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Los multiples tratamientos quirtrgicos del hallux valgus indi-
can resultados no muy satisfactorios y obligan a buscar nuevas
técnicas. La osteotomia diafisaria del primer metatarsiano en
Scarf permite corregir el varo, la malrotacién axial y la longitud
metatarsiana, permitiendo la carga en el pos operatorio inme-
diato, dada su estabilidad intrinseca.

Se estudiaron retrospectivamente 20 pacientes (26 pies)
tratados con esta técnica en nuestro Servicio, con una edad
media de 53,61 + 9 afios (31-65 afios) y un seguimiento
medio de 6,5 = 3,4 meses (5-12 meses). Se valoré el grado
de correccién radiolégica y satisfaccion clinica del paciente.
Se obtuvo una correcciéon media de 19,6° en el angulo del
hallux, 5,6° en el angulo intermetatarsiano y 12,9° en el an-
gulo articular proximal, y se centr6 el complejo sesamoideo en
el 42% de los casos. No hubo complicaciones graves, como
fractura del metatarsiano, necrosis avascular o algodistrofia.
Los resultados clinico-radioldégicos fueron excelentes-buenos
en 16 casos (58,5%) y malos en un caso (3,8%). Concluimos
que esta técnica ofrece resultados satisfactorios con escasas
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Hallux valgus, osteotomia en Scarf, metatar-
salgia.

elevada prevalencia en nuestro medio, quizas favo-

recida por el tipo de calzado utilizado en el mundo
occidental. Se trata de una patologia que genera morbilidad
importante con dolor y limitacién funcional?. En los Gltimos
afios se han desarrollado mas de 100 técnicas quirtrgicas
diferentes frente a esta patologia, pero no existe consenso
sobre cual es la mejor, lo que indica que los resultados no
son a priori tan satisfactorios como se desearia.

E | hallux valgus es una deformidad del primer radio de
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DIAPHYSEAL SCARPH OSTEOTOMY OF THE FIRST METATARSAL BONE
IN THE MANAGEMENT OF HALLUX VALGUS. OUR EXPERIENCE. The
many and different surgical techniques and procedures for
the therapeutic management of hallux valgus are indicative
of unsatisfactory results, and explain and warrant the search
for more successful ones. The scarph osteotomy of the first
metatarsal shaft corrects the varus deformity, the axial rotation
defects and the metatarsal length, and further guarantees early
postoperative loading because of its primary stability. We have
retrospectively studied 20 patients (26 feet) with a mean age
of 53.61 + 9 years (age range, 31 — 65 years) and a mean
follow-up period of 6.5 + 3.4 (5 — 12) months. Both the ra-
diological and the clinical results were analysed. The results
were a mean correction of 19.6° in hallux angle, 5.6° in the
intermetatarsal angle and 12.9° in the proximal articular angle.
The sesamoid complex condition was improved in 42% of the
patients. No major complications (fractures, avascular necrosis
or algodystrophy) were reported. The clinico-radiological results
were classed as “excellent-to-good” in 16 cases (58.5%), and
as “poor” in one (3.8%). Our conclusion is that scarph osteo-
t may be regarded as a successful therapeutic management
of the hallux valgus deformity, bearing but few complications.

KEY WORDS: Hallux valgus, Scarf osteotomy, metatarsalgia.

Para decidir el tratamiento mas adecuado en cada caso,
debemos tener en cuenta varios factores: angulo interme-
tatarsiano (IMTT) entre el primer y segundo radios, angulo
articular proximal (PASA), determinado por la orientacién
de la zona articular de la cabeza del primer metatarsiano
respecto a su eje longitudinal, angulo metatarsofalangico
(MTF) o del hallux, la existencia o no de signos degenerati-
vos artrésicos en la primera articulacion metatarsofalangica,
angulo articular distal (DASA), determinado por la orienta-
cion de la base de la falange proximal respecto a su propio
eje diafisario, el grado de luxaciéon del complejo sesamoideo
respecto a la cabeza del primer metatarsiano®, la formula
digital y la existencia o no de pronacién del primer dedo®.
Si tenemos un angulo IMTT de 15-20° y un PASA elevado,

