UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

ESPECIALIDAD EN:
ORTOPEDIA

Osteotomia de Scarf para el tratamiento de hallux valgus.
Experiencia con 14 pacientes y 23 pies en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion
TESIS:

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
MEDICO ESPECIALISTA EN
ORTOPEDIA
PRESENTA:

Dr. Ledn Moscona Mishy
Asesor clinico
Dra. Patricia Parra Téllez

Asesor metodologico

Dr. Michell Ruiz Suarez
México

Julio 2008

Instituto Nacional de Rehabilitacion



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval

Directora de Ensefnanza Médica

Dra. Xochiquetzal Hernandez Lépez

Subdirectora de Ensenanza Médica

Dr. Luis Gémez Velasquez

Jefe de la Division de Ensenanza Médica

Instituto Nacional de Rehabilitacion



Dr. José Manuel Aguilera Zepeda

Profesor Titular del Curso de Ortopedia

Dra. Patricia Parra Téllez

Asesor clinico

Dr. Michell Ruiz Suarez

Asesor metodoldgico

Instituto Nacional de Rehabilitacion



AGRADECIMIENTOS

A mi padre por ensefiarme que lo fundamental es ser libre y feliz
A mi madre por apoyarme siempre de forma incondicional

A Lydia por su enorme calidad moral y sinceridad

A Daniela por su fascinante personalidad y ser mi espejo

Al Instituto Nacional de Rehabilitacion

Al Servicio de Deformidades Neuromusculares

Instituto Nacional de Rehabilitacion



Inteligencia: condcete, acéptate, supérate

- San Agustin

Instituto Nacional de Rehabilitacion



INDICE

INTRODUCCION 5
ANTECEDENTES CIENTIFICOS 5
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 15
JUSTIFICACION 16
HIPOTESIS 16
DISENO DEL ESTUDIO 16
DEFINICION DE VARIABLES 16
CRITERIOS DE INCLUSION 18
CRITERIOS DE EXCLUSION 18
MATERIAL Y METODOS 19
RESULTADOS 23
ANALISIS DE RESULTADOS 25
CONCLUSIONES 27
BIBLIOGRAFIA 29



INTRODUCCION

Antecedentes histéricos

Barnicot y Hardy ' reportaron un angulo HV mayor en el grupo que usa calzado,
sin embargo también encontraron aumento del angulo en algunos individuos
aislados que no usan calzado.

Ademas de un aumento de incidencia de metatarso primo varo e hipermovilidad de
iera articulacibn metatarsofalangica en individuos que no usan calzado.
Observaron que el HV es raro en esta poblacibn y se presenta mas
frecuentemente en poblaciones que usan calzado.

Inman? observé una correlacién entre pie plano y HV y demostré que la pronacién
del pie da rotacioén longitudinal al 1er rayo. Sin embargo Mann (1995) no encontrd
una correlacién entre la altura del arco longitudinal interno y HV en una serie
importante de pacientes con disfuncidén del tenddn tibial posterior
Lapidus reportd que el metatarso primo varo representa una predisposicion
congénita para HV. Hardy y Clapham' mostraron la correlacién de metatarso
primo varo y HV
Otros factores que han sido asociados con HV son hipermovilidad de 1era
articulacién cuneometatarsal, enfermedades de la colagena, longitud del 1er
metatarsiano, enfermedades neuromusculares e historia familiar.

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

calzado ajustado la causa primaria.



Generalidades

La etiologia del HV se relaciona principalmente al uso de calzado ajustado. Esto
ha sido demostrado por estudios que han investigado la posicidon del pie en
poblaciones que usan y calzado y en las que no lo usan.

Dentro del tratamiento quirdrgico del HV existen numerosas técnicas, por lo menos
130 hasta hace 40 anos.

La OS fue descrita por Meyer* en 1926, introducida por Burutaran'® en 1976 y
popularizada por Gudas , Barouk y Weil®>'*.

En un principio su uso fue limitado, por su complejidad técnica y la carencia de
instrumental sofisticado para osteotomias.

