
Resumen

La Enfermedad de Müller Weiss (EMW)(1, 2) es una deformidad 
peculiar del escafoides tarsiano del adulto.

La etiología aún no esta totalmente entendida. Se han 
propuesto numerosas teorías: osteonecrosis primaria(3, 13), 
osteocondritis (14, 16), malformación congénita(1, 21, 24), causas 
traumáticas (14) o biomecánicas(5, 17, 20), y evolución anormal 
de la enfermedad de Köhler(1, 18, 20).

La teoría más aceptada actualmente, propuesta por Maceira, 
combina un retraso en la osificación del escafoides sumado a 
una distribución no uniforme de las fuerzas de compresión(20)

Se trata de una enfermedad rara, aunque se cree más frecuente 
que lo reportado, ya que en muchas artrosis astrágalo-
escafoideas, pasa desapercibida una EMW como causa(20). 

Se presenta en adultos entre 40-60 años, la mayoría mujeres, 
y frecuentemente afecta ambos pies. 

Los pacientes presentan dolor crónico, en dorso del mediopie, 
que puede hacer insoportable la deambulación. El diagnóstico 
se realiza además de la clínica, con un set radiográfíco, donde 
se ve una compresión en la mitad lateral del escafoides, el cual 
disminuye su diámetro y adquiere la clásica forma de “coma”(2, 

13, 20). No existe un tratamiento específico para EMW, en primera 
instancia se instaura un tratamiento conservador que suele ser 
efectivo en la mayoría de los casos, y de no ser así, el tratamiento 
quirúrgico como rescate es la opción.

Enfermedad de Müller Weiss
Actualización

Zaragoza, Emanuel; Chahla, Jorge; 
Vago, Fernando; Loncharich, Emiliano;
Olivieri, Herminio.

Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital Británico.
Buenos Aires - Argentina.

Fecha de Recepción: 10/02/2013
Fecha de Aprobación: 20/02/2013

Summary

The Müller Weiss disease (MWD) is a peculiar deformity of 
the adult tarsal navicular.

The etiology is not fully understood yet. Numerous theories 
have been proposed: primary osteonecrosis, osteochondritis, 
congenital malformation, trauma or biomechanical causes, 
and unusual changes in Köhler's disease.

The most accepted theory, proposed by Maceira, combines 
delayed ossification of the scaphoid with a non-uniform 
distribution of compressive forces.

It is a rare disease, although it is believed to be more frequent 
than reported, since in many talonavicular osteoarthritis, an 
unnoticed MWD is the cause.

It occurs in adults between 40-60 years, mostly women, and 
often affects both feet.

Patients have chronic pain in the dorsum of the midfoot, 
which can make walking unbearable. The diagnosis is 
made with the clinical examination plus a radiographic 
set, where a compression in the lateral half of the scaphoid 
can be noticed, which decreases its size and takes the 
classical coma shaped form. There is no specific treatment 
for MWD, first establishing a conservative treatment is 
usually effective in most cases and if its not, multiple 
surgery options are available.
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Resumo

A síndrome de Müller Weiss (EMW) (1, 2) é uma deformidade 
peculiar do escafoide tarsiano do adulto.

A etiologia ainda não está totalmente entendida. Foram 
propostas numerosas teorias: osteonecrose primária(3, 13), 
osteocondrite (14, 16), malformação congênita(1, 21, 24), causas 
traumáticas (14) ou biomecânicas (5, 17, 20) e evolução anormal 
da doença de Köhler(1, 18, 20).

A teoria mais aceita atualmente, proposta por Maceira, 
combina um atraso na ossificação do escafoide somado a 
uma distribuição não uniforme das forças de compressão (20).

Trata-se de uma doença rara, embora se acredite ser mais 
frequente que o relatado, já que em muitas artroses astrágalo-
escafoides, uma EMW passa despercebida como causa(20). 

Apresenta-se em adultos entre 40-60 anos, a maioria 
mulheres, e frequentemente afeta ambos os pés. 

Os pacientes apresentam dor crônica, no dorso do mediopé, 
que pode fazer insuportável o ato de caminhar. O diagnóstico 
é realizado além da clínica, com um set radiográfico, onde 
se vê uma compressão na metade lateral do escafoide, que 
diminui seu diâmetro e adquire a clássica forma de “vírgula” 
(2, 13, 20). Não existe um tratamento específico para EMW, em 
primeira instância é realizado um tratamento conservador que 
costuma ser efetivo na maioria dos casos, e se não for assim, o 
tratamento cirúrgico como resgate é a opção.

