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INTRODUCCIÓN 

 

Antecedentes históricos 

Barnicot y Hardy 1 reportaron un ángulo HV mayor en el grupo que usa calzado, 

sin embargo también encontraron aumento del ángulo en algunos individuos 

aislados que no usan calzado.  

Además de un aumento de incidencia de metatarso primo varo e hipermovilidad de 

1era articulación metatarsofalángica en individuos que no usan calzado. 

Observaron que el HV es raro en esta población y se presenta más 

frecuentemente en poblaciones que usan calzado. 

 Inman2 observó una correlación entre pie plano y HV y demostró que la pronación 

del pie da rotación longitudinal al 1er rayo. Sin embargo Mann (1995) no encontró 

una correlación entre la altura del arco longitudinal interno y HV en una serie 

importante de pacientes con disfunción del tendón tibial posterior  

Lapidus  reportó que el metatarso primo varo representa una predisposición 

congénita para HV. Hardy y Clapham1 mostraron la correlación de metatarso 

primo varo y HV  

Otros factores que han sido asociados con HV son hipermovilidad de 1era 

articulación cuneometatarsal, enfermedades de la colágena, longitud del 1er 

metatarsiano, enfermedades neuromusculares e historia familiar. 

Sin embargo, la etiología del HV probablemente es multifactorial, siendo el uso de 

calzado ajustado la causa primaria. 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 

8 

 

 

 

Generalidades 

La etiología del HV se relaciona principalmente al uso de calzado ajustado. Esto 

ha sido demostrado por estudios que han investigado la posición del pie en 

poblaciones que usan y calzado y en las que no lo usan.  

Dentro del tratamiento quirúrgico del HV existen numerosas técnicas, por lo menos 

130 hasta hace 40 años. 

La OS fue descrita por Meyer4 en 1926, introducida  por Burutarán12 en 1976 y 

popularizada por Gudas , Barouk y Weil5-14. 

En un principio su uso fue limitado, por su complejidad técnica y la carencia de 

instrumental sofisticado para osteotomías.  

Esta osteotomía ha sido diseñada para minimizar el acortamiento, disminuir la 

metatarsalgia por transferencia, aumentar la congruencia articular y ser estable 

intrínsecamente6. 

Se ha demostrado que promueven el regreso a actividades de carga, disminuyen 

la rigidez y edema11, eliminan el inconveniente de osteotomías con resección 

ósea16, y teóricamente acortan el tiempo de consolidación por su estabilidad en el 

plano sagital. 

Evita la posibilidad de hallux extensus asociada a osteotomías basales12 y de 

corrección insuficiente y necrosis avascular de la cabeza metatarsal, asociado con 

osteotomías subcapitales14,29. 
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La indicación más popular ha sido HV con AIM menor a 15°, debido a que el 

desplazamiento lateral del fragmento inferior no puede ser fijado y no se obtiene 

una osteotomía estable., por lo cual no está indicada en pacientes con AIM altos13. 

 

Debe ser considerado el metatarso primo varo, que  es un factor de complicación 

en la corrección quirúrgica del HV. 

La mayoría de los estudios se hacen centrado específicamente en las mediciones 

radiográficas después de una osteotomía de Scarf.  

Éste estudio incluye medición de la escala de AOFAS para antepié preoperatoria y 

postoperatoria además de las mediciones radiográficas habituales (AHV, AIM, 

PASA, DASA), en la cual se somete a criterio del paciente el resultado de la 

osteotomía. 

 

Anatomía 

La primera articulación metatarsofalángica esta formada por una cabeza 

metatarsal convexa que se articula con una base cóncava de la falange proximal, 

y es estabilizada por ligamentos colaterales. La cara plantar de la cabeza 

metatarsal tiene una cresta osteocondral que se articula con 2 huesos 

sesamoideos. Estos huesos están contenidos con los 2 fascículos de flexor 

hallucis brevis y dorsalmente tiene cartilago que se articula con la cabeza 

metatarsal. El sesamoideo medial es bipartita en el 10% de la población y el 25% 

de la población tiene sesamoideos bipartitas de forma bilateral. Los sesamoideos 

se conectan entre sí por el ligamento intersesamoideo. 
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Las estructuras musculotendinosas del primer dedo son 2 tendones extensores 

(extensor hallucis longus y brevis), dos flexores (flexor hallucis longus y brevis), el 

abductor hallucis y el adductor hallucis.  