Esta osteotomia ha sido disefiada para minimizar el acortamiento, disminuir la
metatarsalgia por transferencia, aumentar la congruencia articular y ser estable
intrinsecamente®.

Se ha demostrado que promueven el regreso a actividades de carga, disminuyen
la rigidez y edema', eliminan el inconveniente de osteotomias con reseccion
6sea'®, y teéricamente acortan el tiempo de consolidacién por su estabilidad en el
plano sagital.

Evita la posibilidad de hallux extensus asociada a osteotomias basales' y de
correccion insuficiente y necrosis avascular de la cabeza metatarsal, asociado con

osteotomias subcapitales'*?°.



La indicacién mas 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 osteotomia estable., por lo cual no esta indicada en pacientes con AIM altos™.

Debe ser considerado el metatarso primo varo, que es un factor de complicacion
en la correccidn quirargica del HV.

La mayoria de los estudios se hacen centrado especificamente en las mediciones
radiograficas después de una osteotomia de Scarf.

Este estudio incluye medicién de la escala de AOFAS para antepié preoperatoria y
postoperatoria ademas de las mediciones radiograficas habituales (AHV, AIM,
PASA, DASA), en la cual se somete a criterio del paciente el resultado de la

osteotomia.

Anatomia

La primera articulacion metatarsofalangica esta formada por una cabeza
metatarsal convexa que se articula con una base concava 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 estan contenidos con los 2 fasciculos 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 poblacién y el 25%
de la poblacion tiene sesamoideos bipartitas de forma bilateral. Los sesamoideos

se conectan entre si por el ligamento intersesamoideo.



Las estructuras musculotendinosas del primer dedo son 2 tendones extensores
(extensor hallucis longus 'y brevis), dos flexores (flexor hallucis longusy 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 sanguineo de el primer metatarsiano y la articulacion metatarsofalangica
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
capsula es mas prominente dorsal y lateralmente'®'®.

El HV esté caracterizado por un grado variable de desviacion lateral y pronacién
del hallux con desviacion medial del primer metatarsiano. La articulacion
metatarsofalangica puede ser congruente o incongruente.

La capsula articular de relaja medialmente y se contractura en la parte lateral
gradualmente.

El complejo sesamoideo mantiene su posicion relevante al segundo metatarsiano
por su insercién del ligamento transverso metatarsal, lo cual condiciona que el
primer metatarsiano subluxe a los sesamoideos.

La desviacibn medial del primer metatarsiano desplaza a plantar el abductor
hallucis, lo cual aumenta la pronacién del dedo'*™®.

La relajacién de la capsula en la parte medial desplaza al EHL y EHB lateralmente,
lo cual condiciona aduccion y dorsiflexion del hallux. La formaciéon de

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

transferencia de cargas del primer metatarsiano.
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Osteotomia de Scarf: antecedentes historicos

La OS"(ensamblaje) del primer metatarsiano, presenta un trazado en "Z" similar al
empalme en rayo de Jupiter empleado en carpinteria doméstica y naval para unir
dos listones o travesafnos de madera (Fig. 1)

Se trata de un corte longitudinal a la diafisis 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 Osteotomia de Scarf, su relacidén con el rayo de Zeus y uso en carpinteria
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Fig. 2 Configuracion de osteotomia de Scarf

Burutaran'? fue quien por primera vez describié una osteotomia semejante al rayo
de Jupiter para el tratamiento de la braquimetatarsia, alargando el hueso tanto
como acortaba la falange proximal del hallux para adelantar la interlinea

t*' y Gudas® y posteriormente Borrelli'* y Weil*®

metatarsofalangica. Zygmun
modificaron la técnica alargando el tramo principal para aumentar su estabilidad
intrinseca y con ello el grado de correccién potencial, y Barouk® la introdujo en

Europa, disefiando ademas una instrumentacién especifica no solo para el

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

Fundamentos biolégicos

La cabeza del primer metatarsiano recibe su vascularizacién principal a través de
la insercidén de la capsula metatarsofalangica en la cara plantar del cuello y por la
cara externa de la cabeza mediante ramas de la primera inter6sea . Se debe ser

cuidadoso durante la cirugia respetando estos puntos.

