavo en su base, 
utilizando la fresa motorizada. 



 

Figura 2. Fotografía 
intraoperatoria. Fresado en cono 
truncado de la cabeza. 
metatarsiana. 

Figura 3. Fotografía 
intraoperatoria. Se observa el 
montaje reducido y su estabilidad 
intrínseca. Nótese la flexión dorsal 
del hallux obtenida por la 
orientación en el tallado de las 
superficies de artrodesis. 

 
el hallux tan valgo como lo permitió el segundo dedo.4,7,9,13,16,17,19,23 En 
el plano coronal, la rotación debe ser neutra.6,13,17,19.23 

Los pacientes fueron controlados clínica y radiológicamente 
en el posoperatorio a los 30, 60 y 90 días, o hasta la consolidación 
de la artrodesis. Esto permitió determinar el tiempo requerido para 
la consolidación en cada caso. Se definió "artrodesis consolidada" 
cuando se observó pasaje de trabéculas óseas de uno a otro lado de 
las superficies de contacto, sin cambios en la posición ni en el tor-
nillo. En la última fecha de seguimiento, los enfermos fueron eva-
luados clínicamente en búsqueda de dolor articular interfalángico. 
Se realizaron radiografías simples de frente y perfil con apoyo, que 
fueron comparadas con las preoperatorias para determinar el acor-
tamiento del primer rayo y los cambios en la articulación interfalán-
gica utilizando la puntuación de Fitzgerald.9 Esta puntuación de 
cuatro puntos evalúa los cambios radiológicos degenerativos y los 
síntomas en la articulación interfalángica siendo los grados 1, 2 y 3 
asintomáticos y el grado 4 sintomático (Tabla 1). El acortamiento se 
evaluó en todos aquellos pies a los que no se les realizó cirugía si- 

multánea sobre el segundo rayo, comparándolo con la longitud fi-
nal del primero (16 casos).5 

La repercusión funcional del acortamiento fue estudiada con 
baropodometría estática y dinámica en 20 casos. 

Resultados 

Fueron evaluados los resultados de 43 artrodesis me-
tatarsofalángicas realizadas utilizando la técnica de fresa-
do motorizado en cono truncado. El promedio de segui-
miento fue de 31,2 meses (rango, 13-48). Ningún pacien-
te fue perdido en el seguimiento. No se registraron com-
plicaciones intraoperatorias o perioperatorias relaciona-
das con la anestesia. 

El tiempo de consolidación fue de 11 semanas (ran-
go, 8-12). El índice de consolidación fue de 95,3% (41 de 



 

Tabla 1. Puntuación de Fitzgerald para evaluación clínica y radiológica de la articulación interfalángica" 
 

Grupo Síntomas de la articulación interfalángica 
1 Sin cambios radiológicos 
2 Sólo cambios radiológicos leves 
3 Asintomática, pero con cambios degenerativos moderados y graves 
4 Sintomática y con cambios degenerativos 

Grupos 1, 2 y 3: asintomáticos. Grupo 4: sintomático. 

43 artrodesis). Dos pacientes presentaron seudoartrosis: 
el primer caso se trató de una enferma de 62 años de edad 
con artritis reumatoidea, en tratamiento corticoideo cró-
nico y con osteoporosis secundaria; fue operada con diag-
nóstico de hallux valgus y presentó una fractura del cono 
por exceso de confianza en el apoyo a 20 días de la ciru-
gía. Fue tratada con bota de yeso ambulatoria por dos me-
ses; sin embargo, presentó una seudoartrosis. Se le propu-
so una reoperación que no aceptó. A 22 meses de la ciru-
gía, la paciente deambula con escaso dolor y no requiere 
el uso regular de analgésicos. La otra paciente operada 
por hallux rígido presentó un defecto en el fresado que 
adelgazó la cortical interna; ésta se fracturó a partir del 
orificio de entrada del tornillo y como resultado el mon-
taje se desacopló parcialmente. Desarrolló una unión fi-
brosa útil funcionalmente, asintomática y sin pérdida de 
alineación. 

El acortamiento del primer rayo fue en promedio de 
6,4 mm (rango, 2-10 mm). 

