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Resumen
Estudio observacional descriptivo, tipo setie de casos, cuyo objetivo fue describir el manejo de hallux valgus con la osteotomia de
Scarf . Se revisaron los aspectos clinicos, radiolégicos y subjetivos de 82 extremidades, edad promedio 49 afios, seguimiento pro-
medio 14 meses. El angulo intermetatarsiano y el angulo de hallux valgus mejoraron de 14° y 31°aun valor postoperatorio de 9°
y 14°  (p<0,0001).
El promedio de la escala de AOFAS aumenté de 49 puntos en el preoperatorio a 92 puntos (p<0,0001). .El 61% de los pacientes es-
taban muy satisfechos, 34% satisfechos y 5% no estaban satisfechos con el procedimiento.. La recurrencia de la deformidad se presenté
en el 3% de los pacientes. La incidencia de complicaciones fue del 6%.
La osteotomia de Scarf es un procedimiento seguro. .Se recomienda como una técnica eficaz para la correccién de hallux valgus mo-
derado y severo.
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Abstract
Descriptive observational study , type series of cases, whose objective was to describe the treatment of hallux valgus with Scarf Oste-
otomy. This study reviewed the clinical, radiological and subjective aspects of 82 feet, mean age of 49 years, and a mean follow up
time of 14 months. The intermetatarsal angle and the hallux valgus angle improved from a preoperative mean of 14° and 31°to  9°
and 14° (p<0,0001).
The mean of the AOFAS scale improved from 49 points preoperatively to 92 points (p<<0,0001). 61% of the patients were very
satisfied, 34% were satisfied and 5% were not satisfied with the procedure. The recurrence of the deformity appeared in 3% of the pa-

tients. The rate of complications was of 6%. The Scarf osteotomy is a safe procedure. We recommended it like an effective technique

for the correction of hallux valgus mild, moderate and severe.

Key Words: Hallux valgus, Scarf osteotomy, Aiken osteotomy, First metatarsal osteotomy, Z osteotomy.

Introduccién

Es frecuente encontrar multiples procedimientos quirur-
gicos destinados a corregir la deformidad en hallux valgus,
mas sin embargo, a pesar de que hay en la literatura mas
de 130 diferentes!, no se ha descrito hasta el momento un
procedimiento quirdrgico totalmente adaptable y versatil
para corregir todas las deformidades encontrados en esta
patologia®*.

Como alternativa a las osteotomias tradicionales de manejo
de hallux valgus ha sido descrita una osteotomia que ha ga-
nado popularidad en los ultimos afios por su estabilidad per
se, facilidad de fijacién y versatilidad®. Gracias a los adelantos
tecnolégicos como la aparicién de microsierras oscilantes

y al desarrollo de los diferentes materiales de osteosintesis
se ha permitido hoy en dia la popularizacién de una técnica
quirurgica que facilita ofrecer a los pacientes un apoyo tem-
prano gracias a su estabilidad intrinseca, lo que hace que
los pacientes operados tengan una consolidacién y una
recuperaciéon mas rapida.

Se justifica entonces la osteotomia de Scarf como una
alternativa adecuada que puede suplir las falencias de otros
métodos quirurgicos utilizados hasta el momento, ademas de
que ofrece unas indicaciones amplias que permiten utilizarla
en diversos escenarios, como puede ser hallux valgus leve a

severo o hallux valgus con angulo articular distal metatarsiano
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aumentado, 0 en casos en que se requieran otros componentes
de correcciéon como metatarsianos largos o cortos.

Este trabajo de investigacion pretende describir un método
de correccién quirdrgica con menor indice de complicaciones,
y con una tasa de recidiva baja, que facilite y agilice la correc-
cién de las deformidades de hallux valgus. Las indicaciones
y requisitos de la osteotomia de SCARF son:

1. Deformidad en hallux valgus con un angulo intermetatar-
siano de 12°a 23°.

2. Incremento del angulo articular distal metatarsiano con
articulaciones metatarsofalangicas del hallux incongruen-
tes.

3. Arco de movilidad de la primera articulacién metatarso-
falangica mayor de 40 grados, y ausencia de artrosis de
esta articulacion.