12



La diafisis presenta el orificio de la arteria nutricia en su cara externa. Tanto ésta,
en la zona de penetracidén de la arteria, como la totalidad de la base del hueso

permanecen indemnes durante la intervencion.

Fundamentos mecanicos

Se sabe que el apoyo del pie contra el suelo genera carga axial dorsiflexora al
primer metatarsiano. La osteotomia 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 asegurandose de que la interseccion de los tramos
diafisario y proximal se verifique en una localizacion lo mas plantar posible para
que su calibre dorsoplantar en el punto de maxima solicitacién sea tan grueso
como pueda, permitiendo a la vez un encaje firme.

El trazo principal de la osteotomia no debe ser paralelo al hueso sino oblicuo. Esta
disposiciéon protege ademas contra otra posible deformacién denominada

"troughing with elevation"*®

consistente en el encajamiento de los dos fragmentos
con la consiguiente elevacion relativa de la cabeza.
La estabilidad antirrotatoria en el plano coronal estd mantenida por el segundo

metatarsiano, el cerclaje fibroso y el vendaje hipercorrector postoperatorio

Planificacion preoperatoria

Debe considerarse dentro de lo posible intentar conseguir después de la cirugia
una férmula metatarsal index plus-minus , férmula digital cuadrada, centraje de
los sesamoideos, y correcta alineacion con reduccidon de las articulaciones

metatarsofalangicas (Fig. 3)
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Fig. 3 Formula y longitud metatarsales

Es util realizar un calco preoperatorio con radiografias en bipedestacion,
considerando la posicidén y alineacién de articulaciones involucradas, y después

anadir los gestos quirdrgicos 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 psiquico.

- Calidad ésea suficiente para soportar las osteotomias y osteosintesis

- Articulaciones metatarsofalangica y cuneometatarsal indemnes

- Retropié sin alteraciones como pie equino, cavo, o pie plano severo
El grado de AHV, AIM, PASA y DASA como indicacién para OS es controversial,

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

Se coloca un vendaje en corbatas suave y manteniendo la correcciéon conseguida
con la OS. Se mantiene durante 6 semanas. Se indica el cambio de gasas diario y

nueva colocacién 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 pacientes®>"?’

, lo que indica que el numero de complicaciones es
relativamente pequefio.

Las tres complicaciones mas severas: necrosis cefélica, pseudoartrosis y fractura
del primer metatarsiano, son muy raras. Barouk y cols®. presentaron un estudio
multicéntrico con mas de 3000 casos intervenidos en el que reportaron un 0.6%
de infecciones, 0.18% de necrosis cefalicas y 0.9% de fracturas y ningun caso de
pseudoartrosis.

La complicacién mas frecuente es la hipocorreccion, ocurrida en el 9% del estudio
francés y se relaciona con valguizacién insuficiente del primer metatarsiano.

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

habitualmente requiere de nuevo tratamiento quirdrgico, habitualmente artrodesis

metatarsofalangica.

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 liberacion lateral a la osteotomia en si. En cada parte de la cirugia

se debe observar y probar la correccion conseguida.

Existe una curva de aprendizaje, segin Barouk'' de unos 15 pacientes como
minimo para practicar la osteotomia con confianza y precision. 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 indice de complicaciones es bajo es general.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Los resultados de la osteotomia de Scarf en pacientes con hallux valgus son
excelentes, buenos, regulares o0 malos de acuerdo a la escala de AOFAS para
hallux-1¢a articulacion metatarsofaldngica a 2 afios de seguimiento

postoperatorio?
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JUSTIFICACION

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 Rehabilitacidn, la primera causa de consulta del servicio
de Pie y Tobillo es HV, asi como el padecimiento quirirgico mas comun.

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

HIPOTESIS
La osteotomia de Scarf corrige el HV clinica y radiograficamente, mejora la funcién
del pie, produce resultados satisfactorios en la escala de AOFAS preoperatoria y

postoperatoria.

