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RESUMEN

El Scarf esun término de car pinteria,
que define un ensamblaje en el que dos
trozos de mader a son unidos conjunta-
mente. Este término es utilizado para
describir unalarga osteotomia horizontal
del primer metatar siano que per mite la
correccion del hallux valgusincluso en
casos de un gran angulo metatar siano.
Descrita por vez primera por Burutaran,
el Scarf ha sido estudiado y usado por
los autor es norteamer icanos, especial-
mente por L.S. Well, que ha modificado
la técnica con objeto de aumentar las po-
sibilidades de desplazamiento de la os-
teotomiay proteger el aporte sanguineo
ala cabeza, hainventado lainstrumen-
tacion que facilitalatécnicay, finalmen-
te, quien tiene unalarga eimportante
experiencia con esta técnica. L.S. Barouk
ha estudiado por una parte el instrumen-
tal y losimplantes, con €l fin de facilitar
la solidez y la exactitud de lafijacion, y
por otra parte ha estudiado la asociacion
con la osteotomia de la falange del pri-
mer dedo y con el tipo de calzado post-
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oper atorio, con objeto de ampliar las po-
sibilidades e indicaciones.

L a osteotomia scarf proporciona am-
plias posibilidades de desplazamiento
del fragmento plantar (el cual incluyela
cabeza metatar siana), especialmente des-
censo, rotacion transversay acortamiento;
la correccion transver sa puede ser muy
importante; ademas, las osteotomias del
dedo gordo propor cionan tres posibili-
dades complementarias de correccion: va-
rizacion, desrotacion y acortamiento.

Esta lar ga osteotomia horizontal del
metatar siano no solo propor ciona esta-
bilidad por si misma, sino que también
permite una facil y solida fijacion.

Se describe la técnica actual.

L osresultados a lar go plazo son des-
critospor L.S. Welil en 1481 casos tr ata-
dosentre 1984 y 1991; la evolucién me-
dia hasido de 4,75 anos. La media de
reduccion del angulo del hallux valgus
ha sido de 18°, lareduccion del angulo
intermetatar siano ha sido de 9,8°, y se
ha observado un desplazamiento plantar
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Fig. 1. Cortestipo scarf.
- El corte longitudinal es dirigido hacia delante y hacia arriba, seccionando primero la cortical
internay después la externa, permitiendo especialmente el descenso.
- Los cortes transversal es permiten especial mente el acortamiento.
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de 2,5 mm. No se han obser vado casos
de necrosis avascular.

L os autor es hacen hincapié en lara-
pidarecuperacion funcional, en la se-
guridad delosresultadosy, por ultimo,
en la ver satil adaptacion a cada caso de
hallux valgus.

Asi definido, este método supone
unaimportante mejoraen el tratamien-
to detodos lostipos de hallux valgus.

INTRODUCCION

La osteotomia «scarf» es unalarga os-
teotomia horizontal del primer metatar-
siano, que no solo permite la correccion
del primer angulo intermetatarsiano, si-
no que también proporciona amplias po-
sibilidades de colocacion de los fragmen-
tos en todos los planos.

Esta osteotomia ocupa su lugar entre
la liberacion externa de la articulacion
metatarso-falangicay del sesamoideo ex-
terno, y el tensado capsular interno, per-
maneci endo indispensabl es estas dos me-
didas.

Introducida primero por Burutaran®,
la osteotomia scarf ha sido desarrollada
por autores americanos como Gudas ",
Schwartz®® y, sobre todo, por Weil &

Describiremos primero los cortes tipo
scarf, en segundo lugar los sistemas de
fijacion, después su asociacion con la os-
teotomia de la primerafalange, y final-
mente el amplio campo de indicaciones
permitidas por la versatilidad de po-

sibilidades de esta técnica.
CORTESTIPO SCARF. (Fig. 1)

L a sierra oscilante permite hacer un
largo corte longitudinal, en cuyos extre-

mos se hacen dos cortes transversal es.

El cortelongitudinal: Primero se ha-
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ce el corte en la cortical interna, después
en laexterna

En lacortical interna: El extremo pos-
terior esta situado a2 mm. por encima
del borde medio plantar, a nivel del pi-
ce de su curvadura plantar. Después, el
corte es dirigido hacia delante y hacia
arriba hasta su extremo anterior, el cual
esta situado alrededor de 3 mm. por de-
trés del cartilago y aunos 2 mm. bajo la
cortical dorsal del cuello.

