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I. RESUMEN

Objetivos. Evaluar los resultados clinico radiograficos de la técnica en scarf
modificada en INR en el periodo comprendido de enero 2006- enero 2013. Lugar
y Poblacién muestral. Servicio de deformidades neuromusculares del Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Poblacion total disponible 31 Pacientes con
diagnoéstico de Hallux valgus leve-moderado postoperados en el servicio de DNM
del INR en el periodo de enero 2006- enero 2013 con la técnica en scarf
modificado con un total de 42 pies en estudio. Material y Métodos. Prospectivo,
longitudinal, con intervencion deliberada, secuencial, auto controlado. Se
realizaron tres grupos de estudio dependiendo el tiempo de evolucion
postquirargico siendo estos de 0 a 2 afios, de 2 afios un dia a 4 afios y de 4 afios
un dia a 6 afios postquirargicos. Se realizo la escala AOFAS de Antepie, Hallux,
Metatarsofalangicas e interfalangicas, se realizé medicion de radiografias pre y
posquirdrgicas de los pacientes en estudio, corroborando la presencia o no de
complicaciones. Resultados. Se captaron un total de 31 pacientes de los cuales
30 pacientes eran del género femenino siendo un 96.7% de la poblacién en
estudio y 1 paciente del género masculino (3.33%), los pacientes presentaron
edades entre los 83 y los 26 afios con una edad media de 55 afios, de dichos
pacientes 11 presentaron patologia bilateral para el estudio, 12 con patologia para
el pie izquierdo y 8 para el pie derecho dando un total de 42 pies en estudio.
Dando un total de 7.14% de complicaciones en la poblacién total de estudio.
Conclusiones. En conclusion nuestro estudio muestran ventajas significativas de
acuerdo a la evolucion de los pacientes con Hallux valgus leve-moderado
mediante el empleo de una técnica nueva, ya que otorga al paciente una rapida
recuperacion, apoyo temprano y menor porcentaje de complicaciones a corto,
mediano y a largo plazo. Palabras clave: Hallux valgus, Osteotomia, En scarf

osteotomia.



. SUMMARY

Objectives. To evaluate the clinical results of the radiographic technique modified
scarf in INR for the period January 2006 - January 2013. Location and
Population sample. Service neuromuscular deformities of the National Institute of
Rehabilitation. Total population 31 available patients diagnosed with mild-moderate
hallux valgus in the postoperative INR DNM service in the period January 2006 -
January 2013 scarf with the technique modified with a total of 42 feet in studio.
Material and Methods. Prospective, longitudinal, with deliberate intervention,
sequential, self-controlled. Three study groups were performed depending on the
time evolution of postoperative these being 0-2 years old, 2 years one day at 4
years and one day 4 years to 6 years post-surgery. Forefoot AOFAS scale, hallux,
metatarsophalangeal and interphalangeal was performed measuring pre and
postoperative patients studied radiographs was performed, confirming the
presence or absence of complications. Results. A total of 31 patients were
recruited of which 30 patients were female being 96.7% of the study population
and one male patient (3.33%) patients had ages between 83 and 26 years old with
a average of 55, 11 of these patients had bilateral disease for the study, 12 with
pathology for the left foot and 8 for the right foot for a total of 42 feet in studio.
Giving a total of 7.14% of complications in total study population. Conclusions. In
conclusion our study show significant advantages according to the evolution of
patients with mild-moderate hallux valgus by using a new technique because it
gives the patient a quick recovery, early support and lower percentage of
complications in the short, medium and long haul. Keywords: Hallux valgus,

osteotomy, in scarf osteotomy.



lll. Introducciéon

El Hallux Valgus es la deformidad més frecuente del pie y de la patologia del
aparato locomotor junto con el pie plano(l). Se define como la deformidad
consistente en la desviacion lateral de la falange con un incremento del angulo
intermetatarsiano y engrosamiento de la eminencia medial en el plano horizontal,
con varo del metatarsiano y valgo de la articulacion metatarso-faldngica, asociada
con una elevacion metatarsal, acortamiento y cambios en el angulo de la

articulacion metatarso- falangica distal.(2)(3).

