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Hallux Valgus.
osteomía de Scarf modificada para el tratamiento det

Fecha de Recepción: O2lO2ltl
Fecha de Aprobación. 14l12ltl

Resu men

Objetivos: Demostrar que la osteotomía de Scarf modificada
pa ra la ci rugía del ha llux va lg us presenta mayor su perficie de
contacto basal dando mayor estabilidad y menos complica-
ciones para el manejo del metatarso primo varo y así precisar
sus indicaciones.

Material y Método: estudio longitudinal, retrospectivo, en el
período comprendido entre 200s a diciembre de! 2010, en
pacientes con hallux valgus y metatarso primo varo, con un
a ná lisis estad ístico de la prueba T de Student para com parar
los va lores preoperatorio y postoperatorior de la esca la de
AOFAS.

Resultados: Se realizaron 38 osteotomías de Scarf modifica-
do en 27 pacientes. 1 1 pacientes fueron bilatera I ; Ia edad
promedio fue de 45 afros; sexo:24 mujeres (gg.golo) y 3 hom-
bres (tt.t0lo). De las 38 osteotomías de Sca rf ,34 pies evolu-
cionaron bien (Bg.+loto),3 pies presentaron recidiva de la

deform idad (z.6olo), y 1 pie, a rtrosis de !a a rticu lacion meta-
tarso-falángica (z.0olo). La clasificacion de A0FAS aumento
de forma significativa de 40,G5 a 82,2G (p < 0,0001). La cla-
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sificacion de la AOFAS aumento de forma significativa de
40.65 a 82.26 (p<o.0001).

Conclusiones: La osteotomía de Scarf modificado en su corte
basal invertido da mayor superificie de contacto, ofreciendo
mayor estabilidad basal y por lo tanto menos complicaciones,
siendo así un procedimiento seguro y capaz de corregir los com-
ponentes esencia les del ha llux va lg us y metata rso primo va ro,

siempre y cuando las indicaciones sean precisas, como la ines-
tabilidad cuneo-metatarsal, rigidez articular y alteraciones en el

retropie,ya que esto condiciona recidiva del hallux valgus.

Abstract

Objective: To evaluate functional outcomes to Scarf modi-
fied osteotomy in patients with hallux valgus and metatarsus
primo varus and specify its indications.

Material and Method: Longitudinal, retrospective study
from 2005 to 2010, with hallux valgus and metatarsus primo
varus patients; stadistical analysis Student T test was used to
compare pre and postop. A0FAS scale values.
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Results: 38 scarf osteotomy were carried out in 2l patients;
1 1 were bilatera I ; average age: 45 yea rs old ; 24 women
(ge.Ao/o) and 3 man (tt.l0lo). Among the 38 osteotomies, 34
feet developed correctly (as.+7olo), 3 feet rela psed ha llux va I-
g us deform ity (z.aolo), a nd 1 patient presented metata rsopha-
langeal joint artrhosis (z.0olo). A0FAS scale punctuation

Fig, 1 | Hrrlux valgus y metatarso primo varo.

Fig.2 | Or,.o,omia de Scarf descrita en forma de rayo de Zeus.
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increased from 40.65 to 82.26 (p < 0.0001)and one patients
presented metata rsopha la ngea I join a rtrhosis (+.Solo) AOFAS

scale points increased from 40.65 to 82.20 (p<0.0001)

Conclusions: Scarf osteotomy modified is more stability in

basal area of the metatarsal, is a safe procedure, if indica-
tions are accurate like metatarsocuneiform instability, meta-
tarsophalangealjoin artrhosis and hindfoot problems, or they
could procedure a hallux valgus relapse.

Resu mo

Objetivos: Demonstrar que a osteotomia de Scarf modificada
para a ciru rgia do hallux valgus apresenta maior superfície de

contato basal, dando mais estabilidade e menos complicações
para o manejo do metatarso primo varo e assim precisar suas

indicações.

Material e Método: estudo longitudinal, retrospectivo, no

período com preend ido entre 2005 e dezem bro de 2010, em

pacientes com hallux valgus e metatarso primo varo, com

uma análise estatística da prova T de Student para com parar
os valores pre-operatorios e pos operatorios da escala de

AOFAS.