En este trayecto, el corte es plantar
en la parte posterior, y dorsal en la parte
anterior, preservando la vascularizacion.

En la cortical externac Desde €l corte
interno, la sierra oscilante es dirigida ex-
ternay plantarmente, de forma que se
produzca un descenso de |la cabeza me-
tatarsiana mientras el primer metatarsia-
no es muy desplazado externamente; nor-
malmente esta direccion oblicua es
completamente idéntica ala de la super-
ficie plantar del metatarsiano, la cual no
esta dirigida exactamente plantar sino en
sentido plantar e interno.

El cortetransversal:

El corte posterior: En el plano sagital
es dirigido hacia delante y plantarmente,
formando un angulo de 45° con el corte
longitudinal. En el plano horizontal es
dirigido hacia fueray un poco hacia de-
tras, todo lo que permitaladireccion del
corte anterior.

El corte anterior: En el plano sagital
es dirigido hacia arriba, formando un an-
gulo de 90° con el corte longitudinal. En
el plano horizontal su direccion esim-
portante porque interviene directamente
en el acortamiento o alargamiento del pri-
mer metatarsiano, en dependencia de su
direccion hacia detrés o hacia delante.

El desplazamiento del fragmento
plantar (Fig. 2):

El fragmento plantar, formado por la
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1- 2 LATERAL DISPLACEMENT

3-4HORIZONTAL ROTATIONS

5 LOWERING

6 LENGHTENING

7 SHORTENING

8 RAISING

9- 10 AXIAL ROTATIONS

THE TEN POSSIBILITIES
OF THE CAPITAL FRAGMENT
DISPLACEMENT.

Fig. 2. La osteotomia scarf proporciona diez posibilidades al fragmento cefélico, en relacion con las
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diferentes indicaciones.
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cabeza del primer metatarsiano y su lar-
ga prolongacion plantar posterior, es fa-
cilmente desplazable |ateralmente. El des-
plazamiento puede también ser mas
importante en la parte posterior provo-
cando una reduccion de laoblicuidad la-
teral de la cabeza metatarsiana

En realidad, permite una decena de
posibilidades diferentes, en relacion con
las diversas indicaciones; es desconocido
en otras técnicas para el tratamiento qui-
rargico del hallux valgus.

EL SISTEMA SCARF DE FIJACION
(Fig. 3)

Hemos ideado instrumental especifi-
co y tornillos que proporcionan una facil
y segurafijacion, todo lo que permita el
desplazamiento y la calidad del hueso.

1) El clamp 6seo scarf: El variable
desplazamiento lateral del fragmento
plantar, asociado ala oblicuidad medial
de la superficie plantar diafisaria nos ha
llevado a idear un clamp 6seo SCARF
especifico.

2) El tornillo de fijacion: Hemos es-
tablecido un plan SCARF especifico de
condiciones relativas a la osteosintesis,
lo que nos ha llevado aidear un sistema
SCARF detornillos de fijacion.

— El tornillo scarf tiene un diametro
de 3 mm. lo cual le permite estar canu-
lado y usar una aguja de Kirschner de
10/10 mm. Es un tornillo de compresion
con lazonaroscadaa 2,5 mm. delaca-
beza. El tornillo es auto-roscante. Su ca-
beza es especialmente delgada y peque-
fa afin de que pueda hundirse en la
cortical dorsal.

— Colocacion delos tornillos: los dos
tornillos son colocados en ladiafisis de
modo que proporcionen una solidafija-
cion.
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— Técnicade atornillado: todos los pa-
sos de fijacion se gjecutan alrededor de
una aguja de Kirschner de 10/10 mm.
de diametro y 50 mm. de longitud.

— Introduccién de las agujas de Kirsch-
ner: las agujas de K. se introducen en
direccion dorso-plantar através de los
fragmentos dorsal y plantar, en ladi&fisis
del metatarsiano, a ambos |lados del
clamp éseo.