4. Buena densidad 6sea.

5. Hallux valgus sintomatico.

La osteotomia de Scarf como procedimiento quirdrgico
ha sido descrito en pocos reportes en la literatura, muchos
de los cuales no tienen un seguimiento a mediano y largo
plazo que permitan establecer unas verdaderas indicaciones y
contraindicaciones de la cirugia®®’. Hay a la fecha tnicamente
un estudio prospectivo, con solo 24 pacientes que evalia el
impacto de esta técnica quirtrgica®.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, tipo serie de
casos, en el que se describe la expetiencia de la Seccién de Ci-
rugfa de Tobillo y Pie de la Fundacién Santa Fe de Bogota en el
manejo de las deformidades de hallux valgus con la osteotomia
de Scarf. ILa poblacién de estudio esta constituida por pacientes
esqueléticamente maduros  que asistieron a la consulta externa
de la Fundacién Santa Fe de Bogota con diagnéstico de hallux
valgus uni o bilateral, que no hubieran respondido al tratamiento
ortopédico, que tuvieran dolor o dificultad para acomodarse el cal-
zado normal o que tuvieran recidiva de la deformidad en hallux
valgus postetior a algun procedimiento quirdrgico previo.

Fueron evaluados 63 pacientes (82 pies intervenidos en total)
ingresados durante un petiodo de (3) afios, comprendidos entre
Febrero de (2001) y Diciembre de (2003), que cumplieron con los
criterios de inclusion del estudio. Los pacientes fueron operados
en su totalidad en la Fundacién Santa Fe de Bogota.

Fueron incluidos pacientes con diagndstico de hallux
valgus que acudieron a la consulta externa de ortopedia de

la FSFB, con consentimiento informado, técnica quirdrgica
estandarizada, seguimiento minimo de 12 meses y esqueleto
maduro. Fueron excluidos los pacientes con hallux rigidus aso-
ciado, infeccion local o insuficiencia vascular local, tratamiento
concomitante con radio, quimioterapia, inmunosupresiéon o
corticoterapia crénica y los pacientes con fisis abiertas.

Se disefi6 un formato de recoleccién de datos cuya confia-
bilidad fue determinada mediante la utilizacién de la medida
de estabilidad (confiabilidad por test- retest), el cual fue llenado
mediante observaciones directas por parte de los autores del
estado clinico del paciente, interrogatorio clinico, evaluacién
de las radiografias de control, complementadas con la historia
clinica del paciente y la entrevista telefonica. Los datos reco-
lectados fueron procesados mediante el programa estadistico
Epiinfo 6.0. y se realizé la aplicacion del test t-Student para
las variables radiologicas y la escala de AOFAS.

Técnica quirurgica

I. Incision interna convencional. Capsulotomia en L y libe-

racién externa con incisién del ligamento suspensorio del
sesamoideo fibular. (Figuras 1 A,B,C).

II. Utilizacién de guia para cortes longitudinal y transversales.
Orientacion de los cortes de la osteotomia. (Figura 2 A, B).

LT
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III. Desplazamiento distal de la osteotomia , fijacion
con tornillos canulados de compresion bicortical tipo
MiniHerbert de 3.5-2.5 mm, corte del bunion y remanente

6seo. Posicion final de la osteotomia. (Figura 3 A,B,C,D).

Resultados

Se revisaron los aspectos clinicos, radiolégicos y subjetivos
de 63 pacientes, con un total de 82 extremidades operadas
con la osteotomia de Scarf (90% mujeres y 10 % hombres).
El promedio de edad fue de 49 afios (variacion entre de 15 a
82 afios). El promedio de seguimiento clinico y radiolégico
fue de 12 meses (variacion entre de 12 a 48 meses). A los 12
meses de seguimiento, la evaluacién subjetiva mostré que
61% de los pacientes estaban muy satisfechos con el procedi-
miento, 34% estaban satisfechos y 5% no estaban satisfechos
con la cirugfa.

Se utilizé anestesia tipo bloqueo de tobillo en 98% de los
casos y anestesia regional raquidea o peridural en 2%. Ningin
caso requiri6 anestesia general. En la totalidad de los casos
se utiliz6 torniquete con vendaje elastico tipo Esmarch de
4.5 a nivel del tobillo.

Con respecto al resultado clinico se encontré que el
promedio global de la escala de AOFAS ( American Ortho-
paedic Foot and Ankle Score)’ mejoro significativamente de
49 puntos ( variacion entre 19 y 80) en el preoperatorio a
92 puntos ( variacion entre de 57 a 100) al término de los 12
meses de seguimiento (p < 0,001). El valor del subpuntaje de
dolor mejord de 20 puntos (0 a 40 ) antes de la cirugiaa 36
puntos (0a40) en el seguimiento (p< 0,001), el subpuntaje
de funcién pasé de 28 puntos (152 40) a 43 puntos (25
a 45) (p< 0,001), y el subpuntaje de alineaciéon pasé de 0
puntos (0a0)a 13 puntos (8a15) (p< 0,001) al término de
los 12 meses de seguimiento (Ver Grafico 1).