Resultados: foram realizadas 38 osteotomias de Scarf modi-
ficado em 27 pacientes. 1 1 pacientes f oram bilatera is; a idade
media foi de 45 anos; sexo:24 mulheres (Bg.golo) e 3 homens
(tt.t0lo). Das 38 osteotomias de Scarf, 34 pes evoluíram bem
(89.+Zolo), 3 pes a presenta ra m recid iva da deform idade
(2.60/o), e 1 pe,artrose da articulação metatarsofalângica

- (Z.0olo). A classificação de A0FAS aumentou de fo rma signifi-
cativa de 40,65 para 82,26 (p < 0,0001). A classificação da

A0FAS aumentou de forma significativa de 40.65 para 82.26
(p<o.0001).

Conclusões: a osteotomia de Scarf modificada em seu corte
basa I invertido da ma ior su perfície de contato, oferecendo
mais estabilidade basal e, portanto menos complicações,
sendo assim u m proced imento seg u ro e capaz de corrig ir os

com ponentes essencia is do ha llux va lg us e metata rso primo
va ro, sem pre e q ua ndo as ind icações forem precisas, como a

instabilidade cuneometatarsal, rigidez articular e alteraçÕes

no retro pé, já que isto condiciona a recidiva do hallux valgus.

lntrod ucción

El hallux valgus que presenta metatarso primo varo repre-
senta u na d isposicion congen ita pa ra el ha llux va lg us. Ha rdy
y CIa pha m mostra ron la correlacion del metata rso primo
varo y hallux valgus (').Otros factores que han sido asocia-
dos con hallux valgus y el metatarso primo varo son la
hipermovilidad de la primera articulacion cuneo-metatarsal,
enfermedades del colágeno, Ia Iongitud del primer metatar-
siano, enfermedades neuromusculares y la historia familiar.
(FlG.1) Sin embargo, la etiología del hallux valgus probable-
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Fr ar I Esquema de la osteotomia
f lg.J I corte basal es paralelo a la

sal, siendo mas estable

de Scarf modificado; en su

articu lación cu neometata r-
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Fig.4 | 0steotomia modificada de Scarf

Fig.5 liüHffi:rrTffi:lantar con desptazamiento raterat der

mente es multifactorial, y el uso de calzado ajustado es la
causa prim aria. Existen numerosas tecnicas quirúrgicas para
el tratamiento del hallux valgus; una de ellas es la osteoto-
mía de scarf, que fue descrita por Meyer en 1926 e), intro-
ducida por Burutarán en 1g7G ,',, guien la describio para el
manejo de la braquimetatarsalia, alargando el hueso tanto
como acortándolo, y popula rizada por Gudas (o), Barouk (u) y
Weil, q ue mod ifica ron el corte alarga ndo el tra mo principa I

para aumentar su estabilidad intrínseca y con ello el grado
de correccion potencial. En un principio, su uso fue limita-
do por su complejidad y por la carencia de instrumental
para realizar la osteoto m ía.

La osteotomía de scarf fue disenada para minimizar el acor-
tamiento, disminuir la metatarsalgia por transferencia,
aumentar la congruencia articular y proporcionar estabilidad
de forma intrínseca. Se ha demostrado que promueve el
regreso a actividades de carga, disminuye la rigidez y el
edem a,Y acorta el tiempo de consolidacion por su estabilidad
en el plano sagital. (6,7)

Su indicacion más popular ha sido el hallux valgus con ángu-
lo intermetatarsiano menor de 1B grados, debido a que el
desplazam iento latera I del f ragmento inferior no puede ser
fijado y no se obtiene una osteotomía estable. (')

La osteotomía de scarf representa u n lrazado en Z, similar al
rayo de Zeus, effipleado en carpintería domestica y naval. Se

trata de un corte longitudinal a la diáfisis del primer meta-
tarsiano,y otros dos cortes de 45 a G0 grados, del corte lon-
gitudinal,que abarcan la mayor parte de la longitud del pri-
mer metatarsiano (FIG. 2)

La osteotom ía de sca rf tiene u n soporte latera I ma nten ido por
la cortical lateral. El lrazo principal de la osteotomía no debe
ser paralelo al hueso, sino oblicuo. Esta disposlcion protege
además contra otra posible deformidad denominada "troug-
h ing with elevation,, (e), consistente en el encaja m iento de los
dos frag mentos, con la consig u iente elevacion relativa de la
cabeza. La estabilidad antirrotatoria en el plano coronal está
mantenida por el segundo metatarsiano, el cerclaje fibroso y
el vendaje hipercorrecto;'. (to1

Las indicaciones son cualitativas y pocas veces cuantitativas,
la calidad osea debe ser suficiente para soportar las osteoto-
mías así como la osteosíntesis, las articulaciones metatarso-
falángica y cúneo-metatarsal resultan indemnes, y el retropie
queda sin alteraciones como pie plano valgo.