Antecedentes historicos:

Clasicamente se atribuye su descripcién inicial a Laforest, cirujano de Luis Xl en
(1782), Schnepp cita descripciones anteriores realizadas por Legran (1731) en su
obra La Toilette des pies, y por Rouselot (1769) en L’art de soigner les pieds.
Como tal el ombre de Hallux valgus es dado por Hueter en 1871, y posteriormente
en 1876 y 1881, Morton y Reverden proponen por primera vez su tratamiento

quirargico.(1)(19).

| LART

SOIGNER LES PIEDS,

Prisexté av Ror,

Par M, Lavosest, Chirurgien -Pédicure
de Sa Majeké & de la Famnille Royale.
A
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i Champs,
Maionde M. Bovsorr , Clirwgien.
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a). b . e sciencEphot

Fig.1. a) L’art de soigner les pieds. Rouselot (1769), b) Dr. Morton (1881), c) Dr. Reverdin
(1876).
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Etiologia:

El Hallux Valgus tiene una etiologia de caracter multifactorial teniendo
fundamentalmente factores intrinsecos y extrinsecos para el desarrollo de dicha
patologia. Dentro de los factores intrinsecos se encuentran :

1.- predispocion genética en hasta un 65%.

2.- El Sexo siendo en este caso las mujeres la que con mayor frecuencia

desarrollan esta patologia en relacién 10:1 con respecto a los hombres.

3.- El ante pié aductor: con respecto al retropié el cual inicia un desequilibrio

muscular entre el abductor y el aductor del primer dedo.

4.- La formula digital y metatarsiana: Formula metatarsal index minus (primer
metatarsiano mas corto que el Segundo), asi como un Pie egipcio ( primer dedo

mas largo que el segundo).

Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio
9% 22% 69%

Index plus minus Index minus Index plus
28% 56% 16%

Fig.2. Formula metatarsal y digital.

5.- Morfologia de la articulacibn cuneometatarsiana: redondeada, oblicuamente
medial y cuadrada, siendo la Posicion redondeada u oblicua la que aumenta el

angulo intermetatarsiano por desviacion en varo del ler metatarsiano.

11



6.- Morfologia de la articulacion metatarsofalangica: Redondeada, aplanada o con
cresta central, siendo la forma redondeada la que favorece la inestabilidad
metatasofalangica.

7.- Laxitud ligamentaria: la cual favorece que el periodo propulsivo de la marcha
no se pueda estabilizar la articulacion ocacionando la rotacion y desviacion en

valgo del primer dedo.

8.-Morfotipo de miembros inferiores como alteraciones torsionales (ante version de
caderas 0 extra rotacion tibial) asi como la compensaciéon en varo del primer

metatarsiano y por lo tanto valguismo del primer dedo.
9.-Procesos inflamatorios tipo reumaéticos.

10.- Enfermedades neurolégicas centrales como IMOC, Polio, Colagenopatias
(marfan),etc, ya que dichas patologias valguisan el pie, desviando el eje de la
articulacion MTF de manera oblicua al piso y Pronando el 1ler dedo, ocacionado un
desequilibrio tend6n aductor-soporte capsular con los consiguientes cambios

biomecanicos.

Dentro de los factores extrinsecos mencionados en la literatura internacional y
comprobados mediante una infinidad de estudios con un alto nivel de evidencia

cientifica se encuentran:

1.- El calzado el cual es el principal contribuyente en el desarrollo del Hallux
valgus con un 33% de cierto grado de Hallux-Valgus en sujetos calzados en
comparacion con el 1.9% de los descalzo mensionados en estudios realizados por

(lam Fook y Hodgson).

2.- Amputacién del segundo dedo: donde el vacio creado por la amputacién

ocaciona una perdida del soporte que proporciona el 2° dedo.

12



a). b).

Fig.3.a). Tipo de calzado como contribuyente para el desarrollo de Hallux
Valgus. b). Amputacién del segundo dedo del pies como factor extrinseco.