La función del hallux operado fue muy satisfactoria. 
Se comprobó una mejoría en las metatarsalgias asociadas, 
y la evaluación mediante baropodometría electrónica rea-
lizada en 20 pacientes demostró que en el momento del 
despegue final, el hallux artrodesado recuperó su capaci-
dad de apoyo y despegue.8,10 

En los casos de hallux valgus graves con metatarso 
primo varo no fue necesario asociar osteotomía basal para 
mejorar el ángulo intermetatarsiano, pues la artrodesis 
mejora los valores de este ángulo.11 

La puntuación de Fitzgerald preoperatoria fue 1 en 
18 casos, 2 en 12 casos y 3 en 3 casos. La puntuación de 
Fitzgerald en la fecha de último seguimiento fue 1 en 3 
casos, 2 en 16 casos, 3 en 11 y 4 en 3 casos. En 28 casos 
se observó aumento de la puntuación; el incremento fue 
de un punto en 27 casos y de dos puntos en 1 caso (Tabla 
2). Se observó empeoramiento de la puntuación promedio 
de 1,54 preoperatoria a 2,42 posoperatoria. 

No se registraron complicaciones infecciosas ni lesio-
nes de partes blandas durante el periodo de seguimiento. 

Discusión 

Desde que Brocea describió el procedimiento de ar-
trodesis metatarsofalángica del hallux en 1852, se han pu-
blicado numerosas técnicas para lograr la artrodesis, que 
varían en la forma de preparación de las superficies arti- 

Tabla 2. Evolución posoperatoria de la puntuación de 
Fitzgerald 

Puntuación Puntuación en fecha de 
preoperatoria último seguimiento 

(número de casos) (número de casos) 

 

culares y en los métodos de fijación.20,21 Entre ellas, resec-
ción simple del cartílago articular con osteotomía plana, 
injerto por deslizamiento y diferentes formas de tallar el 
hueso (manual con gubia, fresado manual en cono, fresado 
motorizado cóncavo-convexo o en cono truncado).18 

Los métodos de osteosíntesis varían: clavijas de 
Kirschner cruzadas oblicua y axialmente, clavos de 
Steinman roscados o no, tornillos axiales y oblicuos, 
placas dorsales con tornillos, entre otros.12 

Cualquiera de estos procedimientos es válido si se 
obtiene la consolidación. Sin embargo, a la hora de 
evaluar ventajas y desventajas, observamos que los 
estudios biomecánicos comparativos realizados por 
Curtis7 demuestran que el montaje más sólido y estable 
es el preparado mediante fresado cónico, que sólo re-
quiere osteosíntesis con un tornillo 3,5 AO colocado 
en forma oblicua interfragmentariamente. 

A pesar de que el montaje en cono truncado pre-
senta gran estabilidad intrínseca, exige gran precisión, 
pues luego de fresado es imposible modificar la posi-
ción lograda con excepción de la rotación en el plano 
frontal, que debe ser neutra para evitar la hiperpresión 
sobre el surco ungueal. En cambio, los fresados en 
cúpula tienen mayor versatilidad para corregir la posi-
ción final de la artrodesis, siendo más dependientes de 
una sólida osteosíntesis (placa y tornillos). 



 

Creemos que la gran superficie de contacto de hueso 
esponjoso asociada al fresado es el otro factor que, suma-
do a la estabilidad intrínseca del montaje, mejora los por-
centajes de consolidación. 

La preparación de las superficies planas con la utili-
zación de clavos como método de osteosíntesis aumenta 
la prevalencia de seudoartrosis,18 infección18 y lesión de la 
articulación interfalángica, como lo hemos comprobado 
cuando utilizábamos este procedimiento. Smith23 utilizó 
cinco clavos roscados asociados a fresado cónico con al-
to porcentaje de consolidación (97%), pero los pacientes 
utilizaron bota de yeso por dos meses. 

Coughlin comunicó 100% de consolidación asocian-
do fresado cóncavo-convexo a osteosíntesis con placa 
dorsal y osteodesis con un Kirschner que retira al mes. 
Sin embargo, de los 35 pies operados debió reoperar 12 
por intolerancia a la prominencia de la placa.4 En una se-
gunda serie utilizando una placa de vitalium de bajo per-
fil, el mismo autor sólo retiró 4 placas en 47 pacientes y 
detectó una seudoartrosis con fractura de la placa.7 El 
costo de la placa de vitalium es más alto que el de otros 
métodos de fijación interna. 

