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Resumen

Introduccion: El hallux valgus es una de las patologias mas
frecuentes en la ortopedia. La meta de las diferentes técnicas
quirdrgicas, es la de restaurar el angulo fisioldgico tanto me-
tatarso-falangico como intermetatarsal con una osteotomia
estable y con el menor dolor postquirtrgico. La osteotomia
de Scarf es versatil, facil de fijar y provee una estabilidad ini-
cial para los pacientes. La correccion que da la osteotomia de
Scarf puede adaptarse a los diferentes tipos de deformidades
de hallux y se puede complementar con la osteotomia de Akin.

Material y método: Es un estudio de cohorte, observacional
y prospectivo, de pacientes con diagndstico de hallux valgus
moderado a graves operados en el periodo de mayo 2006 a
diciembre del 2007, en la Clinique du Sport Mérignac median-
te una técnica hibrida. Para el analisis estadistico se utilizd
SPSSv.13 (SPSS chicago,llI).

Resultados: La serie consté de 33 pacientes: 3 Hombres
(8.8%) y 30 Mujeres (91.2) con sequimiento a 24 meses. La
edad promedio 54.97 + 11.79 afios, con 12 pies derechos
(35.3%) y 22 pies izquierdos (64.7%). AOFAS con mejoria de
48.02 +10.95 2 88.50 + 8.19 puntos (p < 0.002), EVAD de 8.76
+ 1.44 2 2.06 + 1.99 (p<0.048).

Conclusiones: Con esta técnica, encontramos una correccion
adecuada y estable, realizada a través de una pequefia in-
cision cutdnea. Esto trae como beneficio un mejor resultado
cosmético, menor dolor postquirtirgico y un minimo de com-
plicaciones. La osteotomia de Scarf en asociacién con la os-
teotomia percutédnea de Akin es una buena alternativa para el
_ tratamiento del hallux valgus de moderado a severo.
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Abstract

Introduction: The hallux valgus is one of the most common
orthopaedic diseases. The overall goal of the different
techniques is to restore a physiological metatarsal-phalangic
and inter-metatarsal angle with the most stable osteotomy
possible and with the lesser pain postoperative. The Scarf
osteotomy is versatile and easy to fix, it provides an initial
stability to the patients and with the complementation of the

Akins' osteotomy, for the correction of hallux valgus inter- .

phalangeus, and the correction can be adapted to different
kinds of hallux deformities.

Material and method: A prospective observational study was
conducted, patients with moderate to severe hallux valgus
deformity treated by hybrid technique from may 2006 to
december 2007. All the results were analized using SPSS 13.0
program.

Results: thirty three patients completed a 24 month follow-
up, were analized. Ninety one percent (n=30) were women.
The mean age was 54.97 + 11.79 years, 12 rights (35.3%)
and 22 lefts (64.7%). AOFAS preoperative 48.02 +10.95 to
88.50 +8.19 postoperative (p < 0.002), EVAD from 8.76 +1.44
preoperative to 2.06 +1.99 postoperative (p<0.048).

Conclusions: The Scarf osteotomy provides a stable and
adequate correction, with a small skin incision benefiting
the cosmetic results with less pain, and with a minimal of
complications. In association with a percutaneous Akin
osteotomy, it is a good alternative for the treatment of
moderate to severe hallux valgus.

Hallux valgus, Scarf, Akin, osteotomia, percutanea, mini-invasiva.
Scarf, Akin, osteotomy, percutaneous, hybrid technique.
Hallux valgus, Scarf, Akin, osteotomia, percutinea, mini-invasiva.



Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Numero 1| Volumen 5

Resumo

Introducdo: O Hallux Valgus ¢ uma das patologias mais
frequentes na ortopedia. A meta das diferentes técnicas
cirurgicas € a de restaurar o dngulo fisioldgico tanto
metatarsofalangial quanto intermetatarsal com uma osteotomia
estavel e com a menor dor pés-cirurgica. A osteotomia de
Scarf é versatil, facil de fixar e fornece uma estabilidade inicial
para os pacientes. A correcdo que da a osteotomia de Scarf
pode ser adaptada aos diferentes tipos de deformidades de
hallux e pode ser complementada com a osteotomia de Akin.