13



Tipos clinicos de Hallux valgus:

Hallux valgus congénito: Es definido por su presentacion en pacientes menores de
15 afios de edad. El cual se caracteriza por presentar displasia de la articulacion
metatarsofaldngica, asi como la desaparicion de la cresta intersesamoidea,
orientacion en valgo de la cabeza metatarsal, de forma redondeada y atrofia del

sesamoideo lateral.

Fig.4. Hallux valgus congénito.

Hallux valgus por prominencia de la cabeza metatarsal: caracteizado por un
engrosamiento de la cabeza metatarsal, con poca o ninguna desviacion de la

falange proximal.

F

Ll

Fig.5. Hallux valgus por prominencia de la cabeza metatarsal.
Hallux valgus en anteple triangular: aonae la rrogresiva aesviacion lateral del

hallux produce una deformidad mas severa con desviacion lateral marcada de la
falange proximal una gran eminencia medial del metatarsiano, incremento del
angulo intermetatarsal, relajacion de la capsula articular medial, contractura de la
capsula articular lateral y un desplazamiento de la cabeza metatarsal de los

sesamoideos. Donde el segundo dedo puede afectarse secundariamente.
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Fig.6. Hallux valgus en antepié triangular.

Hallux valgus interfalangico: definido como una desviacion lateral del primer dedo
pero al nivel de la articulacion inter-falangica por una deformidad intrinseca Osea
en la falange proximal caracterizado por una prominencia sobre la articulacion

inter-falangica y un callo doloroso a lo largo de la cara medial del hallux.

Fig.7. Hallux valgus interfalangico.
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Clasificacion de Coughlin para Hallux valgus

* Leve:

— Angulo Hallux valgus menor 20°.

— Angulo intermetatarsiano menor 11°.

— Sublux. Sesamoideo lateral menor 50%.
* Moderada:

— Angulo Hallux valgus 20-40°.

— Angulo intermetatarsiano 11- 16°.

— Sublux. De sesamoideo lateral 50-75%.
+ Severa:

— Angulo Hallux valgus mayor 40°.

— Angulo intermetatarsiano mayor 16°.

— Sublux. De sesamoideo lateral mayor 75%.

16
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Fig.8. Angulo Hallux valgus y Angulo
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Fig.9. Grados de subluxacion de los sesamoideos a)
< 50% b) 50-75% c)>75%. (Clasificacién de Coughlin

para Hallux valgus).
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Indicaciones quirurgicas.

La indicacidon quirurgica primaria es el dolor y va a depender del tipo de H-V, la

morfologia del primer radio y la anatomia del antepié.

La correccién quirargica debe planificarse para eliminar el dolor y evitar
alteraciones de las estructuras articulares y otras patologias asociadas, cabe
mencionar que se debe de tomar en cuenta para realizar el tratamiento quirdrgico
tanto la edad asi como la formula metatarsal y digital, la pronacion del dedo
gordo, la artrosis metatarso-falangica , los angulos: intermetatarsianos y
metatarso-falangico; la PASA/DMAA, DASA vy la localizacion del dolor en el hallux

0 por metatarsalgia.

El Dr. Ramon Vilador Perice en su publicacacion “Propuesta de algoritmo en
cirugia de hallux valgus” en el 2002 no marca unas pautas para poder decidir el
tipo de manejo para de terminado grado de Hallux valgus y tomando como
parametros los angulos intermetatarsianos asi como el PASA, logrando asi facilitar
la decision del medico ortopedista para realizar determinado tratamiento quirugico
ya sea que involucre solo parte blandas o la realizacion de ostetomias al primer

metarsiano distales, proximales y diafisarias.