Grafico 1
Déficit neurolégico al momento
de cirugia respecto
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El variacion entre de movilidad preoperatorio de la primera
articulacion metatarsofalangica fue mayor de 75° en 37 pies (
45%), entre 30°y 74° en 41 pies (50%0) y menor de 30° en 4 pies (
5%). Posoperatoriamente fue de mayor de 75° en 59 pies ( 73%),
entre 30° y 74° en 20 pies ( 25%) y menor de 30° en 2 pies (2%0).
Lo anterior indica que la movilidad de la primera articulacién
metatarsofaldngica mejor6 en 24 casos (29%), se mantuvo sin
cambios en 56 casos (68%0) y se redujo en 2 pacientes ( 3%).

No se encontraron diferencias significativas entre los pa-
cientes a los que se les realiz6 cirugfa bilateral comparada con
los que se les realizaba el procedimiento de manera unilateral,
en cuanto a los resultados globales en la escala de AOFAS y
los resultados radioldgicos, como tampoco en la incidencia
de complicaciones.
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Se realizé cirugia de Aiken como procedimiento com-
plementario en 51 casos (62%) sin presentarse ningin caso
de pseudoartrosis de la osteotomia de Scarf y con tan solo
2 casos de recidiva de la deformidad de hallux valgus en el
término del seguimiento de 12 meses.

En cuanto a los resultados radiolégicos se encontrd una
mejorfa significativa en el valor del angulo intermetatarsia-
no, el cual pasé de 14° (10° a2 19°) a 9° (5° a 15°) al término
del seguimiento (p<<0,001). Igualmente el angulo de hallux
valgus mejord de un valor preoperatorio de 31° (20° a 47°)
a 14° (3° a 30°), lo cual fue estadisticamente significativo (p<
0,001) (Ver Tabla 1 y Grafico 2).

Tabla 1

Distribucion de los puntajes de AOFAS global y discriminados,
mas los angulos radioldgicos, preoperatorio y postoperatorio.

Preoperatorio Seguimiento 12 M Valor p

Puntaje AOFAS

Global (max 100) 49 (19-80) 92 (57-100) <0,001
Dolor (max 40) 20 (0-40) 36 (0-40) <0,001
Funcién (max 45) 28 (15-40) 43 (25-45) <0,001
Alineacion (max 15) 0 (0-0) 13 (8-15) <0,001
Angulos radiolégicos

AIM 14° (10-19) 9°(5-15) <0,001
AHV 31°(20-47) 14°(3-30) <0,001
DMAA 5 anormales Todos <10°

Los valores del angulo articular distal metatarsiano
(DMAA) fueron anormales (mayor de 10°) en 5 casos (6%).
Se encontré en el postoperatorio al término del seguimiento
que la totalidad de los casos con alteraciéon del DMAA se
encontraban dentro de lo normal (2°a 10 °).
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La totalidad de las complicaciones presentadas se en-
contraron en los casos intervenidos en la primera mitad del
estudio.

En aquellos pacientes en los que se adicioné una osteoto-
mia de Aiken al procedimiento de Scarf, no se encontraron
diferencias en cuanto al tiempo de consolidaciéon, ni el pe-
riodo de inmovilizacién requerido, comparados con aquellos

casos en los que no se realizo la osteotomia de Aiken.

Se realiz6 cirugfa de Scatf en esta serie para correccioén de
recidiva de hallux valgus, en 7 casos (8.5%) operados en otras
instituciones, por procedimientos como chevron, chevron
mas Aiken, osteotomias de Wilson y osteotomias basales. No
se encontraron diferencias significativas en cuanto a evolucién
, resultado clinico radiolégico, y complicaciones, comparando
con aquellos pacientes en los cuales se practicé la cirugfa de
manera primaria. El tiempo promedio de consolidacién de la
osteotomia de Scarf fue de 6 semanas. No se presentd ningin
caso de pseudoartrosis ni en la osteotomia de Scarf ni en la

osteotomia de Aiken.

Complicaciones

Se present6 infeccion superficial de la herida quirdrgica
en dos casos, molestia por el material de osteosintesis en un
caso, recutrencia de la deformidad en dos casos, fractura de

la osteotomia en un caso.

Discusion

Esta osteotomfa ha demostrado ser de utilidad para el
manejo de la deformidad de hallux valgus de grado leve hasta
el grado severo'-'H1>1>14 , ademas de su papel en la correc-
ci6n de aquellos casos con un DMAA (angulo distal articular
metatarsiano) alterado, alargamiento de primeros metatarsia-
nos cortos, acortamiento de primeros metatarsianos largos,
manejo del metatarsus elevatus, y también su aplicabilidad
en casos de distribucién anémala de las cargas plantares en
metatarsalgias de diversa etiologfa, como también su excelente

papel en la correccion de recidivas de hallux valgus.