Material e método: E um estudo de coorte, observacional e
prospectivo, de pacientes com diagndstico de hallux valgus
moderado a graves, operados no periodo entre maio de 2006
e dezembro de 2007, na Clinique du Sport Mérignac mediante
uma técnica hibrida. Para a andlise estatistica, utilizou-se
SPSSv.13 (SPSS chicago,lll).

Resultados: A série contou com 33 pacientes: 3 homens
(8.8%) e 30 mulheres (91.2) com sequimento de 24 meses. A
média de idade é de 54.97 + 11.79 anos, com 12 pés direitos
(35.3%) e 22 pés esquerdos (64.7%). AOFAS com melhoria de
48.02 +10.95 para 88.50 + 8.19 pontos (p < 0.002), EVAD de
8.76 + 1.44 para 2.06 + 1.99 (p<0.048).

Conclusdes: Com esta técnica, encontramos uma correcao
adequada e estavel, realizada através de uma pequena incisdo
cutanea. Isto traz como beneficio um melhor resultado
cosmético, uma menor dor pos-cirlirgica € um minimo de
complicacées. A osteotomia de Scarf em associacdo com a
osteotomia percutanea de Akin ¢ uma boa alternativa para o
tratamento do hallux valgus de moderado a severo.

Introduccion

El Hallux valgus es una de las patologias ortopédicas mas co-
munes. Se presenta como una deformidad causada por una
subluxacion progresiva en valgo de la articulacion metatar-
so-falangica (MTF). Usualmente la déformidad se acompafia
de una desviacién en varo de el primer metatarsiano. En la
literatura, podemos encontrar un gran nimero de técnicas
quirurgicas que pretenden dar solucion al problema del hallux
valgus. Estos procedimientos pueden ser clasificar en: plastias
de tejidos blandos, osteotomias, artroplastias de reseccion y
artrodesis 2. Para el tratamiento de la deformidad de hallux
valgus, es importante determinar la congruencia de la articu-
lacion MTF ya que el tratamiento quirtrgico especifico depen-
de de los elementos patoldgicos presentes ©,

La realineacion intra-articular se logra al rotar la superficie
articular de la falange sobre la superficie articular del meta-
tarsiano. La correccidn extra-articular se consigue mediante
las osteotomias periarticulares (osteotomias de la diafisis me-
tatarsal y osteotomia de la falange proximal), estas osteo-
tomias logran una correccion sin alterar la orientacion de la

articulacion MTF ¥, Para las deformidades severas, se reco-
mienda la realizacion de osteotomias proximales del metatar-
siano, ya que estas permiten una mayor correccion angular ©.

La osteotomia de Scarf fue presentada en 1976 por Buru-
taran® en un reporte preliminar de cuatro casos en los que
realizo una combinacion del procedimiento de Keller con una
osteotomia en "Z" del primer metatarsiano para la correccion
del hallux valgus. Fue popularizado por Barouk y Weil quie-
nes le realizaron modificaciones y ampliaron los alcances de
la técnica. Ellos también popularizaron la "buniectomia de
Scarf". La osteotomia de Scarf es mas estable y versatil que
otros procedimientos correctivos del metatarsiano. La forma
en "Z" de la osteotomia incorpora una larga osteotomia dia-
fisiaria con dos osteotomias transversas, una proximal y otra
distal 7.

La osteotomia de Scarf incremento su popularidad gracias a
los avances técnicos tanto de materiales de fijacion como de
las sierras oscilantes. Es una osteotomia versatil y de facil fi-
jacion. Provee a los pacientes de una estabilidad inicial, que
les permite una pronta deambulacion con carga, y beneficia

la consolidacion, lo que favorece una rapida rehabilitacion -
8,9,10)

Los beneficios de esta técnica son la estabilidad primaria de la
osteotomia, la precision de la correccion y la versatilidad para
adaptarse a diferentes tipos de deformidades de hallux, ade-
mas puede ser complementada con una osteotomia de Akin.
La osteotomia de Akin es recomendada para la correccion del
hallux valgus interfalangico. Una doble osteotomia para la
correccion del Hallux Valgus, se recomienda cuando la osteo-
tomia del metatarsiano por si sola no corrige adecuadamente
el valgo del primer dedo en el transquirdrgico "7,

El tratamiento percutaneo, en el cual se realizan multiples
osteotomias sin fijacion de las mismas, para el manejo del
hallux valgus leve y moderado ha ganado popularidad debido
a que la rehabilitacion postquirurgica es sencilla, rapida y con
un menor dolor postquirtrgico (12:20.21:22,