El flexor y extensor hallucis longus se inserta en la base de la falange distal, y el 

flexor y extensor hallucis brevis se insertan en la base de la falange proximal  

No hay inserciones musculares a la cabeza metatarsal. 

El aporte sanguíneo de el primer metatarsiano y la articulación metatarsofalángica 

proviene de 3 fuentes: arteria dorsal metatarsal del 1er dedo, arteria plantar 

metatarsal del 1er dedo, y la rama superficial de la arteria media plantar. La 

cápsula es más prominente dorsal y lateralmente16,18. 

El HV está caracterizado por un grado variable de desviación lateral y pronación 

del hallux con desviación medial del primer metatarsiano. La articulación 

metatarsofalángica puede ser congruente o incongruente. 

La cápsula articular de relaja medialmente y se contractura en la parte lateral 

gradualmente.  

El complejo sesamoideo mantiene su posición relevante al segundo metatarsiano 

por su inserción del ligamento transverso metatarsal, lo cual condiciona que el 

primer metatarsiano subluxe a los sesamoideos. 

La desviación medial del primer metatarsiano desplaza a plantar el abductor 

hallucis, lo cual aumenta la pronación del dedo10,19.  

La relajación de la cápsula en la parte medial desplaza al EHL y EHB lateralmente, 

lo cual condiciona aducción y dorsiflexión del hallux. La formación de 

hiperqueratosis en las cabezas del 2ndo al 5to metatarsiano es provocada por la 

transferencia de cargas del primer metatarsiano. 
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Osteotomía de Scarf: antecedentes históricos 

La OS"(ensamblaje) del primer  metatarsiano, presenta un trazado en "Z" similar al 

empalme en rayo de Júpiter empleado en carpintería doméstica y naval para unir 

dos listones o travesaños de madera (Fig. 1) 

Se trata de un corte longitudinal a la diáfisis del primer metatarsiano, y otros 2 a 

45-60° del corte longitudinal, abarcando la mayor parte de la longitud del primer 

metatarsiano. (Fig.2) 

 

 

Fig.1 Osteotomía de Scarf, su relación con el rayo de Zeus y uso en carpintería 
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Fig. 2  Configuración de osteotomía de Scarf 

 

Burutarán12  fue quien por primera vez describió una osteotomía semejante al rayo 

de Júpiter para el tratamiento de la braquimetatarsia, alargando el hueso tanto 

como acortaba la falange proximal del hallux para adelantar la interlínea 

metatarsofalángica. Zygmunt31 y Gudas5  y posteriormente Borrelli14 y Weil30 

modificaron la técnica alargando el tramo principal para aumentar su estabilidad 

intrínseca y con ello el grado de corrección potencial, y Barouk6  la introdujo en 

Europa, diseñando además una instrumentación específica no solo para el 

metatarsiano sino también para los gestos a realizar sobre otros huesos.  

 

Fundamentos biológicos 

La cabeza del primer metatarsiano recibe su vascularización principal a través de 

la inserción de la cápsula metatarsofalángica en la cara plantar del cuello  y por la 

cara externa de la cabeza mediante ramas de la primera interósea . Se debe ser 

cuidadoso durante la cirugía respetando estos puntos. 
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La diáfisis presenta el orificio de la arteria nutricia en su cara externa. Tanto ésta, 

en la zona de penetración de la arteria, como la totalidad de la base del hueso 

permanecen indemnes durante la intervención. 

 

Fundamentos mecánicos 

Se sabe que el apoyo del pie contra el suelo genera carga axial dorsiflexora al 

primer metatarsiano. La osteotomía descrita tiene un soporte lateral mantenido por 

la gruesa cortical lateral.  Debe cuidarse su integridad huyendo de ella a la hora de 

insertar los tornillos, y asegurándose de que la intersección de los tramos 

diafisario y proximal se verifique en una localización lo más plantar posible para 

que su calibre dorsoplantar en el punto de máxima solicitación sea tan grueso 

como pueda, permitiendo a la vez un encaje firme. 