Revista del Pie y Tobillo e Tomo XIX, N.° 1, mayo 2005



A. Hualde Enguita et al.

Figura 1. Grados de correccion. Pie izquierdo: angulo IMTT 6°, MTF 16°, PASA 10°; pie derecho: angulo IMTT 6°, MTF 18°, PASA 16°.
Figure 1. Degrees of correction. Left foot: IMTT angle 6°, MTF 16°, PASA 10°; right foot: IMTT 6°, MTF 18°, PASA 16°.

una osteotomia diafisaria del primer metatarsiano nos per-
mitird una adecuada correccion®®. Combinando diferentes
técnicas podemos corregir todas las deformidades integran-
tes del hallux valgus, actuando sobre el primer metatar-
siano, falange proximal, partes blandas o incluso sobre la
primera cufia si existiese hipermovilidad de la cuneometa-
tarsiana, factor de recidiva muy importante®”,

La osteotomia diafisaria del primer metatarsiano en Scarf
surge en 1976 con Meyer y Burutardn®, sin asociar fijacion
interna, confiando la estabilidad de la osteotomia al propio
encaje interfragmentario. Posteriormente, Gudas y Weil, en
1991®, asocian osteosintesis con dos tornillos convenciona-
les. En 1996, Barouk disefia un sistema de instrumentacién
especifico con tornillos canulados de titanio, autoterrajantes,
de cabeza roscada, para su completa introduccion en el
metatarsiano®®.

Tedricamente, asocia menor morbilidad postoperatoria,
permitiendo la deambulacién precoz, gracias a la estabilidad
que aporta el encaje interfragmentario, minimiza el riesgo
de necrosis avascular cefalica al respetar el trazo de osteo-
tomia el aporte vascular plantar cefalico y permite modificar
la longitud y angulo de ataque del primer metatarsiano, no
asociando acortamiento del primer metatarsiano si no es
deseado®, corrigiendo asf la metatarsalgia de transferencia.
Igualmente, permite modificar rotaciones axiales y centrar la
cabeza metatarsal sobre el complejo sesamoideo®© 1912,

Las limitaciones de esta técnica seran todos aquellos facto-
res que puedan comprometer la estabilidad de la osteotomia,
como la mala calidad 6sea o el grado de desplazamiento del
fragmento distal necesario para conseguir su centraje sobre
el complejo sesamoideo, estando éste limitado a unos dos
tercios de la anchura de la cabeza metatarsal®; por tanto,

el angulo IMTT debe ser moderado (inferior a 20°)1112, En
consecuencia, debemos ser estrictos en la elecciéon de los
pacientes candidatos a esta técnica®?.

La bibliografia publicada refleja resultados variables segin
las series y la experiencia del cirujano con esta técnica.

OBJETIVO

Analizar los resultados obtenidos en nuestro Servicio utilizan-
do esta técnica como tratamiento del hallux valgus.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo sobre una serie de 20
pacientes intervenidos quirldrgicamente en nuestro Servicio
durante el periodo 2001-2002, a los que se realizd una téc-
nica de osteotomia en Scarf del primer metatarsiano como
tratamiento del hallux valgus. Hubo 6 casos bilaterales (Figu-
ra 1), por lo que el numero de pies valorados fue 26.