La osteotomia de Scarf se encuentra indicada en deformida-
des de hallux valgus que presenten una movilidad de la arti-
culacion MTF mayor de 40°, con un angulo intermetatarsal
entre 12 y 24 grados y un angulo superficie articular del me-
tatarsiano (PASA) incrementado. En el hallux juvenil, la os-
teotomia de Scarf se encuentra particularmente recomendada
debido a la versatilidad de desplazamiento que presenta esta
técnica. La osteotomia del Scarf provee la correccion del PASA
asi como un acortamiento del metatarsiano, lo que disminu-
ye la necesidad de realizar una artrodesis de la articulacion
metatarso-falangica en el hallux valgus artrésico. En los pa-
cientes geriatricos, la osteotomia de Scarf presenta un me-

* jor resultado que el procedimiento de Keller con la artrodesis

MTF. En el antepie reumatico, la necesidad de una fusién MTF



se ve dramaticamente disminuida gracias al acortamiento del
primer metatarsiano que ofrece la osteotomia de Scarf (10.13),

Las contraindicaciones para la osteotomia de Scarf son: un
metatarsiano muy angosto con una deformidad de hallux val-
gus severa, una articulacion MTF muy deformada, un hallux
valgus combinado con un pie plano y una hipermovilidad de
la articulacion proximal del primer metatarsiano (en estos ca-
sos el procedimiento de Lapidus es preferido), una infeccion
activa ("9,

El objetivo del presente trabajo es demostrar que la combina-
cion de técnicas abiertas con percutaneas es un buen método
para el tratamiento de hallux valgus de moderado a severo
con un apoyo inmediato y rehabilitacion precoz. Se muestra
que esta técnica hibrida es reproducible y presentan adecua-
dos resultados.

Material y Método

Es un estudio de cohorte, observacional y prospectivo, don-
de se evaluaron pacientes intervenidos quirdrgicamente con
cirugia abierta con osteotomia de Scarf y procedimiento per-
cutaneo para la osteotomia proximal de la falange tipo Akin
y liberacion de partes blandas, mediante una técnica hibrida
para los pacientes con diagnéstico de hallux valgus moderado
a severo en el periodo de mayo 2006 a diciembre del 2007, en
la Clinique du Sport Mérignac. Dentro de los criterios de in-
clusion se consideré diagndstico de hallux valgus doloroso sin
mejoria al tratamiento conservador con un dngulo intermeta-
tarsal entre 12 'y 24 grados y un angulo superficie articular del
metatarsiano (PASA) incrementado. Se’excluyeron de la serie
a pacientes con patologia reumatica y pacientes con cirugia
previa de antepié.

El procedimiento que se realizo a todos los pacientes fue:

® Reseccion de la exostosis y osteotomia tipo Scarf al primer
metatarsiano por via abierta. e

* Osteotomia tipo Akin a la falange proximal y liberacion de
partes blandas por via percutanea.

A todos los pacientes se realizaron controles seriados clinicos
y radiograficos prequirtrgicos y postquirtrgicos. En dichos
controles se tomd como variables clinicas la escala AOFAS de
antepié para hallux, escala visual analoga del dolor (EVAD),
la movilidad de la articulacion MTF primer dedo y el nivel de
satisfaccion mediante escala de Likert ?®- En la parte radio-
grafica se tomaron radiografias dorso-plantar y lateral con
apoyo en la cual se valoraron el angulo de la articulacion MTF
del primer dedo, cuyo valor normal es de <15°. El dngulo in-
ter metatarsal (IM) cuyo valor normal es <9¢. El dnqulo distal
de la superficie articular del metatarsiano (PASA) cuyo valor
normal es <10°.
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Fig.1|

Osteotomia de Scarf’ en "Z" ya completada.

Para el analisis estadistico se utilizd SPSSv.13 (SPSS chicago,
I11). Se realizd analisis descriptivo de las variables continuas
usando medidas de dispersion y tendencia central. Para las
variables categoricas se utilizaron frecuencias. Se aplicé la

prueba de t pareada para medir diferencia entre las medias de

las variables continuas. Se consideré a todo valor < 0.05 como
una diferencia estadistica significativa.