DISENO DEL ESTUDIO
= Longitudinal
= Ambispectivo
= De intervencion deliberada

= Tipo ensayo clinico

VARIABLES DEPENDIENTES
» Escala de AOFAS para antepié

» Escala de AOFAS para articulacidon metatarsofalangica
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= Satisfaccidn del paciente con la cirugia

VARIABLES INDEPENDIENTES
= Edad
= Sexo
= Angulos radiograficos
= Presencia o ausencia de dolor
» Presencia 0 ausencia de hiperqueratosis plantares

= Tratamiento quirdrgico previo

18



OBJETIVOS PRIMARIOS
= Demostrar que la osteotomia de Scarf corrige la insuficiencia del primer
metatarsiano y el angulo intermetatarsiano, asi como el metatarso primo
varo clinicamente y radiolégicamente, medidos por la escala de AOFAS

para antepié.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
» Compilar caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes a incluir en el
estudio
» Precisar las indicaciones para la osteotomia de Scarf
» Evaluar los resultados mediante escalas

= Describir las complicaciones presentadas

ANALISIS ESTADISTICO

Se usé 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.

Analisis de regresion linear para determinar si existe relacion significativa entre los

angulos intermetatarsiano, angulo HV, PASA y DASA

Muestra
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Pacientes con diagndéstico de hallux valgus intervenidos quirurgicamente en
el servicio de Deformidades Neuromusculares del INR de 2005 a 2007

14 pacientes y 23 pies como muestra significativa

Criterios de inclusién

Hallux valgus doloroso sin mejoria con tratamiento conservador
Angulo IMTT mayor a 12°y menor a 25°

Angulo HV mayor a 20°

Ausencia radiografica de cartilago de crecimiento

Firmar consentimiento informado

Criterios de exclusion

Tratamiento quirdrgico previo

Edad menor a 16 anos

Infeccién local

Inestabilidad de articulacién cuneometatarsiana

Artrosis de articulacidon metatarsofalangica

Deformidades en retropié (pie equino, pie cavo, pie plano severo)
Riesgo quirargico alto (ASA Ill o mayor)

Rechazo de tratamiento quirdrgico
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MATERIAL Y METODOS

Se practicaron 23 OS entre 2005 a 2007 en 14 pacientes y 23 pies, por un solo
cirujano, con el diagnéstico de hallux valgus leve a moderado doloroso.

9 pacientes fueron operados bilateralmente.

A 18 pies (78.3%) se les practico una osteotomia 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 anos (rango 38-79)

A todos los pacientes se les tomaron radiografias preoperatorios y postoperatorias
con apoyo.

Se midieron AHV, AIM, PASA y DASA, alineacion de parabola de Lelievre (index
plus, index minus, index plus-minus) y se complet6é la escala de AOFAS para
antepié (Anexo 1)

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

El tiempo de hospitalizacién promedio fue de 1.3 dias.

Al dia siguiente de la cirugia se indic6 a los pacientes movilizacion activa del 1er

dedo y deambulacién con apoyo parcial con muletas.

Técnica quirurgica
Las osteotomias se realizaron bajo anestesia regional con bloqueo subaracnoideo.

Se utilizé isquemia con mango automatico a 280 mmHg.
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El abordaje de eleccion fue medial, justo por arriba de la unién dérmica plantar y
dorsal, con su parte proximal debajo de la proyeccion articular del metatarsiano
para evitar formacién de cicatriz retractil.

Se inciden longitudinalmente la cdpsula articular y ligamento colateral medial de
articulacién metatarsofalangica.

Se diseca por planos y de forma limitada en parte plantar para preservar la
circulacion de la cabeza metatarsal.

Se expone la parte medial de la cabeza metatarsal y reseca la exostosis medial
(juanete) parcialmente.

Se realiza liberacidén lateral lo necesario si hay acortamiento de ligamentos
laterales o la reduccion de articulacidn metatarsofalangica es insuficiente (varo
menor a 15°).