La justificacion del presente trabajo es que la osteotomía de
scarf presenta diversas complicaciones en relacion a los cor-
tes condicionando fracturas a nivel de la osteotomía, condi-
cionando que la tecnica quede en desuso. Por lo que modifi-
camos el corte basal siendo este paralelo a la articulacion
cu neometata rsa I lo q ue cond iciona rá mayor esta bilidad por
tener mayor soporte basal, condicionado que el apoyo sea

precoz; mejorando la funcion del pie y produce resultados
satisfactorios en la escala de la A0FAS preoperatoria y posto-
peratoriamente.

En el lnstituto Nacional de Rehabilitacion, una de las causas de
consulta del Servicio de Deformidades Neuromusculares es el

hallux valgus; asimismo, es el padecimiento quirúrgico más
comun, lo cual hace que el presente estudio sea viable y factible.

El objetivo del presente tra bajo es demostra r q ue a I mod ifica r
el corte basal paralelo a la articulacion cuneometatarsal en la
osteotomía de scarf corrige la insuficiencia del primer meta-
tarsiano y el ángulo intermetatarsiano, pa ra la correccion del
metatarso primo varo, así como el ángulo metatarso-falángi-
co, tiene mayor estabilidad evitando complicaciones. Así
como perm ite el a poyo y la rehabilitacion precoz. Esto por
medio de la escala de la AOFAS para el antepie, clínica y
rad iog ráfica mente, y precisa r sus ind icaciones pa ra realizar la
osteotomía de scarf en el hallux valgus.

Material y método

Es un estudio longitudinal, retrospectivo, de intervencion
deliberada, de tipo ensayo clínico, de un período comprendi-
do entre enero de 2005 y junio del 2010, en pacientes con
diagnostico de hallux valgus leve a moderado que sean can-
d idatos a osteotom ía de sca rf mod ificado en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Se realizo teniendo en cuenta



eomo variables dependientes las escalas de la AOFAS para
a ntepie y para la a rticu Iacion metata rso-fa lá ng ica, y como
variables independientes Ia edad, el sexo, los ángulos radio-
gráficos, la presencia o ausencia de dolor, la presencia o

ausencia de hiperqueratosis plantar y el tratamiento quirúr-
gico previo. Para el análisis estadístico se uso la prueba t de

Student para com parar Ios valores preoperatorios y postope-
ratorios de la escala de antepie de A0FAS. Las diferencias en

regresion lineal para determinar si existe relacion significati-
va entre los á ng u los intermetata rsia no, metata rso-fa lá ng ico,
PASA y DASA.

Dentro de los criterios de inclusion se tomo en cuenta el

hallux valgus doloroso sin mejoría a tratamiento conservador,
con un ángulo intermetatarsiano mayor de 12 grados y menor
de 25 grados, un ángulo metatarso-falángico mayor de 2A
grados y menor de 35 grados, ausencia radiográfica de artro-
sis de la metatarso-cuneana y firmar consentimiento infor-
mado. Los criterios de exclusion fueron trata m iento q u irú rg i-
co para el hallux previo, edad menor de 16 afros, inestabili-
dad de la articulacion cuneo-metatarsal, artrosis de la articu-
lacion metatarso-falángica, deformidad en el retropie como
pie pla no severo y rechazo a I trata m iento q u iru rg ico.

A todos los pacientes se les toma ron rad iog rafías preoperato-
rias y postoperatorias con apoyo. A todos los pacientes se les

rea lizo la osteotom ía mod ificada de sca rf.

Técn ica q u irú rg ica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, bajo anestesia
regional con bloqueo subaracnoideo. Se utiliza isquemia con
mango automático a 280 mmHg.

El abordaje de eleccion es medial, incision longitudinal de la
cápsula articular y ligamento colateral medial de la articula-
cion metatarso-falángica. Se diseca por planos y se expone la

parte medial del metatarsiano. Se realiza la exostectomía
medial de la cabeza del metatarsiano.

Posteriormente se ma rca n con a la m bres de k 0,0G2 las 3
esquinas de la osteotomía. EI sitio de entrada proximal y
paralela a la articulacion cuneometatarsal es de 2 cm (FlG.3).
El sitio de entrada distal debe ser 5 mm proximal al cartílago
articular dorsal. Se realiza la osteotomía con sierra microos-
cilante. Los ángulos de cada corte son de 45 a 60 grados con
respecto al eje longitudinal del metatarsiano. Se desplaza el

fragmento distal hacia una posicion lateral. (FlG.4)

Son múltiples las posibilidades de desplazamiento. Lo más

común es la traslacion, que se indica en un ángulo interme-
tatarsiano elevado.