El trazo principal de la osteotomía no debe ser paralelo al hueso sino oblicuo. Esta 

disposición protege además contra otra posible deformación denominada  

"troughing with elevation"26  consistente en el encajamiento de los dos fragmentos 

con la consiguiente elevación relativa de la cabeza.  

La estabilidad antirrotatoria en el plano coronal está mantenida por el segundo 

metatarsiano, el cerclaje fibroso y el vendaje hipercorrector postoperatorio  

 

Planificación preoperatoria 

Debe considerarse dentro de lo posible intentar conseguir después de la cirugía 

una fórmula metatarsal index plus-minus , fórmula digital cuadrada,  centraje de 

los sesamoideos, y correcta alineación con reducción de las articulaciones 

metatarsofalángicas (Fig. 3) 
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Fig. 3 Fórmula y longitud metatarsales 

 

Es útil realizar un calco preoperatorio con radiografías en bipedestación, 

considerando la posición y alineación de articulaciones involucradas, y después 

añadir los gestos quirúrgicos necesarios. 

 

Indicaciones 

En general, son cualitativas y muy pocas veces cuantitativas. 

- Dolor como motivo de consulta principal y sin indicios de alteraciones en el 

equilibrio psíquico. 

- Calidad ósea suficiente para soportar las osteotomías y osteosíntesis 

- Articulaciones metatarsofalángica y cuneometatarsal indemnes 

- Retropié sin alteraciones como pie equino, cavo, o pie plano severo 

El grado de AHV, AIM, PASA y DASA como indicación para OS es controversial, 

pero se considera a partir de casos moderados (a partir de 12 grados de AIM). 
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Cuidados postoperatorios 

Se coloca un vendaje en corbatas suave y manteniendo la corrección conseguida 

con la OS. Se mantiene durante 6 semanas. Se indica el cambio de gasas diario y 

nueva colocación de vendaje. Se cambia a las 2 y 6 semanas en consulta. 

 

Resultados generales y complicaciones 

Considerando los resultados en conjunto puede afirmarse que son buenos en el 

85% de los pacientes3,5,7,21, lo que indica que el número de complicaciones es 

relativamente pequeño. 

Las tres complicaciones más severas: necrosis cefálica, pseudoartrosis y fractura 

del primer metatarsiano, son muy raras. Barouk y cols8. presentaron un estudio 

multicéntrico  con más de 3000 casos intervenidos en el que reportaron un 0.6% 

de infecciones, 0.18% de necrosis cefálicas y 0.9% de fracturas y ningún caso de 

pseudoartrosis.  

La complicación más frecuente es la hipocorrección, ocurrida en el 9% del estudio 

francés y se relaciona con valguización insuficiente del primer metatarsiano. 

La hipercorrección es infrecuente, se produce en un 3% de los casos 

habitualmente requiere de nuevo tratamiento quirúrgico, habitualmente artrodesis 

metatarsofalángica. 

 

Inconvenientes de la técnica 

En primer lugar se debe hacer énfasis en que las complicaciones o los 

inconvenientes de la técnica se relacionan principalmente a problemas técnicos, 
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por lo cual se deben seguir minuciosamente los procedimientos indicados en cada 

caso, desde la liberación lateral a la osteotomía en sí. En cada parte de la cirugía 

se debe observar y probar la corrección conseguida. 

 

Existe una curva de aprendizaje, según Barouk11 de unos 15 pacientes como 

mínimo para practicar la osteotomía con confianza y precisión. El mismo describe 

dos periodos en su experiencia personal con la OS, primero de 1991 a 1994 

donde se observaron las complicaciones principales, y después de 1996 a 1998, 

cuando se enfatizaron las soluciones para evitar las complicaciones. En la 

actualidad el índice de complicaciones es bajo es general. 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿Los resultados de la osteotomía de Scarf en pacientes con hallux valgus son 

excelentes, buenos, regulares o malos de acuerdo a la escala de AOFAS para 

hallux-1era articulación metatarsofalángica a 2 años de seguimiento 

postoperatorio? 
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JUSTIFICACIÓN 

El HV  es un padecimiento que a largo plazo sin recibir tratamiento tiende a 

aumentar progresivamente, y en algunos casos causa incapacidad. 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación, la primera causa de consulta del servicio 

de Pie y Tobillo es HV, así como el padecimiento quirúrgico más común. 