Criterios de inclusién: Pacientes menores de 65 afios
con hallux valgus de angulo IMTT moderado (10-20°)11.12),
sin signos radiolégicos artrésicos en la primera articulacion
metatarsofalangica, funcionalmente activos, ausencia de
enfermedades 6seas que comprometan la calidad 6sea o
enfermedades causantes de metatarsalgia, como pie cavo,
pie plano, retraccion del tendén de Aquiles...1,

La técnica quirtrgica®*!® se inicié siempre tras realizar
isquemia de la extremidad, con la liberaciéon capsulo-
periéstica lateral y desinsercién del fasciculo transverso
del tendén adductor hallucis longus, mediante una incision
longitudinal en el primer espacio interdigital, adyacentes
al primer radio. Seguidamente, realizamos una incision
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longitudinal medial desde la base de la falange proximal
del primer radio hasta la base del primer metatarsiano,
desperiostizando éste en la regién dorsal y seccionado
medialmente la capsula articular para exponer la primera
articulacion metatarsofalangica y realizar la exostosectomia.
Procedemos entonces a disefiar la osteotomia diafisaria
metatarsiana mediante electrocauterio. El trazo distal-dorsal
tendra una oblicuidad de 60° respecto a la horizontal, y
estara situado a unos 10 mm de la cabeza metatarsiana; el
trazo proximal-plantar se situara igualmente a unos 10 mm
de la base del metatarsiano, con oblicuidad de 60° respec-
to a la horizontal. El trazo diafisario longitudinal debe ser
paralelo al eje del suelo, para permitir el ascenso de éste,
y deberd tener un encaje plantar®. Una vez completada
la osteotomia, deslizamos lateralmente el fragmento distal
con ayuda de la pinza de Barouk. El poder de correccién
mediante el desplazamiento lateral del fragmento distal es
aproximadamente de 1° por cada milimetro. Manteniendo
la reduccién con la pinza de Barouk, introducimos dos
agujas de Kirschner de 2 mm de diametro (distal y proxi-
mal), que serviran de guia para la colocacién de los tornillos
canulados, en direccién oblicua hacia la cabeza y base del
metatarsiano, respectivamente. Seguidamente, completa-
mos la osteosintesis con la introduccién de dos tornillos
canulados de titanio de 2 mm de didmetro de cabeza ros-
cada. Para completar la osteotomia diafisaria, resecamos el
pico sobrante del fragmento plantar en la regiéon medial. En
8 casos en los que estaba indicado realizar una osteotomia
de alineacion tipo Akin en la primera falange por un DASA
aumentado, se realizé en este momento. Una vez extirpada
la cufia de base medial, se osteosintetiz6 con una grapa
de memoria. Finalmente, se realiz6 un cerclaje fibroso
en la articulacion metatarsofalangica, segln técnica de
Lelievre1®1® vy se completd la intervenciéon con un vendaje
de antepié tipo Viladot.

En el postoperatorio se permitié la carga parcial desde el
primer dia. Se incentivé la movilizacién activa y pasiva de
la articulaciéon metatarsofalangica desde el primer dia de
postoperatorio. Se realiz6 profilaxis de enfermedad trom-
boembdlica mediante administracion diaria de una heparina
de bajo peso molecular durante 2 semanas e igualmente
profilaxis infecciosa mediante VAT y tres dosis de antibiético
intravenoso seriado (cefalosporina de primera generacion o
clindamicina en pacientes alérgicos).

Se realizé seguimiento clinico-radiolégico en consultas
al mes, a los 3y a los 6 meses. Las variables estudiadas
fueron: la férmula digital y metatarsal preoperatoria; angulo
metatarsofalangico (angulo del hallux); angulo intermetatar-
siano primer y segundo radios (IMTT); PASA (angulo entre la
superficie articular de la cabeza del primer metatarsiano y la
perpendicular al eje diafisario de éste); DASA (&ngulo entre la
base de la primera falange y la perpendicular al eje diafisario

de ésta); grado de centraje del complejo sesamoideo pre- y
postquirtrgico segln la clasificacion de Galeote® (grado I:
medializacion de la cabeza metatarsal 25%; grado Il: 25-50%;
grado Ill: >50%). Del mismo modo, se valoraron las posibles
complicaciones: hipo-hipercorreccion del angulo del hallux,
acortamiento del primer metatarsiano, fracaso de la osteosin-
tesis por mala calidad ésea, fractura del primer metatarsiano,
hallux rigidus, infeccién superficial o profunda, TVP-TEP,
parestesias-disestesias en primer dedo, edema de antepié,
dehiscencia o necrosis de herida quirtrgica y algodistrofia.

