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TECNICA CIRURGICA.

Osteotomia no Scarf do primeiro metatarsiano

Técnica cirurgica

Algumas consideracbes gerais antes de entrarmos na
técnica propriamente dita:

Scarf € a traducdo inglesa para o Tirante de Jupiter dos
carpinteiros. (unido com uma linha cortada, como a do raio,
atributo de Jupiter) Trata-se neste caso de um tirante de
osteotomia, porém, para os carpinteiros, trata-se de unir
longitudinalmente duas vigas para alargar seu alcance,
enquanto neste caso trata-se de uma translacdo lateral,
ficando assim as duas vigas em contato. Deste modo, o Scarf
consta de um tirante horizontal separando longitudinalmente
0 primeiro metatarsiano.

A comparagdo, porém sera bastante ampla ja que tanto em
carpintaria quanto no antepé, falaremos de viga.

A viga dorsal fica em seu lugar, mas a translacio lateral ¢ a
cara plantar que compreende a totalidade da primeira cabeca
metatarsiana. (FIG. 1)

As principais vantagens do Scarf sio:

® Sua estabilidade obtida pela largura da osteotomia e seu
carater horizontal

® Suas miltiplas possibilidades de deslocamento, oferecendo
um amplo leque terapéutico

* Sua facilidade de fixacao, devido a sua grande longitude
® Sua fiabilidade

® Sua inocuidade (a necrose asséptica ¢ rara e somente em
€asos precisos)

Anatomia

Primeiro Metatarsiano:

Parte proximal

E muito voluminosa; ultrapassa o sequndo metatarsiano para
a cara plantar: Toda osteotomia a esse nivel pode alcancar a
artéria perfurante: O scarf afortunadamente é mais distal.

Diafise
Ela esta diretamente interessada na osteotomia Scarf.

Aspecto médio

Néo existe cara média, e sim um borde médio situado entre a
cara dorsal convexa e a cara plantar plana. O borde médio ¢
a referéncia capital para o tirante longitudinal do scarf que
se situa 2 e 3mm por cima desta borda que Ihe é paralela.

Cara dorsal

Convexa, esta livre de toda insercdo muscular e de toda
penetracao vascular, exceto por suas duas extremidades
longitudinais. Constitui o lugar de penetracido de dois
parafusos de fixacdo. (FIG. 2)

Cara lateral

E muito importante porque o scarf, a raiz do paralelismo de
seu tirante longitudinal com a cara plantar, respeita esta
cara. Ela comporta-se entdo como uma viga sagital
assegurando a rigidez principal do fragmento dorsal.

Esta viga sera preservada, sobretudo em sua parte proximal,
ja que o ponto principal de tensdo de ruptura vem no
momento de carregar. Para respeitar esta viga, o cirurgido
ndo deve descobrir a parte proximal dorsal em sua totalidade
e a introducdo a este nivel do parafuso deve ser
relativamente média.



Cara Plantar

Estd para baixo e para dentro formando um angulo de
aproximadamente 40° com a planta e termina por fora na
borda inferior plantar. O tirante longitudinal do Scarf sera
paralelo a esta cara plantar. (FIG. 3)

Vascularizacao

Fora das penetracbes vasculares proximais nio interessadas
pelo scarf, € a vascularizagdo cefélica que deve ser retida: a
cabega metatarsiana recebe quase essencialmente uma
irrigacdo cujos pontos de penetracdo dsseos estio a nivel da
cara plantar do pescoco metatarsiano.

Vascularizacdo medial:

Provém da artéria plantar interna .Fsta bastante afastada do
metatarsiano, permanecendo plantar para girar dorsalmente
ao nivel do pescoco, e a este nivel dividir-se em uma artéria
cervical média que serd absolutamente necessario cuida-la
no momento da abordagem metatarsiana: a osteotomia scarf
respeita esta vascularizacdo, enquanto uma osteotomia
angulada pode ameaca-la.