Para hacer más estable la osteotomía despues de la trasla-
cion, se deben alinea r ambos fragmentos de fo rma paralela.
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La traslacion y el descenso se realizaron con hallux valgus con
metatarsalgia. Se puede producir un acortamiento aumen-
tando la oblicuidad de Ios cortes anterior y posterior con res-
pecto al eje longitudinal del segundo metatarsiano, o rese-
cando fragmentos pequefros a nivel de la osteotomía. EI alar-
gamiento se consigue disminuyendo Ia oblicuidad de los cor-
tes. (FlG. s)

Posteriormente se fija Ia osteotom ía de sca rf con torn illos
bicorticales canulados desde dorsal hacia plantar en un

ángulo de 20 a 45'con respecto al eje Iongitudinal del meta-
tarsiano. (FlG. 6)

La plicatura de tejidos blandos se realizo con Vicrylo. Se ana-
den gestos quirurgicos con osteotomías subcapitales de tipo
Weil, tenotomía de flexores o extensores y osteotomía de

Akin, segun el paciente.

Se sutura por planos y se coloca el vendaje hipercorrector en

varo con gasas en forma de corbata separando el primer
espacio interdigital.

Como tratamiento postoperatorio inmediato se administra 1

g de cefalotina cada B horas y analgesia i.v. intrahospitala-
ria durante 3 días. Se indica al paciente apoyo parcial con
muletas y movilizacion activa de los dedos y el uso d e zapa-
to de marcha.

El control postquirurgico se realiza a las 2 semanas, con con-
trol radiográfico a las 4 semanas, para valo rar la alineacion,
la formula metatarsal, la localizacion de implantes y el grado
de consolidacion osea. Se cita a I paciente a las G sema nas, a

los 3 meses y a los 6 meses.

A los pacientes se les permitio el apoyo completo a toleran-
cia desde el segundo día postquirurgico con muletas axilares
y zapato de marcha con suela rígida.

Resu Itados

De 2005 a 2010 se realizaron 3B osteotomías de scarf modifi-
cado en 27 pacientes para el manejo quirúrgico del hallux val-
gus de leve a moderado. 0nce pacientes presentaron hallux
valgus bilateral y se les realizo la misma tecnica quirurgica en

forma bilateral. A todos los pies (38) se les practico una oste-
otomía de la falange proximal de tipo Akin (tOOolo).

El tiempo promedio de seguimiento fue de 28,5 meses, y la
edad promedio, de 45 aãos. En cuanto al sexo, había 24
mujeres (gg.Bolo) y 3 hombres (tt.t0lo). De las 3B osteotomí-
as de scarf modificado,34 pies evolucionaron bien (Bg.+loto\,
3 pies presentaron recidiva de la deformidad (Z.Ao/0), y 1 pie,

artrosis de la articulacion metatarso-falángica (z.0olo). La

clasificacion de A0FAS aumento de forma significativa de
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S§*.S lDesplazamiento lateral yfijacion con dos torníllos 2.7 mm canulados.

significativas entre los pies que requirieron gestos quirurgi-
cos ad iciona les.

Dentro de las cirugías adicionales que se implementaron, B

pies requirieron osteotomía de Werl para el 2" y 3" metatar-
sia n o (21 .050/o) pa ra evita r la metata rsa lg ia po r transferencia.

A todos los pacientes se les tomaron radiografías preoperatorias
y postoperatorias con apoyo. Se midieron los ángulos imterme-
tata rsia no, metata rso-fa lá ng ico, PASA y DASA, así como la

parábola de Lelievre (index plus, index plus minus, index
minus), y se completo la escala de la A0FAS para antepie.

El ángulo intermetatarsiano preoperatorio medio fue de
14,57 (rango: 12-21.t I ángulo postoperatorio medio fue de
10,87 (rango: 0-12). La media de la correccion fue de 5,69.

El ángulo metatarso-falángico medio preoperatorio fue de
33,61 (rango:20-52), y el postoperatorio, de 15,39 (ra ngo:2-
40). El promed io de correccion fue de 18,22.

El ángulo PASA preoperatorio medio fue de 13,3 (rango: 2-
1B). En el postoperatorio la media fue de 9,6 y la correccion
media fue de 3,69.