Se realiz6 también una encuesta para valorar el grado
de satisfaccion del paciente siguiendo la escala de Groulier
modificada®”'®, en la que se valoraban las siguientes varia-
bles: angulo metatarsofalangico e intermetatarsiano postqui-
rurgicos, existencia y grado de dolor en la primera articulacion
metatarsofalangica o en el resto de radios, rango de movilidad
del primer dedo y tipo de calzado (ortopédico o convencio-
nal). El grado de satisfaccion se gradudé como excelente,
bueno, regular o malo, con un maximo de 70 puntos.

El anadlisis estadistico se llevd a cabo con el paquete
estadistico STATVIEW, version 10.5. Los resultados se expre-
saron como frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas y como medidas de centralizacion y dispersion
(media, desviacién estandar, mediana y extremos) para las
cuantitativas.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 53,61 + 9 afios (31-
65 afios). El tiempo medio de seguimiento fue de 6,57 + 3,4
meses (3-12 meses). Se consiguid una correccién media de
5,6° en el angulo IMMT, 19,6° en el angulo HV, 12,9° en el
angulo PASA y 2,9° en el angulo DASA (Tabla 1). Se consiguid
mejorar el grado de centraje del complejo sesamoideo en el
42% de los casos. Hubo un acortamiento medio de 2,1 + 2,4
mm (1-10 mm) del primer metatarsiano en el 57,66% de los
casos. Como complicaciones, se produjeron 3 casos de retar-
do de cicatrizacion, 3 casos de infeccién superficial de herida
quirlrgica, 1 caso de necrosis cutanea de los bordes de la
herida, 11 casos de edema de antepié con duracién mayor o
igual a 3 meses en el postoperatorio, 11 casos de hipoestesia
del hallux, 1 caso de degeneracion artrésica de la articulacion
metatarsofalangica del primer radio que precis6 la realizacion
de una artroplastia de reseccion en un segundo tiempo quirtr-
gico, 1 caso de dolor persistente a nivel de la falange proximal
del hallux que preciso retirada de la grapa de fijacion en la
osteotomia tipo Akin, sin objetivar por cultivo existencia de
infeccion como causa del dolor. No se produjo ningln caso de
fractura iatrogena o necrosis cefalica del primer metatarsiano,
y tampoco se presentd ninglin caso de algodistrofia.

Segun la escala de Groulier modificada, trancurrida una
media de 15,11 + 4,5 meses (5-21), se han obtenido resul-
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Tabla I. Angulo intermetatarsiano (IMTT), metatarsofalangico (MTF), articular proximal (PASA) y articular distal (DASA).

Resultados de nuestra serie

Media preoperatoria Media postoperatoria Media correccion
IMTT 16,7° 11,1° 5,6°
MTF 43,1° 23,3° 19,6°
PASA 32,3° 19° 12,9°
DASA 7,2° 4,3° 2,9°

Tabla II. Angulo intermetatarsiano (IMTT) en distintas series(0111422

< IMMT Prequirirgico Postquirirgico Grados correccion
Perugia 2003 18° 8° 10°
Wagner 2000 16° 8° 8°
Galeote 2001 16° 7° 9°
Rippstein 2002 12° 6° 6°

Nosotros 16,7° 11,1° 5,6°

Tabla Ill. Angulo metatarsofalangico (MTF) en distintas series(10.1114:22

< IMMT Prequirirgico Postquirirgico Grados correccion
Perugia 2003 32° 11° 21°
Wagner 2000 43° 23° 20°
Galeote 2001 39° 19° 20°
Rippstein 2002 27° 11° 16°

Nosotros 43,1° 23,3° 19,6°

[35]

tados buenos y excelentes en 16 casos, lo que supone el
58,5% de los pacientes. Sélo 1 caso valor6 el resultado como
malo (3,8%).