Vascularizagio lateral:

Provém da primeira artéria plantar metatarsiana que nasce
da unido da artéria perfurante nascida da pedia e do arco
plantar profundo que prolonga a artéria plantar lateral.

A primeira artéria plantar metatarsiana avanga no espaco
inter-metatarsiano, o que a faz vulnerdvel para uma
osteotomia horizontal, mas por outro lado, é respeitada pelos
tirantes do scarf. Esta artéria fornece uma artéria nutricia que
penetra o pescogo metatarsiano na parte proximal e nio ¢
constante. Por outro lado, a artéria cervical sesamdideo, é
constante e assegura por seu ramo cervical, grande parte da
vascularizacao cefalica,

Desta maneira, o scarf respeita a irrigacio cefélica. Somente
sera necessario ter cuidado com a lamina transportadora de
vasos. (FIG. 4)

Técnica cirdrgica

Sao efetuados sete tempos sucessivos:

. Liberacdo lateral

. Via de abordagem medial

. Tirantes de osteotomia

- Regulagéo e eleicdo dos deslocamentos
. Fixacéo

- Recorte sobrante distal

. Retencao capsular

- Liberagao lateral

= N0 ks WN =

O objetivo € liberar as ataduras entre a cabeca metatarsiana
€ 0s sesamoideos, para que a cabeca por seu deslocamento
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lateral possa localizar-se por cima dos sesaméideos
deixando-os em uma posicéo inalteravel. £ possivel realizar
por via medial, mas nos preferimos a via intermetatarsiana
através de uma incisdo curta de 2 a 3 cm.

E descoberta na profundidade da ferida, a borda anterior
obligua do abdutor do dedo gordo. Depois, evidencia-se a
capsula lateral situada por cima do sesamoideo lateral. Para
a extremidade distal da incisdo, é secionado, o bisturi dirige-
se lateralmente para secionar o abdutor ao ris de sua
insercdo faldngica, o que permite ver melhor a cara
cartilaginosa do sesamadideo lateral e assim completar o corte
capsular lateral para a parte proximal.

A verificacdo da liberacao lateral - cabeca metatarsiana é
efetuada com a ajuda de uma legra fina introduzida entre a
cabeca metatarsiana e o sesamoideo e que deve poder ser
deslocada livremente. (FIG. 5)

2. Via de abordagem medial

E efetuada estritamente na cara medial do antepé, indo
diretamente ao longo do metatarsiano e evitando incisio
médio-dorsal deslocada.

Na parte distal da abordagem descobre-se a cabeca
metatarsiana respeitando as ligaduras da cabeca tonel
sesamoideo para nio comprometer a entrada arterial na
mesma. Em sequida realiza-se a exostectomia arredondando
bem suas bordas. E descoberta a cara superior que nao sera
desperiostizada, e sim retirada com bisturi. Depois se pratica
uma incisdo no nivel da borda média, comecando de forma
distal 3cm atras da cabeca metatarsiana. Posteriormente se
introduz uma legra para liberar a cara plantar de capital
“importancia para a execugdo do scarf.

A legra, no momento de sua translacdo longitudinal, sera
detida pelos tecidos moles, préximo ao nivel da extremidade
posterior do metatarsiano. Nesse lugar, dito 0sso encurva-se
para baixo, e de forma distal ¢ limitada pela |amina
transportadora de vasos. O desprendimento assim limitado
torna-se uma referéncia anatomica & qual nos referiremos
particularmente para a localizacdo dos cortes scarf. (FIG. 6)

A borda média ¢ a referéncia para o corte longitudinal do scarf.
A cara plantar, esta para baixo e para dentro formando um
angulo de 40° com o plano horizontal.

3. Cortes da osteotomia

® A osteotomia separa horizontalmente:

* Uma Viga dorsal proximal

* Uma viga plantar constituida pela cara plantar, incluindo
toda a cabeca metatarsiana.

* O corte longitudinal ¢ realizado primeiro, depois os dois
cortes transversais.