Tecnica Quirdrgica

Tras la aplicacion de un bloqueo regional, se coloca al pacien-
te en posicidn decubito dorsal. Se flexiona la pierna que no va
a ser intervenida. El pie a operar se deja colgando fuera del
borde de la mesa quirtrgica, aproximadamente 5 cm proxima-
les al tobillo. Coloca e insufla un torniquete con una presion
promedio de 300mm HG en el tercio proximal de Ia tibia, pero
al menos 3 cm distal a la cabeza del peroné.

El procedimiento quirdrgico se inicia con una incision medial
de 5 cm de longitud que inicia a nivel de la articulacion MTF,
el procedimiento continua con una diseccion por planos hasta
la capsula articular. Se debe prestar especial atencién a no
lastimar la rama medial cutanea del nervio peroneo superfi-
cial que se encuentra dorsal a la incision. Una vez que se en-
cuentra la capsula articular, esta se incide longitudinalmente
para poder exponer tanto en su region dorsal como plantar
la cabeza del primer metatarsiano. La diseccién plantar debe
de realizarse con precaucion para respetar la arteria plantar.
Con una flexion plantar de la articulacion MTF se logra una
exposicion completa de la cabeza del primer metatarsiano, in-
cluyendo su exostosis medial. La exostosis medial es resecada
con ta ayuda de una sierra oscilante Stryker de 10mm.
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Es en este momento que se inicia con la osteotomia en "Z" de
Scarf. El primer corte se realiza proximal a 5mm del extremo
distal de la articulacion MTF y es paralela a la superficie arti-
cular. El corte atraviesa la cortical dorsal y la mitad del diame-
tro del metatarsiano. El segundo corte es paralelo al eje lon-
gitudinal del primer metatarsiano, se extiende desde el primer
corte hasta a 10 mm de la articulacion cuneo-metatarsal. El
corte atraviesa la cortical medial y la lateral. El corte proximal
de la osteotomia en "Z" se realiza a un angulo de 45° desde el
borde del segundo corte hacia la cortical plantar. (FIGURA 1)

Se introduce un ostedtomo de 10mm a través del corte lon-
gitudinal y mediante movimientos de plantar a dorsal se abre
completamente la osteotomia. Un vez que la osteotomia se
encuentra abierta, se abre la capsula articular en su borde
lateral con la ayuda de una hoja de bisturi Beaver 64.

Dependiendo de la deformidad a corregir se puede realizar
un acortamiento y/o un desplazamiento medial o lateral del
metatarsiano. Para lograr el acortamiento del metatarsiano,
se realiza el procedimiento de Maestro. Este se logra al rea-
lizar una reseccion de la posicion lateral del extremo distal
de la osteotomia de aproximadamente 2 a 3 mm, ademas de
una reseccion de similares dimensiones en toda la longitud del
extremo proximal de la osteotomia.

El desplazamiento medial de la osteotomia se realiza al desli-
zar medialmente el fragmento medial de la osteotomia. Para
lograr un desplazamiento lateral, el fragmento dorsal de |a os-
teotomia se desliza lateralmente. El desplazamiento deseado
se mantiene gracias a la ayuda de unas pinzas de reduccion.
Se colocan dos agujas de Kirschner de 0.8mm, una proximal y
la sequnda distal. (FIGURA 2) La aguja proximal debe de estar
dirigida a la cabeza del metatarsiano, respetando el cartilago
articular, debe de ser monocortical y oblicua. También puede
ser bicortical si se dirige directamente de la cortical dorsal
y medial al borde plantar y lateral. La aguja distal debe de
ser colocada desde la region dorsal y medial del metatarsiano
hacia la region plantar y lateral tomando ambas corticales.
Una vez que se encuentran colocadas las agujas, estas deben
de ser medidas. Se procede a la colocacion de unos tornillos
canulados auto perforantes y auto-terrajantes de 2.4 mm. Se
reseca con la ayuda de la sierra el sobrante de la eminencia
medial. (FIGURA 3)

Se realiza una segunda incision de aproximadamente 3 mm
con la ayuda del bisturi Beaver 64 a nivel del borde lateral de
la articulacion MTF. Una vez introducido el bisturi, se gira su
borde cortante hacia el lado lateral y se realiza la tenotomia
del abductor del hallux. Este paso es verificado bajo fluorosco-
pia, al realizar un desplazamiento medial de la falange proxi-
mal. La tenotomia se encuentra realizada de forma adecuada,
los sesamoideos no se desplazan al realizar el movimiento de
la falange.