Angulo I°-1I° metatarsianos |

S ~

< 15°-20° > 15°-20°
PASA correcto PASA aumentado PASA correcto FPASA aumentado
Cerclaje fibroso Osteotomia Osteotomia Osteotomia
distal proximal diafisaria
1% metatarsiano 1® metatarsiano 1% metatarsiano

PASA = «proximal articular set angle»

Fig.10. Propuesta de algoritmo en cirugia de hallux valgus, Rev Ortop Traumatol 2002;46(6):487-489. VILADOT, Pericé
R. v ALVAREZ, Goenada F.
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Monstrando en su algoritmo que cuando nos encontramos con un angulo
intermetatarsiano por encima de los 20° y un PASA aumentado indican en este
tipo de hallux valgus una doble osteotomia metatarsal: una osteotomia en la base
para corregir el angulo intermetatarsiano, y una osteotomia distal para corregir el
PASA. Asi mismo describen el empleo de una osteotomia diafisaria tipo POBO
(«proximal osteotomy basal oblique») descrita por Adelaar, o una osteotomia tipo
Scarf, con las que se puede conseguir una correccion parcial tanto del angulo

intermetatarsiano como del PASA.

18



Osteotomia en scarf:

Osteotomia en «scarf» o en ensamblaje,(Meyer, 1926)®(" fue introducida por

Burutaran en el afio de 1976713 y modificada por Barouk (4 'y Weil en

1994(05)

Fig.11. a) Dr. Meyer (1926), b) Dr. Barouk, c) Dr.Weil.

Es una osteotomia diafisaria que cruza en diagonal el eje del primer metatarsiano,
«rayo de Japiter o Zeus», y permite modificar el varo y la longitud del primer

metatarsiano ). Empleada en base a la literatura para Hallux valgus moderado-

severo ©®,
La osteotomia en scarf consta de Tres componentes:

+ 1.- Liberacion del complejo sesamoidea metatarsofalangico lateral 2.

Capsula
articular
Aduclor del

dedo gordo

Ligamento
metatarsiano
fransverso

E Huesos
sesamoideos

Fig.12. Liberacién del complejo
sesamoidea metatarsofalangico lateral.
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+ 2.- Osteotomia en «Z» 0 «Rayo de Zeus» con fijacién de apoyo y rigida (2.

Fig.13. Osteotomia en «Z» 0
«Ravo de Zeus».

« 3.- Capsulorafia y Capsuloplastia 2.

Fig.14. Capsuloplastia.

Teniendo como ventajas el hecho de dar mayor estabilidad por la traslacion
externa otorgada al fragmento distal, asi como su facilidad de fijacion, su
versatilidad ya que con ella se logra acortar o alargar el primer metatarsiano ,la
facultada de apoyo temprano postquirargico del paciente y una consolidacién y

recuperacion mas rapida @b,

Fig. 15. Fig. 16.

Fig.15 y 16. 15). Eje de traslacién externa otorgada al fragmento distal, 16). Versatilidad de la osteotomia en
scarf.

20



Dentro de las desventajas y/o complicaciones que pueden hacerse presentes
posterior a la realizacién de dicha ostetomia podemos encontrar mencionadas en
la literatura fracturas por estrés en un 5%, elevacion de la cabeza del metatarsiano
en un 6%, la prominencia de material de osteosintesis, la osteonecrosis de la
cabeza del ler metatarsiano, asi como la Correccion excesiva dando como
resultado la formacion de un Hallux varus en un 8%, la recidiva del hallux valgus y

una Rigidez articular postoperatoria. (12)(22)23)(24),

Fig. 17. Fig.18.

Fig. 17 y 18. 17). Rx anteroposterior de pie de izquierdo donde se observa necrosis
avascular de la cabeza del ler metatarsiano, 18). Rx Lateral de pie derecho se
observa prominencia de material de osteosintesis.
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Justificacion del estudio.

En el INR Se presentaron casos de complicaciones posoperatorias como fracturas
de la cabeza del primer MTT, asi como elevacion de la misma con el empleo de la
osteotomia en scarf convencional, por lo que se propone la modificacion a esta

técnica quirdrgica observando mejores resultados.

22



Osteotomia en scarf modificada.

Actualmente en el INR se realiza una modificacion a este tipo osteotomia diafisaria
en pacientes con diagnostico de Hallux Valgus leve-moderado, logrando mayor
estabilidad y menos complicaciones ya que presenta mayor superficie de contacto

basal.

