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Tratamiento del hallux valgus mediante osteotomía en scarf
Treatment of hallux valgus by scarf osteotomy

García Regal J, García Hermosa A, Hueso Macías A, Díaz Jaraquemada D, Bejarano Muñoz JI, Abejón Ortega A

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital de Mérida.

Resumen
Objetivo: Evaluar los resultados clínicos y radiográficos de la osteotomía en scarf para el tratamiento del ha-
llux valgus moderado-severo.
Material y métodos: Estudio retrospectivo con 25 osteotomías en «scarf», en 19 pacientes  mujeres y 6 hom-
bres, siendo la edad media de 45 años y un seguimiento medio de 11 meses, para el tratamiento del hallux val-
gus moderado y grave. Se realizó una valoración clínica pre y postoperatoria con la escala funcional de la
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y una valoración radiográfica, mediante la medición
de los ángulos intermetatarsiano (IMA), de hallux valgus (HVA) y distal de la articulación metatarso-falángi-
ca (DMAA), también de forma pre y postoperatoria.
Resultados: La estancia media de ingreso fue de 1 día. Según la escala AOFAS, se obtuvo una puntuación glo-
bal preoperatoria de 34,4 y postoperatoria de 92,4. Los resultados radiográficos postoperatorios fueron un
IMA medio de 8,8º y un HVA medio de 18,2º. El DMAA fue menor de 10º, excepto en 1 paciente. 
Conclusión: La osteotomía en scarf ofrece al paciente un apoyo temprano, una movilidad metatarso-falángica
precoz y una rápida consolidación de la osteotomía.
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❙ ORIGINAL

Abstract
Objective: To assess the clinical and radiographic results of the scarf osteotomy in the treatment of moderate-
severe hallux valgus.
Patients and methods: We performed a retrospective study of 25 scarf, in 19 women and 6 men, with average
age of 45 years and an average follow up of 11 months for the treatment of the moderate-severe hallux valgus.
We assessed the clinical outcome pre and posoperative according to the  American Orthopaedic Foot and An-
kle Society (AOFAS) scale and radiological outcome, with measuring the angles intermetatarsal (IMA), of ha-
llux valgus (HVA) and distal of metatarsal-phalang joint (DMAA), pre and postoperative.
Results: The average stay of revenue was one day. According to the AOFAS scale, we obtained a global preo-
perative score of 34.4 and postoperative of 92.4. About the postoperative radiological findings, we obtained
an average IMA of 8.8 º and HVA of 18.2 º. The DMAA was less than 10º except in 1 patient.
Conclusion: The scarf osteotomy offers an early load, an early metatarsal-phalang joint mobility and an early
osteotomy consolidation. 
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❙ Introducción
El tratamiento del hallux-valgus se ha desarrollado

considerablemente en los últimos años. La deformidad
consiste en la desviación lateral de la falange, incremento
del ángulo intermetatarsiano y engrosamiento de la emi-
nencia medial en el plano horizontal, con varo del meta-
tarsiano y valgo de la articulación metatarso-falángica y
también se asocia con una elevación metatarsal, acorta-
miento y cambios en el ángulo de la articulación metatar-
so-falángica distal. Estos cambios conllevan otros efectos
secundarios en el antepié como los dedos en martillo, la
metatarsalgia, la subluxación o luxación de las articula-
ciones metatarso-falángicas causadas por factores anató-
micos que pueden ser corregidos durante la cirugía. La
indicación quirúrgica primaria es el dolor y depende del
tipo de hallux valgus, la morfología del primer radio y la
anatomía del antepié. 

La corrección quirúrgica debe planificarse para elimi-
nar el dolor y evitar alteraciones de las estructuras articu-
lares y otras patologías asociadas. Las osteotomías del
primer metatarsiano, en la base, diafisarias o distales, de
la primera cuña, las osteotomías y acortamientos de la
primera falange, complementadas en la mayor parte de
los casos con cirugía sobre partes blandas (cerclaje fibro-
so y tenotomía del abductor) constituyen los gestos qui-
rúrgicos más utilizados [1].

Las osteotomías pretenden fundamentalmente corregir
el varo del primer metatarsiano, respetando la integridad
articular, recentrando los sesamoideos y recuperando el
equilibrio muscular alterado, por la insuficiencia del pri-
mer radio que estas deformidades conllevan. Es decir, lo-
gran un efecto valguizante del primer metatarsiano y es-
tabilizador del apoyo del antepié [2]. La osteotomía en
«scarf» o en ensamblaje, es una osteotomía diafisaria que
cruza en diagonal el eje del primer metatarsiano, en car-
pintería se conoce como «rayo de Júpiter», y permite mo-
dificar el varo y la longitud del primer metatarsiano. Des-
de la primera descripción de la osteotomía en scarf, este
procedimiento se ha utilizado con gran éxito para la co-
rrección del hallux valgus moderado-severo [3-5].