Se marca con alambres K 0.062 las 3 esquinas de la osteotomia. El sitio de
entrada proximal es de 2 cms. distal a la articulacién metatarsocuneiforme. El sitio
de entrada distal debe ser 5 mm. proximal al cartilago articular dorsal.

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

Los angulos 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 multiples las posibilidades de desplazamiento. Lo mas comun es la

translacioén, indicado en AIM elevados.
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Fig. 4. Forma de osteotomia de Scarf
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Fig. 5 Desplazamiento lateral del fragmento distal

Para hacer mas estable la osteotomia después de la translacién, se debe alinear
ambos fragmentos de forma paralela. La translacién 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
pequenos a nivel de las osteotomias, 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 fij6 la osteotomia en todos los casos usando tornillos canulados bicorticales
Bold ™ (Euroimplant) desde dorsal hacia plantar en un angulo de 20 a 45° al eje

longitudinal del metatarsiano (Fig. 6)

Fig. 6 Fijacion con tornillos Bold™ y resultado final

La plicatura de tejidos blandos se realiz6é con poliglactina 00 (Vicryl ™ | Ethicon).
Se afaden gestos quirlrgicos como osteotomias subcapitales de Weil, tenotomia
de flexores o extensores de dedos

Se suturan heridas tejido celular subcutaneo 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.
Continta al dia siguiente cefalexina y doble esquema analgésico por via oral Se
cambian gasas y se coloca vendaje hipercorrector y se egresé al paciente al dia
siguiente en todos los casos.

Se indica al paciente apoyo parcial con muletas y movilizaciéon 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 mas con radiografias, valorando
alineacién, férmula metatarsal, localizacion de implantes y grado de consolidacién
de osteotomia. Se dan citas subsecuentes en 6 semanas, 3 meses, 6 meses y
posterior anualmente.

A los pacientes se les permitié el apoyo completo a tolerancia desde el 2ndo dia

de postoperatorio
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RESULTADOS

Se us6 t de Student para muestras pareadas para analisis usando SPSS versién
13.0.

A continuacién se describen los resultados principales (Tabla 1)

Un pie (4.3%) curs6é con infeccion de herida quirdrgica, que se resolvié con
antibidticos por via oral.

Un paciente presenté artrosis metatarsofalangica a 2 afos de la cirugia, que
requirio de artrodesis de 1era articulacion metatarsofalangica.

Un paciente presentd recidiva de la deformidad, que no requirié de tratamiento
quirurgico ulterior por ser asintomatica y de un grado leve.

En ningun caso se presentd sobrecorreccion.

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

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

e En el seguimiento el 42.8% de los pacientes se manifesté muy satisfecha
con el resultados, el 35.7% se mostr6 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 al’* y Perugia et af®

e La calificacién de AOFAS aumentd de forma significativa de 40.65 a 82.26
(p<0.0001),

¢ No se presentaron diferencias significativas entre los pies que requirieron

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

uni o bilateralmente

RESULTADOS
Pregx | 2 afios Diferencia p

AOFAS | 40.65 | 82.26 41.6 < 0.0001
Angulos < 0.0001
AHV 33.61 15.39 18.22 < 0.0001
AIM 14.57 | 10.87 3.69 < 0.001

PASA 13.3 9.6 3.7 0.17

DASA 4.91 3.7 1.22 0.87

Tabla 1. Resultados AOFAS y angulos radiogréficos

AlM
El angulo 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 correccion 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 correccién fue de 18.22, que son congruentes

con los resultados de los estudios de Barouk”®'® Weil*' y Wagner®.

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

media fue de 9.61. La correccién 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 correccién media fue de 1.27. El DASA no estaba en gran
medida aumentado en el prequirdrgico, asi que el promedio de correccidn

postoperatorio no fue estadisticamente significativo.

Complicaciones

Un paciente presentd infeccién superficial que se resolvié con antibioticoterapia.
Un paciente presentdé artrosis metatarsofalangica, que requirié artrodesis
metatarsofalangica.