Lo cual hace que el presente estudio sea viable y factible. 

 

HIPÓTESIS 

La osteotomía de Scarf corrige el HV clínica y radiográficamente, mejora la función 

del pie, produce resultados satisfactorios en la escala de AOFAS preoperatoria y 

postoperatoria. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

� Longitudinal 

� Ambispectivo 

� De intervención deliberada 

� Tipo ensayo clínico 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

� Escala de AOFAS para antepié  

� Escala de AOFAS para articulación metatarsofalángica 
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� Satisfacción del paciente con la cirugía 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

� Edad 

� Sexo 

� Ángulos radiográficos 

� Presencia o ausencia de dolor 

� Presencia o ausencia de hiperqueratosis plantares 

� Tratamiento quirúrgico previo 
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OBJETIVOS PRIMARIOS 

� Demostrar que la osteotomía de Scarf corrige la insuficiencia del primer 

metatarsiano y el ángulo intermetatarsiano, así como el metatarso primo 

varo clínicamente y radiológicamente, medidos por la escala de AOFAS 

para antepié. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

� Compilar características epidemiológicas de los pacientes a incluir en el 

estudio 

� Precisar las indicaciones para la osteotomía de Scarf 

� Evaluar los resultados mediante escalas  

� Describir las complicaciones presentadas 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se usó t de Student para comparar los valores preoperatorios y postoperatorios de 

la escala de antepié de AOFAS. Las diferencias en p> 0.05 fueron consideradas 

como significativas. 

Análisis de regresión linear para determinar si existe relación significativa entre los 

ángulos intermetatarsiano, ángulo HV, PASA y DASA 

 

 

 

Muestra 
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� Pacientes con diagnóstico de hallux valgus intervenidos quirúrgicamente en 

el servicio de Deformidades Neuromusculares del INR de 2005 a 2007 

� 14 pacientes y 23 pies como muestra significativa 

 

Criterios de inclusión 

� Hallux valgus doloroso sin mejoría con tratamiento conservador 

� Ángulo IMTT mayor a 12° y menor a 25° 

� Ángulo HV mayor a 20° 

� Ausencia radiográfica de cartílago de crecimiento  

� Firmar consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión 

• Tratamiento quirúrgico previo 

• Edad menor a 16 años 

• Infección local 

� Inestabilidad  de articulación cuneometatarsiana  

� Artrosis de articulación metatarsofalángica 

� Deformidades en retropié (pie equino, pie cavo, pie plano severo) 

� Riesgo quirúrgico alto (ASA III o mayor) 

� Rechazo de tratamiento quirúrgico 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 

21 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se practicaron 23 OS entre 2005 a 2007 en 14 pacientes y 23 pies, por un solo 

cirujano, con el diagnóstico de hallux valgus leve a moderado doloroso. 

9 pacientes fueron operados bilateralmente. 

A 18 pies (78.3%) se les practicó una osteotomía de falange proximal de Akin 

aunada al procedimiento principal. 

El tiempo promedio de seguimiento fue de 28.5 meses 

La edad promedio fue de 59.8 años (rango 38-79) 

A todos los pacientes se les tomaron radiografías preoperatorios y postoperatorias 

con apoyo. 

Se midieron AHV, AIM, PASA y DASA, alineación de parábola de Lelievre (index 

plus, index minus, index plus-minus)  y se completó la escala de AOFAS para 

antepié (Anexo 1)       

Todas las mediciones fueron hechas por un autor para eliminar el error 

interobservador. 

El tiempo de hospitalización promedio fue de 1.3 días. 

Al día siguiente de la cirugía se indicó a los pacientes movilización activa del 1er 

dedo y deambulación con apoyo parcial con muletas. 

 

Técnica quirúrgica 

Las osteotomías se realizaron bajo anestesia regional con bloqueo subaracnoideo. 