Como alternativa a las osteotomías tradicionales del
hallux valgus, esta osteotomía ha ganado popularidad
por su estabilidad, facilidad de fijación y versatilidad (6),
ofreciendo a los pacientes un apoyo temprano y obtenien-
do una consolidación y recuperación más rápida. 

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clí-
nicos y radiográficos a corto plazo de la osteotomía en
«scarf» para el tratamiento del hallux valgus moderado y
grave.

❙ Material y métodos
Efectuamos un estudio retrospectivo de 25 osteotomías

en «scarf» realizadas en 25 pacientes, desde marzo de
2006 a junio de 2008, con un seguimiento medio de 11
meses. De los 25 pacientes de nuestro estudio, 19 fueron
mujeres y 6 hombres. La edad media de los pacientes fue
de 45 años (17-59). El lado predominante fue el derecho,
en 15 ocasiones. La estancia media de ingreso hospitalario
fue de un día. 

Como criterios de exclusión se utilizaron la hipermovili-
dad del primer radio, osteoporosis, signos degenerativos y
pacientes ancianos o inactivos. Los criterios de inclusión
del estudio fueron hallux valgus moderado con HVA 25-
35º, un IMA 11-16º y subluxación lateral de sesamoideos
entre 50-75% y hallux valgus graves con un HVA >35º,
IMA >16º y subluxación lateral de sesamoideos >75%. 

El ángulo distal de la articulación metatarso-falángica
(DMAA) preoperatorio era superior a 10º con incongruen-
cia articular. 

La valoración radiográfica pre y postoperatoria se realizó
mediante proyecciones dorsoplantar y lateral, ambas en
carga y los distintos ángulos fueron medidos mediante el
sistema informático radiológico (Centricity del Servicio Ex-
tremeño de Salud). 

El resultado clínico se valoró pre y postoperatoriamente
según la escala funcional de la AOFAS, valorando los pará-
metros de dolor, alineación y función. Tanto la valoración
clínica como la radiográfica fue efectuada por dos médicos
de forma independiente. 

Además de la osteotomía en «scarf», se realizaron otras
técnicas asociadas con el fin de corregir deformidades. En
18 de los 25 pacientes se observó un aumento del ángulo
interfalángico, llevándose a cabo una osteotomía de Akin
de la primera falange mediante grapa térmica. Por otro la-
do, 21 de los 25 pacientes presentaron un index minus con
sobrecarga de los metatarsianos centrales, llevándose a ca-
bo osteotomías de acortamiento de Weil con tornillos auto-
rroscantes.

❙ Técnica quirúrgica
En todos los casos, la técnica quirúrgica se realizó bajo

anestesia raquídea, con isquemia en el miembro inferior
de 350-400 mmHg, con la administración de 2 g. de Cefa-
zolina iv. de forma profiláctica. El abordaje fue doble, a
nivel dorsal y medial. A través de una incisión dorsal en el
primer espacio intermetatarsiano, se liberó el tendón ab-
ductor del primer dedo. Una vez completada la liberación,
realizamos un abordaje medial sobre la diáfisis del primer
metatarsiano y primera articulación metatarsofalángica.
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A continuación, realizamos una capsulotomía longitudi-
nal, para proceder a una osteotomía diafisaria en Z (Figu-
ra 1). Posteriormente, desplazamos el fragmento plantar
en dirección lateral para corregir la deformidad y fijamos
la osteotomía mediante tornillos bicorticales de autocom-
presión (Figura 2). Eliminamos el remanente óseo en la
zona medial. A través de este abordaje también liberamos
y recentramos los sesamoideos, así como otras técnicas
correctoras sobre la primera falange. Finalmente, coloca-
mos un drenaje aspirativo y un vendaje compresivo de co-
rrección del hallux valgus.

❙ Resultados
Según la escala AOFAS, obtuvimos una puntuación me-

dia global preoperatoria de 34,4 (4-75) y postoperatoria de
92,4 (75-100). En cuanto a los distintos parámetros de la
escala AOFAS, obtuvimos una puntuación media para el
dolor preoperatorio de 18 (0-30) y postoperatorio de 37,6
(30-40). Con respecto a la función, puntuación preoperato-

ria de 16,9 (4-45) y postoperatoria de 41,7 (27-45); y para
la alineación, puntuación preoperatoria de 0 y postoperato-
ria de 13,04 (8-15) (Figura 3).

En la medición de ángulos radiográficos, el IMA preope-
ratorio fue de 15,5º (12º-24º) y el postoperatorio, de 8,8º
(4º-20º). El HVA preoperatorio fue de 37,8º (30º-52º) y el
postoperatorio 18,2º (6º-35º) (Figura 4). El DMAA preope-
ratorio era anormalmente elevado y el postoperatorio fue
inferior a 10º, excepto en un paciente. 