Un paciente presenté recidiva de la deformidad.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El término Scarf proviene de la forma del rayo de Jupiter o Zeus, que se usa de
forma habitual en la carpinteria, ha sido popularizada por Weil y Barouk, y cuyas
mayores ventajas son la amplia capacidad de correccion de deformidad,
estabilidad intrinseca y la poca necesidad de practicar otras osteotomias
metatarsales para mayor correccion. Sus desventajas es la dificultad técnica, la
cual es la razoén principal de las complicaciones presentadas.

La osteotomia 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 osteotomia de Scarf
tiene el doble de estabilidad de una de Chevron distal.

A los pacientes se les permitié el apoyo completo a tolerancia desde el 2ndo dia
de postoperatorio.

En nuestra serie, se observd que en un principio los valores de angulo HV fueron
en promedio mucho mayores que en series como O’Kane y Wagner, sin embargo
se consiguié una correccidén aceptable clinica y radiolégicamente de acuerdo a la
correccién conseguida por esos estudios®'°.

El promedio de angulo intermetarsiano fue semejante a otros estudios, sin
embargo la correccion conseguida fue menor a las de los estudios reportados.
Esto puede deberse fundamentalmente a un desplazamiento de la osteotomia
insuficiente, pero esto no se correlacion6 con la calificacion de AOFAS o el

resultado subjetivo de la cirugia

29



La calificacion de AOFAS aumentd significativamente de 40.65 a 82.26

(p<0.0001), que es congruente con los estudios de O’Kane®', Weil®' 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 requirié tratamiento quirdrgico adicional por presentar artrosis
metatarsofalangica, que pudo haber estado presente desde antes de la cirugia y al
cambiar el angulo articular metatarsofalangico pudo haberse perpetrado la
artrosis. Otra explicacién puede ser una lesion articular transoperatoria, la cual no
esta reportada en el expediente. Y otra mas puede ser el haberla desarrollado en
el transcurso del postoperatorio, la cual es menos factible por el tiempo de
evolucién y el grado de artrosis presentado, que requirié como se ha dicho de otra
cirugia. La calificacion de AOFAS preoperatoria menor o mayor relativa no se
relacioné con las complicaciones presentadas, ya que los pacientes que las
presentaron tuvieron grados promedio. Ademas, su satisfaccion con la cirugia
también entrd 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, 0 2) la escala de AOFAS para antepié no valora en un grado
suficiente la satisfaccion del paciente con la cirugia.

Todos los parametros radiograficos y clinicos evaluados mejoraron con la OS
excepto el DASA, lo cual puede corresponder a que no estaba significativamente
elevado en la mayoria de los pacientes, por lo cual su descenso con la cirugia no

fue considerable.
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Respecto a la satisfaccién de los pacientes con la OS, se puede afirmar que el
promedio de correccion es similar a los estudios comentados, y las complicaciones

presentadas en tipo y porcentaje también coinciden.
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CONCLUSIONES

La osteotomia de Scarf es un procedimiento suficientemente seguro y capaz de
corregir los componentes esenciales del hallux valgus y los parametros
radiograficos habituales, evita la necesidad de osteotomias 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 mas pacientes para anadir potencia estadistica a estudios

subsecuentes.
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ANEXO

1) Escala de AOFAS para antepié — 1era articulacién MTTF

DOLOR (40 puntos)

Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, siempre presente 10
FUNCION (45 puntos)
LIMITACION DE
ACTIVIDAD
Ninguna 10
Actividades recreativas 7
Actividades diarias y 4
recreativas
Restriccion severa 0
CALZADO
Normal 10
Especializado 5
Ortosis 0
MOVILIDAD
METATARSOFALANGICA
75° 0 mas 10
30-74° 5
Menos de 30° 0

33

FLEXION PLANTAR

INTERFALANGICA

Sin restriccion 5
Menor a 10° 0
ESTABILIDAD MTTF - IF
Estable 5
Inestable 0
HIPERQUERATOSIS
PLANTARES
Ausente 5
Presentes, sintomaticas 0
ALINEACION (15 puntos)
Buena 15
Regular, asintomatica 8
Mala, sintomatica 0
TOTAL 100
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