Se realiza una tercera incision de 3mm a nivel de la base de
la falange proximal en el extremo medial del tendén extensor,

con el bisturi Beaver 64. A través de esta incision se introduce
una fresa Shannon 44, la cual se coloca en la union de la
diafisis y la metafisis proximal de la primera falange, la posi-
cion de |a fresa debe se der controlada mediante fluoroscopia.
(FIGURA 4) Es entonces que se realiza la osteotomia percuta-
nea tipo Akin. La fresa debe de respetar la cortical lateral de
la falange y la osteotomia se completa mediante osteoclasia
para favorecer su estabilidad.

A través de la primera incision se introduce una aguja de Kirs-
chner de 0.8mm como guia. Se dirige del borde medial de a
base al extremo distal y lateral de la falange. Se debe de veri-
ficar con la fluoroscopia tanto en la posicion anteroposterior
como lateral, que el alambre atraviesa la osteotomia y fija sus
dos extremos. Medimos este clavillo de Kirschner y se intro-
duce un tornillo canulado auto-terrajante y autoperforante
de 2.4 mm, con la ayuda de perforador neumatico Stryker TPS.
(FIGURA 5).

En la diseccion medial el tenddn del aductor del hallux es
localizado y respetado. El excedente de la capsula medial es
removido. Finalmente se coloca un drenaje cerrado. Se cierra
la capsula con una sutura absorbible, Viycril 2-0, el tendén
aductor del hallux se incluye dentro de esta sutura. El cierre
de la herida cutanea se realiza con Dermalon 3-0.

Para el vendaje, se colocan 2 gasas extendidas en el primer es-
pacio metatarsal para favorecer la medializacion de la cabeza
metatarsal. Posteriormente, se coloca una gasa extendida en
cada espacio inter-metatarsal. Finalmente se colocan dos gasas
extendidas rodeando todo el antepié. Posteriormente se coloca
una venda de gasa sobre las gasas previas para mantenerlas en
su sitio. Se toman los estudios radiograficos de control posto-
peratorio inmediato. Antes de que el paciente abandone la sala
de quirdéfano se le coloca un zapato de rehabilitacion.

Manejo Postquirurgico

Inmediatamente después de la cirugia, se permite la deambu-
lacion con apoyo total con el uso de los zapatos de rehabili-
tacion. Este zapato de suela dura se mantiene por un periodo
de 4 a 6 semanas. Los puntos se retiran 2 semanas después
del evento quirtrgico. Si al procedimiento del primer dedo se
le sumo osteotomias de los metatarsianos laterales, el vendaje
elastico se mantiene durante 6 semanas. Se realiza un nuevo
control clinico y radiografico a las 6 semanas del evento qui-
rurgico. En este control se verifica el estatus ambulatorio del
paciente, el rango de movilidad de la articulacion MTF vy la
consolidacion de las osteotomias.

Resultados

La serie const6 de 39 pacientes que correspondieron a 40 pies,

“de los cuales solamente 33 pacientes: 3 Hombres (8.8%) y 30

Mujeres (91.2%) completaron el seguimiento a 24 meses. La
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A

Fig.2 |

A) Desplazamiento de la osteotomia. B) Estabilizacion con Clavillos Kirschner

Fig.3 |

A)Medicion de los clavillos. B) Se colocan tornillos canulados autoperforantes.'y auto-terrajantes.
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Fig.4

A) Se introduce la fresa Shannon 44 por técnica percuténea para realizar la osteotomia de Akin. B) Control fluroscopico para asegurar la ade-

cuada posicion de la fresa.

edad promedio 54.97 + 11.79 afios (rango entre 22 y 73 afios)
con 12 pies derechos (35.3%) y 22 pies izquierdos (64.7%),
siendo solo un caso bilateral.

En el cuadro 1 se describen resultados obtenidos de las va-
riables EVAD, escala de AOFAS y las mediciones radiograficas
obtenidas en el pre y postquirtrgico a dos afios de evolucion.
La movilidad de la articulacion metatarso-falangica compara-
da pre y postquirtrgicamente no se encontro diferencia esta-
dista con una flexion dorsal promedio de 53.68 + 17.68 paso
a 60.59 + 11.33 grados y la flexion plantar de 10.44 + 4.50 a
12.50 + 4.96 grados. ‘

La satisfaccion personal del paciente mostro:

® 47.1 9% (16 pacientes) muy satisfecho

® 41.2 % (14 pacientes) satisfecho

® 5.9 0 (2 pacientes) medianamente satisfecho
® 5.9 9% (2 pacientes) no satisfecho. ¢

En la serie se encontraron 28 pies sin complicaciones (82.3
%) y solo 6 pies (17.7 %) con complicaciones menores de las
cuales: 2 pies (5.9%) con sinovitis MTF primer dedo, 2 pies
(5.9%) con dolor residual que cedid a los 3 meses, 1 pie (2.9%)
con algodistrofia que mejord con mesoterapia y 1 pie (2.9%)
desplazamiento de un tornillo sin repercusion clinica.