El vendaje se mantuvo hasta las 4-5 semanas, momento el
cual se permitió la marcha con calzado normal. La consoli-
dación radiográfica de las osteotomías se consiguió aproxi-
madamente en torno a las 8 -10 semanas. 

Como complicaciones, tuvimos una dehiscencia de sutu-
ra, una intolerancia al material de osteosíntesis y una reci-
diva en una paciente con hipermovilidad articular. Todos
los pacientes realizaron un apoyo con carga parcial y calza-
do ortopédico al día siguiente de la intervención. El pacien-
te es valorado en consultas semanalmente durante el primer
mes para la realización de curas locales, cambios de venda-
jes y control radiográfico (Figura 5).  

Fig. 1. Osteotomía diafisaria en Z.

Fig. 2. Desplazamiento del fragmento plantar en dirección lateral.

Fig. 3. AOFAS preoperatorio y postoperatorio.

Fig. 4. IMA-HVA preoperatorio y postoperatorio.



❙ Discusión
La osteotomía en scarf ha demostrado ser útil en la co-

rrección de la deformidad de hallux valgus de cualquier
gravedad [7][8], además de su papel en la corrección de
aquellos casos con un DMAA alterado, alargamiento de
primeros metatarsianos cortos, acortamiento de primeros
metatarsianos largos, manejo del metatarsus elevatus y
también en casos de distribución anómala de las cargas
plantares por metatarsalgias de diversa etiología. Está indi-
cada en la corrección de recidivas de hallux valgus. 

Wagner et al. [9] estudiaron 53 osteotomías en «scarf» con
un seguimiento medio de 14 meses y observaron una mejora
media del IMA desde 16º preoperatorios a 8º después de la
cirugía y del HVA de 43º a 23º. Como complicaciones tuvie-
ron dos fracturas metatarsales en el tornillo distal. Valentin
[10] realizó un seguimiento medio de 5 años sobre 56 casos,
observando una mejora media del IMA de 16,6º a 11,3º y
del HVA de 38,5º a 19º. Como complicaciones, refirió 15 ca-
sos de hallux limitus. Rippstein et al. [11] informaron de un
estudio de 52 casos con un seguimiento medio de 2 años, con
una mejora media del IMA de 14º a 6º y del HVA de 32º a
10º. Encontraron una necrosis de la cabeza metatarsiana y
un caso de hipercorrección dolorosa. Besse et al. [12] con 50
casos y un año de seguimiento, obtuvieron una mejora media
del IMA de 13,8º a 7,8º y del HVA de 32º a 13,4º.  Como
complicaciones, informó de dos casos de algiodistrofia sim-
pático-refleja y dos fracturas metatarsales. Kristen et al. [13]
en su estudio de 111 intervenciones con un seguimiento de
34 meses, obtuvieron una mejora media del IMA de 14,5º a
7,9º y del HVA, de 32,5º a 13,4º.

Las cuatro complicaciones más temibles, necrosis cefáli-
ca, pseudoartrosis, fractura del primer metatarsiano e infec-
ción son muy raras. Barouk et al, en un estudio multicéntri-
co [14], con más de 3000 casos intervenidos, encontraron
un 0,6% de infecciones, 0,18% de necrosis cefálicas y
0,9% de fracturas, sin ningún caso de pseudoartrosis; Sch-
wartz [15], por su parte, vió cuatro  fracturas y cuatro hi-
percorrecciones entre 500 casos.

Consideramos que los resultados obtenidos en los estudios
mencionados fueron bastante buenos en cuanto a la correc-
ción obtenida de los distintos ángulos y al escaso número de
complicaciones descritas. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio, en cuanto a la medición de los ángulos IMA y
HVA, son muy similares a los estudios mencionados. Noso-
tros obtuvimos una mejora media del IMA de 15,52º a 8,84º
y una mejora media del HVA de 37,8º a 18,2º. Nuestro se-
guimiento medio fue de 11 meses, similar a otros estudios
[9,12] aunque el número de pacientes de nuestro estudio es
inferior. No obstante, creemos que, aunque el seguimiento ha
sido a corto plazo, los resultados clínicos y radiográficos fue-
ron buenos. Sólo tuvimos tres complicaciones, una de ellas
por indicación quirúrgica errónea. 

La morfología de la osteotomía en scarf nos ha permitido
por su gran superficie de contacto óseo y a la fijación inter-
na estable, ofrecer al paciente un apoyo temprano y una
movilidad metatarso-falángica precoz que confluyen en
producir un ambiente biológico y mecánico adecuado para
la rápida consolidación de la osteotomía. ❙
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