Discusión

La EMW se trata de una deformidad peculiar del escafoides 

tarsiano del adulto, no muy conocida (probablemente por la 
baja incidencia anglosajona de esta enfermedad) y quizás 
por ello muchas veces subdiagnosticada(20). 

Fue descripta por primera vez en Europa en el año 1927 por 
Walther Müller (1), un cirujano alemán, quién observó un 
escafoides tarsal comprimido, condensado y fragmentado, 
y supuso un defecto congénito como etiología de dicho 
descubrimiento. Posteriormente Konrad Weiss (2), un radiólogo 
austriaco, en ese mismo año, describió dos nuevos casos, 
pero a diferencia de Müller pensó que podría tratarse de una 
necrosis ósea (situación que pudo haber sido influenciada 
por su colega Robert Kiemböck con quien trabajaba). 

La etiología aún no está totalmente entendida y existen 
muchas teorías alrededor a su génesis. Se han propuesto 
como causas: osteonecrosis (3,13), osteocondritis (14, 16), necrosis 
de origen traumática (14) o biomecánica (5, 17, 20) deformación 
plástica (3) como resultado de una anormal distribución de 
las fuerzas, displasia y también una evolución anormal de la 
enfermedad de Köhler (1, 18, 20). 

Hoy se sabe que no forma parte de una evolución anormal de 
la enfermedad de Köhler, la cual se presenta en la infancia, 
mayormente en varones, de forma uniltateral y resuelve 
espontáneamente sin dejar secuelas(23).

Existen pocas publicaciones en la literatura anglosajona 
sobre EMW, la mayoría son reporte de casos, y la definen 
como una osteonecrosis del escafoides(3,13).

Maceira, quien presenta el estudio con mayor número 
de casos en la actualidad, afirma que no se trata de una 
osteonecrosis, ya que sólo una de las numerosas biopsias que 
realizó arrojó lagunas osteocitarias vacías como resultado 
(signos compatibles con necrosis)(24).

Fig.1 Fig.2Presentación clínica (frente). Presentación clínica (posterior).
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Fig.3 Fig.4Presentación clínica (perfil). Rx (frente).

Para Maceira en la EMW se combinan dos factores de forma 
simultánea, un retardo en la osificación del escafoides, 
sumado a una distribución no equitativa de las fuerzas de 
compresión en este hueso (mayor en la parte lateral)(20).

Esta teoría esta basada en su publicación de 191 casos (101 
pacientes), donde encontró como denominador común entre 
ellos, algún tipo de stress durante el período de osificación 
del escafoides lo que produciría un retraso en dicho proceso 
(defectos nutricionales intrínsecos: como falla endocrina 
pluriglandular; o extrínsecos: pobreza, guerra, hambre)(20).

Actualmente se han encontrado casos en deportistas de alta 
demanda, en los cuales la sobrecarga precoz del escafoides 
sería la responsable de su desarrollo(24).

Por esto, se trataría de una enfermedad que ocurre en la 
infancia y se padece en la vida adulta(20).
Clínicamente se presentan con dolor crónico, de tipo 
mecánico, bilateral, asimétrico, en dorso de mediopie(13, 20, 

24). La gonalgia puede ser un síntoma acompañante o bien 
la única manifestación de los pacientes con EMW, debido 
a los cambios degenerativos que se producen en la rodilla a 
consecuencia de la alteración en la biomecánica del pie(24). 
(FIG. 1, 2, 3).

Al examen físico el arco del pie puede estar normal, 
aumentado o disminuido, pero siempre con un retropié en 
varo(20, 24). En los casos con pie plano, la prominencia medial 
del pie, es el escafoides, y da lugar a lo que se denomina “pie 
plano varo paradójico”; diferente a lo que ocurre con el pie 
plano valgo, en cuyo caso esta prominencia es la articulación 
astrágalo escafoidea(24). 