Discusion

La osteotomia de Scarf fue popularizada por Barouk (%' ini-
cialmente en Europa y luego se expandié a América conjun-
tamente con Weil (¥ debido a las ventajas que ofrecia con

respecto a su versatilidad de la correccion y estabilidad de la -

osteotomia en comparacion con el Chevron distal.

El aporte de la técnica percutanea para la correccion de las
deformidades del antepié ' en un solo evento quirdrgico con
menor grado de agresion a los tejidos blandos con obtencion
de resultados similares a las técnicas abiertas tradicionales.
Esto nos hace pensar en poder realizar técnicas hibridas, es
decir, asociar técnicas abiertas con percutaneas para poder
lograr corregir multiples padecimientos en el antepié 12,

Las correcciones radiograficas obtenidas en esta serie del 70%
en el angulo metatarso-falangica, del 50% en el angulo inter-
metatarsal y del 45% en el PASA comparables con los obteni-

dos en otras series tanto abiertas 7% 1718 como percutaneas
(12,20, 21, 22)

Después de al menos un afio de sequimiento se obtuvo que
88.3% de los pacientes se referian como muy satisfechos o
satisfechos con los resultados tanto estéticos como funcio-
nales. Esto concuerda con los resultados descritos por Hart-
trup 7, Tollison y Baxter ", asi como Easley ®%\. Los rangos
de complicaciones encontrados en nuestra serie del 17% son
parecidos con los reportados en la literatura en hallux valgus
manejados con osteotomias distales, diafisarias y proximales
tanto por via abierta como percutanea (115192020

La liberacion de las partes blandas ( tenotomia del abductor y
capsulotomia lateral metatarso-falangica) recomendadas por
Mann(® Wu ¥, Kitaoka(™ y Trnka® para obtener mejores co-
rrecciones en el angulo metatarso-faldngico, por encima de
25° en comparacion con la serie de Blum® en la cual suge-
ria que las osteotomias distales corrigen entre 10 a 25°, pero
Shereff @7 advirtio que la asociacion de las osteotomias dis-
tales con liberacion de partes blandas incrementa el riesgo de
necrosis avascular de la cabeza del metatarsiano. En nuestra
serie no se encontraron caso de necrosis avascular en la aso-



Fig.5|
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A) Posterior a realizar la osteotomia de Akin, se mide el clavillo Kirschner y se introduce un tornillo autoperforante y autotarrajante. B) Control

fluroscopico del paso del tornillo por la osteotomia de Akin.

ciacion de la osteotomia diafisaria tipo Scarf con liberacion
de las partes blandas para obtener mejores correcciones en el
angulo metatarso-falangico.

Limitaciones del estudio

Debido a que la muestra analizada fue pequena, lo cual dismi-
nuye el poder estadistico del estudio. Por otro lado, el nimero
limitado de participantes no hizo posible que se estratificara
el analisis, y de esta manera controlar el efecto de posibles
factores de confusion en el estudio. *

+1.44
+10.95

MTF
M 1565 1700 7.94
PASA 12.03 1+2.69 121

*Prueba de t pareada

Cuadro 1. )

Conclusion

Con esta técnica hibrida, encontramos una correccion ade-
cuada y estable, realizada a través de una pequefa incision

cutanea. Esto trae como beneficio un mejor resultado cos-

mético, menor dolor postquirtirgico y un minimo de compli-
caciones. La osteotomia de Scarf abierta en asociacion con la
osteotomia percutdnea de Akin es una buena alternativa para
el tratamiento del hallux valgus de moderado a severo; siendo
una técnica reproducible con un bajo porcentaje de complica-
ciones y alto porcentaje de satisfaccion clinico y estético de
los pacientes.

+2.43
+2.22

e
4.82

+3.01
+2.91

0,025
0.077
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