Solis-Soglio y Thomas21 comunicaron la necesidad 
de retirar por el mismo motivo 22 placas en una serie de 
48 artrodesis. 

En la serie presentada en este trabajo ningún pacien-
te refirió molestias o debió ser reoperado debido a promi-
nencia de la cabeza del tornillo. 

Mann y Oates llamaron la atención sobre el acorta-
miento del primer rayo provocado por el fresado cónico.16 

Para disminuir el acortamiento hemos utilizado el fresado 
en cono truncado. En nuestra serie hemos medido la dife-
rencia de longitud final comparando el primer rayo con el 
segundo a través de una línea transversal que pasa por el 
extremo de la falange distal del hallux y la del segundo 
dedo,6 descartando aquellos pies en los que se realizó ci-
rugía simultánea sobre el segundo rayo. A pesar de que 
las fresas miden 10 mm de longitud, el acortamiento pro-
medio fue de 6,4 mm, debido a que muchos pies tenían 
acortado el segundo rayo por cirugías previas. Utilizando 
baropodometría se comprobó que, a pesar del acorta-
miento del hallux, éste es funcionalmente útil en el des-
pegue. Esta observación coincide con comunicaciones de 
otros autores.10 

El aspecto cosmético del acortamiento fue acordado 
previamente con los pacientes. En cuatro casos de esta se- 

rie, hemos acortado la longitud del segundo dedo para 
mejorar la fórmula digital. 

La observación de una fractura intraoperatoria de la 
cortical interna de la falange a partir del orificio del tor-
nillo nos lleva a pensar que, en casos similares, debería 
retrasarse la carga para proteger la artrodesis. 

Creemos que las indicaciones de este procedimiento 
incluyen numerosas patologías: 1) hallux rígido con cam-
bios artríticos significativos que no permiten queilecto-
mía, 2) artritis reumatoidea y otras artritis inflamatorias, 
3) artritis posinfección, 4) rescate de cirugías previas, 5) 
enfermedad neuromuscular, 6) inestabilidad crónica me-
tatarsofalángica. 

Los buenos resultados obtenidos a través del tiempo 
con el procedimiento de artrodesis nos han hecho ampliar 
sus indicaciones: a muchos pacientes a los que antes in-
dicábamos artroplastias de resección (ancianos con ha-
llux valgus graves) hoy les recomendamos artrodesis pri-
marias. Consideramos como hallux valgus graves a aque-
llos que presentan un ángulo metatarsofalángico mayor 
de 40° y, fundamentalmente, una retracción de partes 
blandas. 

Las contraindicaciones incluyen aquellas condicio-
nes que desaconsejan cualquier procedimiento recons-
tructivo sobre el pie, como la presencia de infección acti-
va, insuficiencia circulatoria del antepié, mala calidad de 
la piel en los sitios de abordaje y no aceptar restricciones 
en el tipo de calzado posquirúrgico. El calzado será están-
dar, confortable, y en las mujeres, con un taco que no su-
pere los 3 ó 4 cm de altura. La presencia de artritis de la 
articulación interfalángica del hallux es sólo una con-
traindicación relativa, pues durante el período de segui-
miento sólo 3 pacientes progresaron a puntuación 4 de 
Fitzgerald. 

En la serie de enfermos presentados, la artrodesis me-
tatarsofalángica del hallux ha probado ser eficaz para 
lograr un dedo con alineación adecuada y con los reque-
rimientos de despegue indoloro que involucra la marcha. 
Se ha asociado con elevados índices de consolidación y 
baja prevalencia de complicaciones. Mediante el fresado 
en cono truncado, creemos que el acortamiento de la lon-
gitud del primer rayo es aceptable, debiéndose tener pre-
sente que cualquier procedimiento de artrodesis produce 
un acortamiento. En pacientes con osteoporosis grave su-
gerimos retrasar la carga total hasta que la artrodesis pre-
sente signos radiológicos de consolidación. 
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