Las alteraciones radiográficas que pueden objetivarse son las 
siguientes:

Frente: Se observa la clásica forma en “coma” del escafoides 
debido a la compresión lateral producida por la cabeza 
del astrágalo que se encuentra desplazado lateralmente 
(disminución del ángulo astrágalo-calcáneo). En grados 
avanzados, el escafoides puede llegar a fragmentarse de tal 
manera que permite el contacto entre la cabeza del astrágalo 
y las cuñas laterales. Al igual que en los casos de pie zambo, 
se observa una subluxación medial del cuboides con respecto 
al calcáneo, que da lugar al signo del cuboides. (FIG. 4)

Muchos pacientes con EMW tienen un primer metatarsiano corto Fig.6 Rx (perfil).

Fig.5 Rx (perfil).
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Fig.7 Fig.8TAC. Clasificación de Maceira.

y presentan una incidencia casi nula de hallux valgus(20, 23, 24).

Perfil: Los signos característicos se deben a la actitud en 
varo del retropié. El peroné se encuentra retropuesto, debido 
a la rotación externa que tiene la pierna, el astrágalo y 
calcáneo suelen estar paralelos, el seno del tarso abierto, 
se puede observar también condensación, fragmentación y 
disminución de la longitud anteroposterior del escafoides. 
En el 50 % de los casos, el escafoides suele estar dividido al 
momento del diagnóstico(20, 23, 24). (FIG. 5)

Tanto en el frente como en el perfil, es casi constante la 
presencia de artrosis periescafoidea, ya que forma parte 
del progreso de la enfermedad. Hecho que muchas veces 
enmascara el diagnóstico de EMW(24). (FIG. 6)

La TAC no es fundamental para el diagnóstico, cobra 
relevancia para determinar el grado de afectación artrósico 
periescafoideo y lograr así una mejor planificación 
preoperatoria(13, 15, 23). (FIG. 7)

Existe una clasificación evolutiva propuesta por Maceira(20) 

basada en la radiografía de perfil y tiene en cuenta el ángulo 
astrágalo-primer metatarsiano de Meary Tomeno (MT). 
(FIG.8 Y 9)

Grado1: radiografías normales o con mínimos cambios, con 
un ángulo MT neutro. En la RMN se puede observar edema 
intraóseo.

Grado 2: varo subtalar, paralelismo astrágalo calcáneo, 
subluxación dorsal de la cabeza del astrágalo. El ángulo de 
MT es positivo.

Grado 3: disminución de la longitud anteroposterior del 
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Fig.9 Clasificación de Maceira.

escafoides, división del escafoides, ángulo MT neutro.

Grado 4: mayor división del escafoides, ángulo MT negativo.

Grado 5: extrusión completa del escafoides. La cabeza del 
astrágalo articula directamente con las cuñas laterales.

Es importante destacar que la transición entre estas etapas no 
puede ser advertida en un seguimiento a largo plazo, lo que 
progresa son los cambios degenerativos periescafoideos(20).
Se cree que estas cinco etapas se desarrollan progresivamente 
en la infancia mientras el escafoides se encuentra en su 
etapa osteocondral, que al no tener inervación, no produce 
dolor alguno (al igual que el Perthes)(20, 23).

 Con respecto al tratamiento, en etapas tempranas puede 
instaurarse un tratamiento médico, combinando el uso 
de plantillas ortopédicas, antiinflamatorios, fisioterapia 
y descarga, que en general suele lograr la remisión de los 
síntomas, sin poder detener el progreso de la enfermedad.(20)

El tratamiento quirúrgico debería considerarse, cuando el 
tratamiento conservador ha fallado, o en deformidades 
severas del pie. El objetivo del mismo es aliviar el dolor y 
corregir la deformidad (restauración de la longitud de la 
columna medial, del ángulo MT y el varo del retropié)(21, 22).

Muchas técnicas han sido propuestas, a pesar de lo cual 
ninguna es considerada gold standard. 

Tradicionalmente la cirugía de elección era la artrodesis 
astrágalo-escafo-cuneana con autoinjerto trapezoidal con o 
sin fijación. 

Si bien esta cirugía, logra restituir la longitud de la columna 
medial y fija las articulaciones artrósicas, no modifica el varo 
del retropié, razón por la cual algunos pacientes no obtenían 
resultados satisfactorios.

Es por ello que Maceira, actualmente propone realizar sólo 
una osteotomía valguizante de calcáneo, con lo que ha 
obtenido resultados alentadores a la fecha. Además deja 
la posibilidad de realizar la artrodesis astrágalo-escafo-
cuneana ulterior, en caso de no mejorar la sintomatología(24).
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