La media del ángulo DASA preoperatorio fue de 4,91 (rango: 1-
11). La del postoperatorio fue de 3,7 (rango: o-13). La correccion
media fue de 1,27. Como el DASA no estaba en gran medida
aumentado en el prequirúrgico, el promedio de correccion pos-
toperatoria no fue estadísticamente significativo.

Entre las distintas complicaciones, un paciente presento
infeccion superficial, que se resolvio con antibioterapia sin
afecta r la alineacion del primer metatarsiano, otro pacien-
te presento artrosis metatarso-falángica que requirio
artrodesis metatarso-falángica, y tres pacientes presenta-
ron inestabilidad cúneo-metatarsal, lo que condiciono reci-
diva de la deformidad.

D iscu sio n

La osteotomía de scarf ha sido popularizado por Weil y
Barouk en America y Europa, respectivamente. La ventaja
que tiene esta osteotomía de scarf es la capacidad de correc-
cion de la deformidad, la estabilidad que le es intrínseca y la
poca necesidad de practicar otras osteotomías metatarsales
para mayor correccion. Su principal inconveniente es su difi-
cultad tecnica, lo cual constituye la razon principal de las
complicaciones que presenta. La osteotomía de scarf ha
ganado popularidad por su gran versatilidad, porque ofrece
una amplia posibilidad de desplazamiento (medial, lateral,
alargamiento y acortamiento) y porque previene el desarro-
llo de ha llux extensus.

Se ha comprobado mediante estudios en cadáveres que la
osteotomía de scarf ofrece el doble de estabilidad que la tec-
nica de Chevron distal.

La modificacion que se realiza a nivel de de la articulacion
cuneometatarsal permite que al ser el corte paralelo a la

a rticu lacion cu neometata rsa I tenga mayor su perficie de
contacto, por lo le da mayor estabilidad y así disminuye el
riesgo de fracturas.

A los pacientes se les permitio el apoyo completo a toleran-
cia desde el segundo día postoperatorio.

En nuestra serie se observo que los valores del ángulo meta-
tarso-falángico fueron mayores que en series publicadas,
como la de 0'Kane y la de Wagner; sin embargo,se consiguio
una correccion aceptable clínica y radiologica de acuerdo con
la correccion conseguida por esos estudios. (r0,,,)

El promedio del ángulo intermetatarsiano fue semejante a los
de otros estud ios. La clasificacion de A0FAS a u mento sig n ifi-

gruente con los estudios de 0'Kane(''), weil y Kristen.(',)



Los porcentajes de las complicaciones presentadas corres-
ponden de forma aproximada a los de la literatura revisada,
ya que es de un 8,60/o (3123) y de éstas se requirio reinter-
vencion quirúrgica adicional, ya que estuvo presente antes de
la cirugía la inestabilidad cúneo-metatarsal, que no fue valo-
rada prequirurgicamente. En cuanto a la artrosis metatarso-
falángica que se desarrollo en un pie, se debio a que prequi-
rurgicamente tenía insuficiencia del primer radio y se realizo
una osteotomía de alargamiento, Io que influyo en Ia rigidez
articular de la primera articulacion metatarso-falángica, que
influyo a su vez en la artrosis de la articulacion.

Todos los pa rametros radiográficos y clínicos evaluados mejo-
ra ron con Ia osteotom ía de sca rf mod ificada excepto el DASA,

lo cual puede corresponder a que no estaba significativamen-
te elevado en la mayoría de los pacientes, por Io cual su des-
censo con Ia cirugía no fue considerable. Respecto a la satis-
faccion de los pacientes con la osteotomía de scarf, se puede
afirmar que el promedio de correccion es similar al de los

estud ios comentados y las com plicaciones presentadas coin-
ciden en lo relativo al tipo y al porcentaje.
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Conclusion

La osteotomía de Scarf modificado en su corte basal paralelo
a la a rticu lacion cu neometata rsa I da mayor su perficie de

contacto, ofreciendo mayor estabilidad y por lo tanto menos
complicaciones, siendo así un procedimiento seguro y capaz
de correg ir Ios com ponentes esencia les del ha !lux va lg us y
metatarso primo varo, siempre y cuando las indicaciones sean
precisas, como Ia inestabilidad cuneometatarsal, rigidez arti-
cular y alteraciones en el retropie, ya que esto condiciona
recid iva del ha !lux va lg us.

La osteotom ía de sca rf evita la necesidad de rea lizar osteoto-
mías metatarsales proximales y distales, y en la mayoría de

los casos produce resultados satisfactorios para los pacientes.
Su curva de aprendizaje es elevada, pero es posible rea lizarla.
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