Corte longitudinal

Primeiro se corta a cortical medial. paralelo a borda média
2 ou 3mm por cima dele.
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Comece 2 mm. antes do encurvamento plantar do
metatarsiano. Pela frente, termina 2 mm. por cima do centro
da cabeca.

A serra sera dirigida paralelamente a cara plantar do
metatarsiano com o fim de recortar uma fina lamina plantar
que compreende a totalidade da cara plantar. A inclinacdo é
entdo de 40° aproximadamente com a horizontal, permitindo
obter certa reducgdo cefélica durante a translacéo lateral.

A serra chega assim até a cara lateral em sua parte plantar.
Cuidar a cara lateral, é capital para a solidez da montagem

Cortes transversais

Corte proximal: no plano sagital forma um angulo de 45° com
o corte longitudinal, e no plano transversal, sera dirigida para
tras com o fim, de permitir um melhor deslizamento lateral: a
ponta postero-lateral, ndo perturba, nem no plano vascular,
nem a respeito do 2do metatarsiano.

Corte distal: é dorsal. Comega a 5cm por tras da borda superior
da cartilagem cefalica, permitindo assim que os vasos dorsais
irriguem a parte superior da cabeca metatarsiana.

Este corte também forma um é&ngulo de 45° com o corte
longitudinal. O efeito desta anulacdo distal reforca
notavelmente a captacdo dos fragmentos.

Para facilitar o deslocamento lateral, os cortes transversais vao
sempre para tras, fechando de 10° a 15° 0 angulo com a borda
medial. Assim estes cortes ficardo perpendiculares ao 2do
metatarsiano, de uma maneira em que ndo produzirdo
encurtamentos no metatarsiano durante sua translacéo lateral.
Os dois cortes: o proximal e distal devem ser paralelos entre
si para gue o deslocamento lateral seja produzido
naturalmente. Porém, podera ser obtido um deslocamento
maximo por tracdo medial do fragmento dorsal, ao mesmo
tempo em que se exerce uma pressdo lateral sobre o
fragmento plantar. (FIG. 7)

Deslocamentos:

Uma das vantagens do scarf € que permite uma grande
quantidade de deslocamentos. Porém, os deslocamentos
principais sdo: em um plano transversal: deslocamentos
lateral, l6gico, mas também médio, rotacdo medial: no plano
frontal, o descenso; no plano sagital o encurtamento.

Deslocamentos no plano transversal
Translagdo lateral: Pode ser muito importante (dois tergos a
trés quartos de sua superficie)

Gracas a conservacdo da cara lateral que cumpre o papel de
uma viga longitudinal; possibilitando uma translagdo que por
sua estabilidade, distingue o scarf de outras osteotomias de
translacdo metatarsiana.

Rotacao lateral

Deslocamento muito importante que serve para corrigir o
PASA (proximal articular set angle) ou dngulo de obliquidade
lateral exagerada da cartilagem cefalica. Diminuindo-o.

Este deslocamento € muito Util para os seguintes casos:

* Hallux valgus congénito onde a cartilagem cefalica € de
forma lateral.

e Hallux valgus recidiva iatrogénico, onde houve um excesso
de exostectomia.

Seu efeito é que o deslocamento lateral global € reduzido se
quiser conservar bastante superficie interfragmentaria de contato.

Deslocamento Frontal

Trata-se essencialmente do descenso do fragmento plantar ou
cefalico: é necessario assinalar que efetivamente existe um
descenso, ja que o tirante longitudinal paralelo a cara plantar
do metatarsiano, é obliquo para baixo e para fora, porém os
resultados clinicos evidenciam um descenso discreto e o
paciente que sofre de metatarsalgias médias no pré-operatorio,
quase ndo tera melhoria apos a osteotomia scarf, sendo
necessario nestes casos uma osteotomia complementaria
(Weil) nos metatarsianos médios.

Deslocamento no plano sagital

0 scarf permite alargar o metatarsiano e este deslocamento €
muito utilizado por, J: M: Burutaran. Porém, estamos contra ele
em relacdo ao antepé em qualquer uma de suas partes devido
a rigidez articular e a tensdo dos tecidos que dela resulta.