Se utilizó isquemia con mango automático a 280 mmHg. 
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El abordaje de elección fue medial, justo por arriba de la unión dérmica plantar y 

dorsal, con su parte proximal debajo de la proyección articular del metatarsiano 

para evitar formación de cicatriz retráctil. 

Se inciden longitudinalmente la cápsula articular y ligamento colateral medial de 

articulación metatarsofalángica.  

Se diseca por planos y de forma limitada en parte plantar para preservar la 

circulación de la cabeza metatarsal.  

Se expone la parte medial de la cabeza metatarsal y reseca la exostosis medial 

(juanete) parcialmente. 

Se realiza liberación lateral lo necesario si hay acortamiento de ligamentos 

laterales o la reducción de articulación metatarsofalángica es insuficiente (varo 

menor a 15°). 

Se marca con alambres K 0.062 las 3 esquinas de la osteotomía. El sitio de 

entrada proximal es de 2 cms. distal a la articulación metatarsocuneiforme. El sitio 

de entrada distal debe ser 5 mm. proximal al cartílago articular dorsal. 

Se practica la osteotomía con sierra microoscilante (Fig.4) 

Los ángulos de cada corte son de 45 a 60° con respecto al eje longitudinal del 

metatarsiano. Se desplaza el fragmento distal hacia lateral (Fig. 5). 

Son múltiples las posibilidades de desplazamiento. Lo más común es la 

translación, indicado en AIM elevados.  
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Fig. 4. Forma de osteotomía de Scarf 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 

24 

 

 

Fig. 5 Desplazamiento lateral del fragmento distal 

 

 

Para hacer más estable la osteotomía después de la translación, se debe alinear 

ambos fragmentos de forma paralela. La translación y descenso se realizaron en 

HV con metatarsalgia o déficit de carga de la cabeza metatarsal. Se puede 

producir acortamiento aumentando la oblicuidad  de los cortes anterior y posterior 

con respecto al eje longitudinal del 2ndo metatarsiano o resecando fragmentos 

pequeños a nivel de las osteotomías, o resecando parte de los cortes coronales 

(corte de Maestro). 

 El alargamiento se consigue disminuyendo la oblicuidad de los cortes. 
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Se fijó la osteotomía en todos los casos usando tornillos canulados bicorticales 

Bold ™ (Euroimplant) desde dorsal hacia plantar en un ángulo de 20 a 45° al eje 

longitudinal del metatarsiano (Fig. 6) 

 

Fig. 6 Fijación con tornillos Bold™ y resultado final 

La  plicatura de tejidos blandos se realizó con poliglactina 00 (Vicryl ™ , Ethicon). 

Se  añaden gestos quirúrgicos como osteotomías subcapitales de Weil, tenotomía 

de flexores o extensores de dedos 

Se suturan heridas tejido celular subcutáneo con poliglactina 00 y piel con nylon 

000 (Dermalon ™, Ethicon). 

Se coloca vendaje hipercorrector a varo, con gasas separando hallux de segundo 

metatarsiano. 

 

Postoperatorio 
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Se administra 1 gr. de cefalotina cada 8 horas y analgesia bimodal intravenosa. 

Continúa al día siguiente cefalexina y doble esquema analgésico por vía oral Se 

cambian gasas y se  coloca vendaje hipercorrector y se egresó al paciente al día 

siguiente en todos los casos. 

 Se indica al paciente apoyo parcial con muletas y movilización activa de dedo. Se 

indica zapato de marcha. Se cita en 2 semanas para retiro de puntos, se cambia 

vendaje hipercorrector. Se cita en 4 semanas más con radiografías, valorando 

alineación, fórmula metatarsal, localización de implantes y grado de consolidación 

de osteotomía. Se dan citas subsecuentes en 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 

posterior anualmente. 

A los pacientes se les permitió el apoyo completo a tolerancia desde el 2ndo día 

de postoperatorio 
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RESULTADOS 

 

Se usó t de Student para muestras pareadas para análisis usando SPSS versión 

13.0. 