Lo cual se prueba en el siguiente estudio:

Tobillo y pie | Tornazelo ¢ pé | Nimero 2 | Volumen 3

Osteomia de Scarf modificada para el tratamiento del
Hallux Valgus.

Parra Téllez, P.*; Lopez Gavito, E.*; Gdmez Carlin, 1.**;
Ortiz Garza, J.**; Vazquez Escamilla, J.***

Experiencia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.
Ciudad de México. México

* Servicio de Deformidades Neuromusculares;

Fecha de Recepcidn: 02/02/11 **Fellow de Cirugia de Pie y tobillo
Fecha de Aprobacion: 14/02/11 ***Jefe de Division del Servicio de Deformidades Neuromusculares y Ortopedia Pediatrica

Fig.19. Encabezado de articulo “Osteotomia de Scarf Modificada para el tratamiento del Hallux valgus” Tobillo y Pie Revista de
FLAMECIPP Marzo 2011, vol.3 NO2 articulo, PARRA, Tellez, P. y col.
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Modificacion de la técnica:

La osteotomia en scarf modificada propone un sitio de entrada proximal y paralela
a la articulacion cuneometatarsal de 2 cm, y sitio de entrada distal de 5 mm
proximal al cartilago articular dorsal, otorgando angulos de cada corte de 45 a 60

grados con respecto al eje longitudinal del metatarsiano ),

Fig.20. Osteotomia en scarf modificada en modelo
oseo de pie izquierdo.

Fig.21. Sitio de entrada proximal y paralela a la
articulacion cuneometatarsal de 2 cm, y sitio de entrada
distal de 5 mm proximal al cartilago articular dorsal,
anaulos de corte de 45 a 60 arados .

Fig.22. fijacién de osteotomia con tornillo 2.0 mm.
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Hipotesis.

Los pacientes con diagnostico de hallux valgus leve-moderado postoperados en el
servicio de DNM del INR en el periodo de enero 2006- enero 2013 con la técnica
en scarf modificado tienen un bajo indice de complicaciones postoperatorias ya
gue ofrece mayor superficie de contacto basal, por lo que es factible su uso como

nueva técnica quirdrgica para pacientes con dicho diagnostico.
Objetivo:

Evaluar los resultados clinico radiograficos de la técnica en scarf modificada en

INR en el periodo comprendido de enero 2006- enero 2013.

25



Metodologia.
Tipo de estudio.

Prospectivo, longitudinal, con intervencion deliberada, secuencial, auto controlado
(15)

Se realizaron tres grupos de estudio dependiendo el tiempo de evolucion
postquirargico siendo estos de 0 a 2 afos, de 2 afios un dia a 4 afios y de 4 afios
un dia a 6 afios postquirdrgicos. Se obtuvieron registros del SAIH (expediente
electronico), Libretas de consulta externa y expediente fisico. Se revisaron las
radiografias pre y postoperatorias asi como notas de evolucion y postoperatorias,
poteriormente se realizo un archivo radioldgico que incluye radiografias pre,
postoperatorios y de control. Se realizo aplicacion de consentimiento informado a
los pacientes y se realizo la aplicacion de Escala funcional AOFAS al final del

seguimiento.
Criterios de inclusion.

Para el presente estudio se toman como criterios de inclusiébn a pacientes con
diagnostico de hallux valgus leve moderado (Clasificacién de Coughlin). Asi como
Pacientes postoperados en el servicio de DNM del INR en el periodo de enero
2005- enero 2013 con la técnica en scarf modificado.

Criterios de exclusion.

Se toman como criterios de exclusion a pacientes con diagnostico de hallux
valgus con inestabilidad cuneometatarsal o/y artrosis metatarsofangica , Pacientes
con diagnostico de hallux valgus severo. Pacientes con tratamientos quirdrgicos
previo del pie asi como la edad menor a 15 afos por considerarse Hallux valgus

juvenil.

26



Criterios de eliminacion.