0 encurtamento é uma possibilidade que facilmente é
oferecida pelo scarf. Este gesto esta dotado de uma precisdo
e inocuidade inusitada. Pode ser obtido de duas maneiras:

¢ Aumentando a obliquidade dos cortes transversais, o que
pode obter 2 ou 3 mm.

e Qu por reparagdo proximal do fragmento plantar que ¢ facil
e sem perigo exteriorizado medialmente e por reparacdo do
fragmento dorsal: isto permite encurtamentos importantes. O
encurtamento ndo provoca nenhum dano vascular e relaxa as
estruturas capsulares; ndo sendo necessario reter demais a
capsula com o fim de evitar hipercorregges.

0 encurtamento é extremamente til nos seguintes casos.
* Rigidez articular da articulagdo metatarsofalangica (MTF1)
e Alteracdo da MTF1

e Restabelecimento da formula metatarsiana no caso de
encurtamento do sequndo metatarsiano

¢ Valores Angulares na MTF1 maiores que 40° onde se
constata uma sub-luxacdo metatarsofalangica. (FIG. 8)



Fixacdo

1. O sistema de fixagéo é centrado em torno de dois fios de
Kirschner de 10 Mm. que se localizaram ou se re-localizaram
se € necessario com precisdo inocuidade. Ha entio uma
fixacdo distal cujo ponto de introducdo € proximo a borda
lateral w cujo trajeto permanecerd muito lateral para
alcancar o fragmento plantar. E esta a fixacao proximal cujo
Unico imperativo é manter intacta a viga sagital para evitar
fraturas secundarias por fatiga. Por isso, por um lado, as
partes moles dorsal e lateral, ndo serdo retiradas, e pela
outro, a introducao do fio proximal sera realizada pela parte
medial dorsal.

2. Colocagdo da mecha scarf: Esta mecha chama-se ( one
sep drill) porque permite com apenas 1, trés acdes: Efetuar o
orificio de entrada, medir, e tornear a cortical dorsal para que
a cabeca do mesmo parafuso, seja introduzida nela.

3. Colocagdo do parafuso Scarf. O parafuso utilizado para
esta cirurgia foi perfeitamente estudado por Samuel Luis
Barouk e apresenta as seguintes caracteristicas : £ canulado
para poder ser introduzido através do fio.

4. E auto perfurante e auto atarraxado, o que representa duas
vantagens:

* Néo ha intolerancia devido & saliente da cabeca do parafuso
sobre a cortical dorsal; o parafuso nio tem que ser retirado.

* Permitir a parafusacéo obliquo na cabeca nos casos em que
a retencdo do parafuso vertical é defeituosa por causa da
porosidade do osso e nos casos em que foi efetuado o
encurtamento por subtracio.

A utilizacdo deste parafuso, que € a terceira geracdo de
parafusos de scarf, permite assim uma fixacdo facil, rapida e
confiavel. (FIG. 9)

Reparagéo do sobrante distal medial

No excesso 6sseo médio-distal do fragmento dorsal é feita
uma reparagdo obliqua, sem perigo para o parafuso distal,
penetrando este fragmento distal, perto da borda lateral.

Retencéo capsular medial:

E necessaria como em toda correcdo de hallux valgus: Nos
realizamo-la com linha resistente que se reabsorve, sendo os
pontos de saida plantar tanto mais distanciados um do outro
quando o valgo do hallux estd insuficientemente reduzido.
Esta retencdo deve completar particularmente, a reducdo da
faixa sesamoide. E util, sobretudo nos hallux com grande
deslocamento.

A intervencdo pode ser detida neste momento se a
deformacdo for reduzida como os hallux que sejam
incipientes ou pouco deslocados: Nos outros casos, a
osteotomia da falange do hallux, é necessaria.

Correspondencia al autor: emiliowagner@gmail.com
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