DISCUSION

Hemos conseguido una correccidon media del angulo IMTT
de 5,6° (2°-10°) de forma que el 38,4% de los pacientes
tenian un angulo IMTT menor o igual a 10° en el postopera-
torio, con una media de 11,1°. Comparado estos resultados
con los referidos en series mayores en la literatura, encon-
tramos que nuestro poder de correccion ha sido inferior,
quizas por la escasa lateralizacion del fragmento dorsal del
metatarsiano (Tabla ).

Respecto al grado de correccion del angulo MTF, se ha
obtenido una media de 19,6° (8°-36°), de forma que el
46,1% de los pacientes tenian un angulo MTF postoperatorio
menor o igual a 20°, con una media de 23,3°. Comparando
estos resultados con otras series, vemos que se ha obtenido
una correccién muy semejante o incluso superior a algunas

series que partian de un valor medio preoperatorio inferior al
nuestro (Tahla I11).

Analizando los resultados conseguidos en cuanto a la
correccion del PASA, encontramos un descenso de éste de
12,9°. En el postoperatorio, el 27% de los pacientes presen-
taban un PASA menor o igual a 12°. La literatura revisada
refleja un poder de correccion superior al nuestro, alcanzan-
do la normalizacién hasta en el 65% de los casos?. Este
es un factor importante de recidiva, por lo que el resultado
obtenido es claramente mejorable. En cuanto al grado de
centraje del complejo sesamoideo, éste se ha normalizado
en el 42% de los pacientes. Las series publicadas muestran
resultados no concluyentes al respecto, con porcentajes
de correccion que oscilan desde un 18 a un 88%9, por
lo que nuestros resultados no nos parecen desfavorables.
Respecto al acortamiento del primer metatarsiano, éste se
ha presentado en el 57,66% de los casos, con una media
de 2,1 mm. Es un porcentaje algo elevado respecto a otras
series'®, pero no ha habido acortamientos superiores a
1 cm de longitud.
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No es un procedimiento sencillo, y requiere una evidente
curva de aprendizaje™®?? para evitar las posibles compli-
caciones técnicas asociadas: hipo/hipercorreccion, fractura
metatarsal intra/postquirdrgica por estrés (mayor riesgo en
index Plus postoperatorio), invasion articular del trazo de
osteotomia o tornillo de osteosintesis!??, En nuestra serie no
hemos tenido ninglin caso de fractura del metatarsiano, inva-
sién articular de los tornillos, algodistrofia, infeccion profunda
o complicacion tromboembodlica; por lo que consideramos
nuestros resultados como satisfactorios.

CONCLUSIONES

La osteotomia diafisaria del primer metatarsiano en Scarf per-
mite la deambulacién en carga en el postoperatorio inmediato
con bajo riesgo de fractura o fracaso de la osteosintesis, gra-
cias a su estabilidad intrinseca basada en el encaje interfrag-
mentario. Permite una correccién importante del angulo IMTT
y del PASA, superior a la obtenida por nosotros, segin series
mayores publicadas en la literatura al respecto. Esto puede
obedecer a una escasa lateralizacion del fragmento dorsal de
la osteotomia, quizas por temor a un mal anclaje del material
de osteosintesis. Conseguir un buen centraje del comple-
jo sesamoideo previene recidivas, pero no solo se obtiene
mediante la osteotomia del metatarsiano y lateralizacion de su
cabeza, sino que ademas es determinante una buena técnica
de cirugia de partes blandas. En nuestra serie se ha conse-
guido una correccion moderada, aunque superior a algunas
series publicadas. Puesto que no hemos tenido complicacio-
nes mayores, consideramos que ésta es una técnica segura
y eficaz, aunque claramente dependiente del grado de expe-
riencia en su realizacion, asociando una curva de aprendizaje
larga. Una seleccién minuciosa de los pacientes, una mayor
lateralizacion del fragmento dorsal de la osteotomia y una
técnica mas rigurosa sobre las partes blandas nos permitiran
conseguir mejores resultados correctivos en el futuro.
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