A continuación se describen los resultados principales (Tabla 1) 

Un pie (4.3%) cursó con infección de herida quirúrgica, que se resolvió con 

antibióticos por vía oral. 

Un paciente presentó artrosis metatarsofalángica a 2 años de la cirugía, que 

requirió de artrodesis de 1era articulación metatarsofalángica. 

Un paciente presentó recidiva de la deformidad, que no requirió de tratamiento 

quirúrgico ulterior por ser asintomática y de un grado leve. 

En ningún caso se presentó sobrecorrección. 

Un 92.8% (13) de los pacientes fue del género femenino y 6.2% (1) masculino. 

En 92.8% (13) requirió de osteotomías de Weil en 2ndo y 3er metatarsianos. 

• En el seguimiento el 42.8% de los pacientes se manifestó muy satisfecha 

con el resultados, el 35.7% se mostró satisfecha y el 21.4% poco y nada 

satisfechas, que son en un 10% menos satisfactorio que en el estudio de 

Jones et al. y semejante a los resultados de Borreli et al14 y Perugia et al22 

• La calificación de AOFAS aumentó de forma significativa de 40.65 a 82.26 

(p<0.0001), 

• No se presentaron diferencias significativas entre los pies que requirieron 

gestos quirúrgicos adicionales y los que no lo requirieron 
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• No se presentaron diferencias significativos entre los pacientes operados 

uni o bilateralmente 

RESULTADOS

0.871.223.74.91DASA

0.173.79.613.3PASA

< 0.0013.6910.87 14.57AIM

< 0.000118.2215.3933.61AHV

< 0.0001Ángulos

< 0.000141.682.2640.65AOFAS

pDiferencia2 añosPreqx

 

       Tabla 1. Resultados AOFAS y ángulos radiográficos 

 

AIM 

El ángulo intermetatarsiano preoperatorio  medio fue de 14.57 (rango 2-22).  El 

AIM postoperatorio medio fue de 10.87 (rango 0-15). La media de la corrección fue 

de 3.69. congruente con resultados de Barouk y Weil. 

 

AHV 

El AHV  medio preoperatorio fue de 33.61 (rango 20-52)) y postoperatorio de 

15.39 (rango 2-40). El promedio de corrección fue de 18.22, que son congruentes 

con los resultados de los estudios de Barouk7,8,10 , Weil31  y Wagner29.     

 

PASA 
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El PASA preoperatorio medio fue de 13.3 (rango 2-28). Postoperatoriamente la 

media fue de 9.61. La corrección media fue de 3.69.  

 

DASA 

Preoperatoriamente la media fue de 4.91 (rango 1-11). Postoperatoriamente fue 

de 3.7 (rango 0-13). La corrección media fue de 1.27. El DASA no estaba en gran 

medida aumentado en el prequirúrgico, así que el promedio de corrección 

postoperatorio no fue estadísticamente significativo. 

 

Complicaciones 

Un paciente presentó infección superficial que se resolvió con antibioticoterapia. 

Un paciente presentó artrosis metatarsofalángica, que requirió artrodesis 

metatarsofalángica.  

Un paciente presentó recidiva de la deformidad. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

El término Scarf proviene de la forma del rayo de Júpiter o Zeus, que se usa de 

forma habitual en la carpintería, ha sido popularizada por Weil y Barouk, y cuyas 

mayores ventajas son la amplia capacidad de corrección de deformidad, 

estabilidad intrínseca y la poca necesidad de practicar otras osteotomías 

metatarsales para mayor corrección. Sus desventajas es la dificultad técnica, la 

cual es la razón principal de las complicaciones presentadas. 

La osteotomía de Scarf ha ganado popularidad por su gran versatilidad y 

posibilidad de desplazamiento, como medial, lateral, alargamiento y acortamiento 

y previene el desarrollo de hallux extensus.   

Se ha comprobado mediante estudios cadavéricos que la osteotomía de Scarf 

tiene el doble de estabilidad de una  de Chevron distal.  

A los pacientes se les permitió el apoyo completo a tolerancia desde el 2ndo día 

de postoperatorio. 