— Perforacion y medicion del tornillo:
el «taladro de paso unico», asi |lamado
por tener un avellanador en su extremo
proximal, es introducido alrededor de la
agujade K. Unavez que esta en contacto
con la cortical plantar, lalongitud del
tornillo se determina por medio del me-
didor especifico, el cual tiene en cuenta
el grosor de la cortical plantar.

— Colocacion del tornillo: el tornillo es
introducido facilmente sobre la misma
agujade K., proporcionando compresion
de los fragmentosy fijacion solida, in-
cluso en caso de osteoporosis. Su cabeza
es hundida en la cortical dorsal, evitando
cualquier problema con el calzado.

Después de lafijacion, es necesario
resecar la porcion anterior y medial del
fragmento dorsal, 1o que contribuye a es-
trechar la parte medial del antepie.

LA OSTEOTOMIA DE LA PRIMERA
FALANGE

En anteriores estudios, hemos subra-
yado el papel de la osteotomia del dedo
gordo en la cirugia del hallux valgus*®:
asi como otros autores' %2 Asf, enla
mayor parte de |os casos, asociamos la
osteotomia de la primera falange con el
fin de completar la correccion: serealiza
después del tensado capsular interno. Se
distinguen dos tipos de osteotomias: por
una parte varizacion y/o desrotacion sin
acortamiento, fijada por una grapa obli-
cua especial; por otra parte, el acorta-
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THE SCARF FIXATION SYSTEM

The scarf bone clamp The scarf screw

The screwing technique

The screwsin the shaft

Fig. 3: Lafijacion scarf. Hemosideado el instrumental especificoy el tornillo scarf canulado. El sistema
esta unido en torno a una aguja de Kirschner de 10/10 mm., lacual esla guiadel «taladro de
paso Unico» y después del tornillo.
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miento, fijado con una grapa especial con
memoriade laforma, indicada en casos
de excesiva longitud del dedo gordo, de-
formidades importantes o lesiones artri-
ticas. Estas osteotomias mejoran notable-
mente el resultado de esta técnica.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Aungue la movilidad articular pasiva
y activa es reanudaday practicada de
formainmediata, es el hecho de nuestro
sistema de cal zado postoperatorio 1o que
permite lareanudacion inmediata de la
marcha (todo lo que laedad y €l tipo de
hallux valgus permita) y ademas hace
posible una rapida rehabilitacion social.

RESUL TADOS (Figs. IV, V)

L.S. Well publicauna serie de 1481
casosrealizados entre 1984 y 1991. La
media de evolucidn es de 4,75 afos, os-
cilando entre 2 y 8 afios. El predominio
delasmujeresen laserieesde 9:1. La
osteotomia consiste en una osteotomia
en Z modificada a través de la cabezay
diafisis del primer metatarsiano, que per-
mite una correccion multi-planar de la
deformidad junto con unafacil fijacion
internarigida.

L os resultados de esta técnica mues-
tran una reduccion del angulo de hallux
valgus, con una mediade 18 grados. La
reduccion del angulo intermetatarsiano
fue de 9,8 grados. Se obtuvieron 2,5 gra-

Fig. 4 Ejemplos del extenso campo de indicaciones permitido por la versatil adaptacion a cada caso.
Sobre todo, resaltamos la importancia del desplazamiento lateral de la cabeza, las posibilidades
de acortamiento, descenso, adaptacion P.A.S.A. Es Util la asociacién de la osteotomia del dedo
gordo. También resaltamos el uso de un botén espaciador en forma de copa.

Fig. 4.1: Hallux valgus congénito.

Fig. 4.3: Gran deformidad.
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Fig. 4.2. Paciente de 85 afios.

Fig. 4.4: Hallux valgus artroésico.
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Fig. 4.5: Deformidad recidivante.

Fig. 4.6: Hallux valgus reumatoide.