La mortfologia de la osteotomia en Z nos ha permitido
gracias a su gran superficie de contacto 6seo y a la fijacién
interna estable, ofrecer al paciente un apoyo temprano y
una movilidad metatarsofalangica precoz que confluyen en
producir un ambiente biolégico y mecanico adecuado para
la rapida consolidacién de la osteotomia.

El promedio de correccion radiolégico del angulo inter-
metatarsiano fue de 7°y el del angulo de hallux valgus fue
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de 17° resultados que son comparables a los publicados en la

161718 Hn cuanto al angulo distal

diferentes series publicadas
articular metatarsiano (DMAA ) se encontraba fuera de lo
normal en 5 casos operados, lograndose su restitucion a

valores normales en la totalidad de los casos.

A diferencia de otros estudios existentes en la literatu-

2192021

, en este se encontr6 que la movilidad de la articulacién
metatarsofalangica mejord en 29 % de los casos y se mantuvo
sin cambios en 68% de los casos. Hsta excelente movilidad
de la articulacién metatarsofalangica se debe en gran parte
a la movilizacién temprana que puede realizar en el pop
inmediato, tanto pasiva como activamente con el programa
de rehabilitacion instaurado, como también al apoyo precoz

permitido a cada uno de los pacientes.

La liberacién externa pudo realizarse adecuadamente a
través del abordaje interno con una liberacién total del liga-
mento capsulo sesamoideo externo y de la capsula externa,
lograndose asi un balance adecuado de los tejidos blandos
para lograr una correccion final 6ptima.

A nuestro modo de ver no existe a la fecha una osteoto-
mia que por si sola pueda corregir la deformidad completa
en casos de hallux valgus severo, por lo tanto la seleccién de
dobles osteotomias para estos casos sigue vigente (Aiken como

citugia complementaria)®*.

Como detalles técnicos importantes resaltamos: la ade-
cuada orientacién del corte longitudinal ligeramente hacia
plantar para poder lograr un descenso de la cabeza del 1 me-
tatarsiano y no producir por el contrario un abultamiento o
tope dorsal que vaya a limitar la movilidad metatarsofalangica
; v segundo, lograr un desplazamiento externo uniforme de
todo el segmento metatarsiano distal y no rotacional ( Ver
Tlustracion 1).

CORRECTOD INCORRECTO

llustracién 1: Forma correcta de realizar el desplazamiento
externo.

No se ha presentado hasta el momento ningin caso de
necrosis avascular de la cabeza del primer metatarsiano, ya que
una de las prioridades del procedimiento quirdrgico ha sido el
proteger la circulacion a nivel plantar y en el primer espacio
interdigital donde se encuentra la irrigaciéon mas importante
de este sitio anatémico.

El porcentaje de recidiva bajo (3%), puede ser expli-
cado por el tiempo de seguimiento tan corto reportado en
este estudio. Otra limitante importante de la investigacién
fue su disefio retrospectivo, ya que la recoleccién de los
datos preoperatorios basada en los hallazgos de las historias
clinicas es una fuente potencial de sesgo. Sin embargo con
el seguimiento a corto plazo, la osteotomia de Scarf pare-
ce ser un procedimiento adecuado para la correcciéon de
deformidades de hallux valgus, con una baja incidencia de
complicaciones.

Por ultimo es importante anotar como la totalidad de las
complicaciones, que se consideraron menores, se presenta-
ron en aquellos casos operados durante la primera parte del
estudio de igual manera que en los reportes presentados por
otros investigadores®”. Lo anterior hace pensar que es un
procedimiento técnicamente elaborado comparado con otras

24,2526,27,28

técnicas , con una curva de aprendizaje prolongada

necesaria para lograr unos resultados finales satisfactorios.

Recomendaciones

* Utilizatla como tratamiento de eleccion en deformidades
moderadas y severas con angulos intermetatarsianos ma-
yores de 14°.

» Siempre verificar radiolégicamente la posicién de la os-
teotomfa antes de la fijacién interna definitiva.

* Adicionar siempre osteotomia de Aiken como procedi-
miento complementario, en aquellos casos con valgo
residual después de la osteotomia de Scarf o con valgo
interfalangico del hallux.

* Instaurar un plan de rehabilitacién temprano.

* Realizar el procedimiento de manera bilateral cuando esté
indicado.
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