Paciente con diagnostico de hallux valgus leve-moderado que no haya aceptado
tratamiento quirdrgico antes mencionado, pacientes con alguna enfermedad
metabolica sistémica como Artritis reumatoide o diabetes mellitus tipo Il, pacientes
con alguna enfermedad neurolégica central y pacientes a quien se le haya

realizado alguna cirugia de hallux valgus diferente a la técnica en estudio.
Variables independientes:

Se tomaron como variables independientes la edad, el sexo asi como los angulos

Intermetatarsiano, metatarsofalangico, PASA y DASA.
Variables dependientes.

Se tomaron como variables dependientes la escala de AOFAS asi como

osteotomias agregadas (Akin , Weil).
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Resultados:

Se captaron un total de 31 pacientes de los cuales 30 pacientes eran del genero
femenino siendo un 96.7% de la poblacion en estudio y 1 paciente del genero
masculino (3.33%), los pacientes presentaron edades entre los 83 y los 26 afios
con una edad media de 55 afios, de dichos pacientes 11 presentaron patologia
bilateral para el estudio, 12 con patologia para el pie izquierdo y 8 para el pie

derecho dando un total de 42 pies en estudio.

Sexo
3%

/

B Hombre
® Mujer

30, 97%

Grafica .1. Distribucién de poblacién en estudio por sexo.

Pies

M Derecho
M lzquierdo

Bilateral

Gréfica.2. Distribucion de poblacion de acuerdo a la lateralidad
de la patologia.

Se realizaron tres grupos de estudio de acuerdo al tiempo de evolucion
posquirargico, siendo el primer grupo el comprendido por pacientes postoperados
de dos afos a la actualidad, contando con un total de 13 pacientes, de los cuales

8 eran bilaterales, 3 derecho y 2 izquierdos dando un total de 21 pies en estudio,

28



dentro de estos a 6 pies se les realizo osteotomia tipo akin a 2 se realizo
osteotomia de Weil y a 13 ambas osteotomias agregadas, con una escala de
AOFAS de antepie, hallux metatarsofalanficas e interfalangicas con una media de

95 y sin presentar complicacion alguna.

Pies.

m 0-2 afios. Total 21.
M 2-4 afios. Total 7.
4-6 afios.Total 14.

Grafica .3. Distribucién de poblacién por grupos seguin su tiempo
de evolucién postquirdrgico.

| Akin
o Weil
A+W

M total pacientes

Bilateral Derecho lzquierdo total

Grafica .4. Grupo de pacientes con evolucién postquirdrgica de 0 a 2 afios,
de acuerdo a la lateralidad y otros procedimientos quirdrgicos durante la
realizacion de la osteotomia en estudio.

El segundo grupo en estudio fue el grupo el cual contaba con un estado de
evolucion posquirargico comprendido de dos afios un dia a cuatro afios, en el cual
se incluyeron 7 pacientes con un total de 7 pies de los cuales 2 pies en estudio
eran del lado derecho y 5 pies izquierdos, asi mismo 1 pie contaba con osteotomia
de Akin, 2 pies con ostetomia de Weil y 4 pies con ambas osteotomias,
presentando una escala de AOFAS de antepie, Hallux Metatarsofalanficas e

Interfalangicas con una media de 85 y sin presentar complicacion alguna.
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Grafica .5. Grupo de pacientes con evolucién postquirirgica de 2 afios un

dia a 4 afos, de acuerdo a la lateralidad y otros procedimientos quirtrgicos

durante la realizacion de la osteotomia en estudio.
Por ultimo el tercer grupo en estudio comprendido por 11 pacientes con un estado
posquirargico de 4 afios un dia a 6 afios y con un total de 14 pies de los cuales 3
pacientes presentaban patologia bilateral, 3 con Hallux valgus derecho y 5 con
Hallux valgus izquierdo, a quienes ademas de la osteotomia en scarf modificada
se le realizaron osteotomia Akin en 4 pies, osteotomia de Weil en 3 pies, ambas
osteotomias en 5 pies, contando con 2 pacientes con Hallux Valgus izquierdo a
quien no se les realizo ninguna osteotomia agregada a la de la técnica en estudio,
presentando una escala de AOFAS de antepie, Hallux Metatarsofalanficas e

Interfalangicas con una media de 80.