En nuestra serie, se observó que en un principio los valores de ángulo HV fueron 

en promedio mucho mayores que en series como O´Kane y Wagner, sin embargo 

se consiguió una corrección aceptable clínica y radiológicamente de acuerdo a la 

corrección conseguida por esos estudios21,29. 

El promedio de ángulo intermetarsiano fue semejante a otros estudios, sin 

embargo la corrección conseguida fue menor a las de los estudios reportados. 

Esto puede deberse fundamentalmente a un desplazamiento de la osteotomía 

insuficiente, pero esto no se correlacionó con la calificación de AOFAS o el 

resultado subjetivo de la cirugía 
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La calificación de AOFAS aumentó significativamente de 40.65 a 82.26 

(p<0.0001), que es congruente con los estudios de O´Kane21, Weil31  y Kristen.  

 

Las complicaciones presentadas corresponden al porcentaje aproximado de la 

literatura revisada, referida en este texto ya, que es de 23.1% (3/23), y de estas 

solamente 1 pie requirió tratamiento quirúrgico adicional por presentar artrosis 

metatarsofalángica, que pudo haber estado presente desde antes de la cirugía y al 

cambiar el ángulo articular metatarsofalángico pudo haberse perpetrado la 

artrosis. Otra explicación puede ser una lesión articular transoperatoria, la cual no 

está reportada en el expediente. Y otra más puede ser el haberla desarrollado en 

el transcurso del postoperatorio, la cual es menos factible por el tiempo de 

evolución y el grado de artrosis presentado, que requirió como se ha dicho de otra 

cirugía. La calificación de AOFAS preoperatoria menor  o mayor relativa no se 

relacionó con las complicaciones presentadas, ya que los pacientes que las 

presentaron tuvieron grados promedio. Además, su satisfacción con la cirugía 

también entró en el promedio de nuestra serie, lo cual puede deberse sobre todo a 

2 motivos, que son: 1) el resultado postoperatorio objetivo no se correlaciona con 

el subjetivo, o 2) la escala de AOFAS para antepié no valora en un grado 

suficiente la satisfacción del paciente con la cirugía.  

Todos los parámetros radiográficos y clínicos evaluados mejoraron con la OS 

excepto el DASA, lo cual puede corresponder a que no estaba significativamente 

elevado en la mayoría de los pacientes, por lo cual su descenso con la cirugía no 

fue considerable. 
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Respecto a la satisfacción de los pacientes con la OS, se puede afirmar que el 

promedio de corrección es similar a los estudios comentados, y las complicaciones 

presentadas en tipo y porcentaje también coinciden. 
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CONCLUSIONES    

La osteotomía de Scarf es un procedimiento suficientemente seguro y capaz de 

corregir los componentes esenciales del hallux valgus y los parámetros 

radiográficos habituales,  evita la necesidad de osteotomías metatarsales 

proximales y distales y en la mayor parte de los casos produce resultados 

satisfactorios para los pacientes. Tiene una curva de aprendizaje elevada. 

Se requieren de más pacientes para añadir potencia estadística a estudios 

subsecuentes. 
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ANEXO 

1) Escala de AOFAS para antepié – 1era articulación MTTF                     

DOLOR (40 puntos)  

Ninguno 40 

Leve, ocasional 30 

Moderado, diario 20 

Severo, siempre presente 10 

FUNCIÓN (45 puntos) 

 

 

LIMITACIÓN DE 

ACTIVIDAD 

 

Ninguna 10 

Actividades recreativas 7 

Actividades diarias y 

recreativas 

4 

 

Restricción severa 0 

CALZADO  

Normal 10 

Especializado 5 

Ortosis 0 

MOVILIDAD 

METATARSOFALÁNGICA 

 

75° o más 10 

30-74° 5 

Menos de 30° 0 

FLEXIÓN PLANTAR 

INTERFALÁNGICA 

 

Sin restricción 5 

Menor a 10° 0 

ESTABILIDAD MTTF - IF  

Estable 5 

Inestable 0 

HIPERQUERATOSIS 

PLANTARES 

 

Ausente 5 

Presentes, sintomáticas 0 

ALINEACIÓN (15 puntos)  

Buena 15 

Regular, asintomática 8 

Mala, sintomática 0 

TOTAL 100 
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