Fig. 4.7. Adaptacion al calzado femenino (scarf
del primero y del quinto metatarsiano).

dos de desplazamiento plantar de la ca-
beza del primer metatarsiano, aumentan-
do la carga de peso soportada por €l pri-
mer radio. Las respuestas subjetivas de
los pacientes mostraban que un 96 por
ciento de ellos se encontraba mucho me-
jor que antes de la operacién. Un 93 por
ciento de ellos se habia mejorado res-
pecto al preoperatorio. El 93 por ciento
de los pacientes era capaz de usar cal-
zado de sport alas 9 semanas de la ope-
racion. Un 82 por ciento reanudo las ac-
tividades de lavida diariaalas 6
semanas del postoperatorio. Un 97 por
ciento referia estar dispuesto a someterse
otravez ala mismaoperacion. Entre las
complicaciones se han encontrado 8 frac-
turas de estrés de la base del primer me-
tatarsiano; éstas aparecieron al principio
delaserie, y unavez que latécnicafue
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modificada solo se produjo una fractura
de estrés en los ultimos 800 casos. Hubo
11 casos de infeccion superficial o dehis-
cenciade la herida, curando todos ellos
en un plazo de 3 semanas con tratamien-
to local o con antibidticos orales. No hubo
casos de infeccion profunda, osteomielitis
O necrosis aseptica de la cabeza del pri-
mer metatarsiano. Hubo 5 casos de hiper-
correccion con aparicion de deformidad
en hallux varus, la cual fue posteriormen-
te corregida mediante capsulotomiay ma-
nipulacion. La movilidad postoperatoria
disminuy6 en 8 grados respecto al preo-
peratorio, pero conservé una media de
71 grados de dorsiflexion y 15 grados de
flexion plantar. Se produjo una bursitis
por tornillo en 9 casos al principio, pero
no ha habido problemas desde que se mo-
difico el perfil del tornillo.
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Fig. 5: Resultados alargo plazo.

Fig. 5.1-a,b: Preoperatorioy postoperatorio a los 4,5 afios.

Fig. 5.2-a,b: Preoperatorioy postoperatorio a los 3 afios.
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Fig. 3: Promedio de resultados subjetivos alargo plazo.

INDICACIONESY POSIBILIDADES
(Fig. 1V)

Asi, esta técnica nos permite ampliar
las indicaciones a todo tipo de hallux val-
gustal como sigue:

1. Hallux valgus congénito: En un
estudio previo® subrayamos la frecuencia
del hallux valgus congénito dependiendo
de una creta central redondeada y de
una excesiva redondez de la cabeza me-
tatarsiana que originan una inestabili-
dad, cuya correccion por latécnicade
scarf parece ser el procedimiento mas se-
guro; por otra parte, la osteotomia scarf
puede reducir facilmente las desviacio-
nes P.A.S.A.

2. Pacientesancianos. Lacalidad de
lafijacion -a pesar del hueso osteopo-
rético- asociada con la osteotomia del
dedo gordo y el sistema de calzado pos-
toperatorio permite realizar la técnica
scarf en pacientes de mas de 80 arios.

3. Grandesdeformidades: Graciasa
la posibilidad de acortamiento, al impor-
tante desplazamiento lateral del meta-
tarsiano y ala osteotomia del dedo gor-
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do, el scarf amplia sus indicaciones hasta
las mas importantes deformidades.

4. Hallux valgus artrdésico: El corta-
miento del metatarsiano y del dedo gor-
do provocan una descarga de la articu-
lacion, permitiendo el tratamiento del
hallux valgus artrdésico.

5. Hallux valgusrecidivado: Estatéc-
nica ofrece una gran versatilidad, en re-
lacién con cada caso de deformidad re-
cidivada.

6. Hallux valgusreumatoide: Latéc-
nica scarf permite corregir la deformidad
del primer radio, conservando la articu-
lacion metatarso-falangica.

7. Calzado femenino: El scarf propor-
ciona un estrechamiento importante de
la parte interna del antepie; si asociamos
un estrechamiento externo gracias al scarf
del quinto metatarsiano, se mejora am-
pliamente el uso de calzado femenino.

CONCLUSIONES

L a osteotomia scarf del primer meta-
tarsiano asociada a la osteotomia de la
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primera falange proporciona muchas po-
sibilidades de correccion en todos los ti-
pos de deformidad o etiologia. Por €llo
sus indicaciones son muy amplias.

El sistema scarf de fijacion es sencillo,
solido y seguro a pesar de correcciones
importantes o de hueso osteoporaético. El
sistema de calzado postoperatorio com-
plementala solidez de lafijacion permi-
tiendo reanudar precozmente la funcioén.

Finalmente, ya que esta técnica es
muy versatil y segura, nos parece un
gran avance en el tratamiento de todas
las formas de hallux valgus.
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