H Akin
u Weil

A+W
HsinAy/oW.

M total pacientes

Bilateral Derecho lzquierdo total

Grafica .6. Grupo de pacientes con evolucién postquirargica de 4 afios un
dia a 6 afios, de acuerdo a la lateralidad y otros procedimientos quirdrgicos
durante la realizacién de la osteotomia en estudio.
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En este grupo de pacientes se reportaron un paciente con patologia de Hallux
Valgus recidivante siendo este diagnoticado a los 4 aflos 11 meses poserior a su
tratamiento quirdrgico siendo un 2.3% de la poblacion total en estudio, asi mismo
se presento un caso de artrosis cuneometatarsiana representando el 2.3% de la
poblacién total en estudio y por ultimo un caso de dolor a nivel de material de
osteosintesis el cual represento el 2.3% de la poblacién total en estudio. Dando un
total de 7.14% de complicaciones en la poblacion total de estudio.

Complicaciones.
0 0.0 0

W H. Varus.

m H. Valgus.
W Mat. Oss.

W Art. CMTT.
M Fractura.

m Necr. Avasc.

Infeccion.

Grafica .7. Complicaciones en el grupo de pacientes de 4 afios un dia a 6

afos de seguimiento postquirdrgico.

Complicaciones

M Complicaciones

L A= -
— -
. —— Complicaciones
0-2 ahos

2-4 afios N
4-6 afios

Grafica .8. Complicaciones durante el seguimiento del estudio.
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Pies

M H. Varus.

M H. Valgus.

B Mat. Oss.

H Art. CMTT.
Fractura.

B Necr. Avasc,
Infeccion.

H Sanos.

Grafica .9. Complicaciones y pacientes sanos durante el estudio. Total
de 7.14% de complicaciones en relaciéon a 92.8 de pacientes sin
complicaciones.
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Discusion:

Los resultados apreciados en el presente estudio arrojan un gran cantidad de
correlaciones asociadas a las complicaciones mencionadas con anterioridad como
son el subsecuente uso de calzado no apto en una paciente, la cual desarrollo
hallux valgus recidivante a nivel del pie postoperado, asi mismo la formacion de
artrosis cuneometatarsiana y dolor en sitio de material de osteosintesis en dos
pacientes cuya actividad fisica fue aumentada posterior al tratamiento quirargico y
rehabilitador, consistente en actividades deportivas y recreativas, asimismo cabe
mencionar la ausencia de complicaciones con el empleo de la técnica en scarf
modoficada con respecto a las reportadas en la literatura universal con el empleo
de la técnica en scarf convencional, como fueron la ausencia de necrosis
avascular de la cabeza del primer metatarsiano, la ausencia de fracturas
posquirdrgicas, la ausencia de infecciones y la ausencia de hallux varus
posquirdrgico. Asi mismo es de vital importancia mencionar que los pies en cuyo
caso presentaron complicaciones eran pacientes con un pie egipcio y con formula
metatarsal index plux en quienes posterior a la cirugia no se modificé la formula
metatarsal gracias a la versatilidad de la técnica en estudio. El presente estudio
nos muestra el empleo de la técnica en scarf modificada como una técnica
mejorada para el tratamiento quirdrgico de pacientes con Hallux valgus leve —
moderado. Dicha modificacién a la técnica convencional otorga un bajo indice de
complicaciones posquirtrgicas a corto, mediano y largo plazo, ya que ofrece una
mayor superficie de contacto basal aumentado asi la estabilidad y la versatilidad

de la osteotomia, llevando a una baja tasa de complicaciones.
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Conclusiones.

En conclusion nuestro estudio muestran el empleo de una técnica nueva para su
uso como tratamiento quirdrgico en pacientes con Hallux valgo leve-moderado,
con ventajas significativas sobre la técnica en scarf convencional de acuerdo con
resultados los obtenidos, ya que otorga al paciente una rapida recuperacion,
apoyo temprano y menor porcentaje de complicaciones a corto, mediano y a largo

plazo.
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