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RESUMEN

Se presenta un caso de enfermedad de Miller-Weiss en
el pie izquierdo de un joven de 13 anos, jugador de fltbol
amateur tratado conservadoramente con plantillas ortopé-
dicas, buscando como objetivo compensar la deformidad
en varo del talon, con un seguimiento superior a 2 anos.
Las molestias han desaparecido, el paciente vuelve a reali-
zar su practica deportiva y el varismo del talon se ha com-
pensado. Ademas, la anatomia radiologica es practicamen-
te normal.

Palabras clave: Enfermedad de Muller-Weiss. Tratamiento
conservador. Soportes plantares.

Introduccion
Definicion y etiopatogenia

La enfermedad de Muller-Weiss (EMW) fue des-
crita en 1927 por Walter Miller, un cirujano de
la ciudad alemana de Leipzig, y el mismo ano por
Konrad Weis? un radiologo austriaco. Desde en-
tonces se la conoce por ambos nombres.
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ABSTRACT
Conservative treatment of Miiller-Weiss disease.
About a case

We present a case of Muller-Weiss disease in the left foot of
a 13 year old, amateur football player treated conservatively
with orthopedic insoles, looking to compensate for varus
deformity of the heel, with a follow-up of more than 2 years.
The discomfort has disappeared, the patient returns to
practice sporting and heel varism has been compensated.

Keywords: Muller-Weiss disease. Conservative treatment.
Orthopedic insoles.

Existen diferentes teorias en cuanto a la etio-
patogenia®®. Se ha descartado que se trate de
una enfermedad de Kohler o necrosis como con-
cluyd Rochera tras intervenir 46 pies afectos, en
los cuales se realizaron analisis anatomopato-
logicos en 9 de ellos, que resultaron no mostrar
restos de tejido necrotico en ningln caso®.

Creemos que se trata de una displasia del

navicular en relacion con un retraso en el cre-
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Las cargas proceden-
tes de la tibia se trans-
miten al pie a través
del astragalo. El sistema
trabecular del astragalo
permite repartir las car-
gas en sentido anterior a
través del navicular y en
sentido plantar hacia el
calcaneo®® (Figura 2).

En el caso del pie pla-

Figura 1. Progresion y trazo de fractura en la enfermedad de Miiller-Weiss segiin

los estadios 1, 2 y 3 de la clasificacién de Maceira.

cimiento” con una estructura Osea anomala.
Se produce durante el crecimiento debido a las
presiones anomalas que experimenta el cartila-
go de crecimiento y una vascularizacion aln por
desarrollar. Ello lo hace mas moldeable durante
la marcha y, especialmente, durante la actividad
fisica, existiendo una compresion en la parte la-
teral del navicular que provoca una alteracion en
la forma del mismo. Finalmente, se produce una
fractura patologica (Figura 1) causada por una al-
teracion de la estructura osea y la forma del na-
vicular sometido, sin embargo, a cargas dentro de
los rangos de normalidad.

Podria definirse la EMW como una displasia
del navicular asociada a un pie plano paradojico
en el que existe un varo del talon.

Los elementos que originan esta compresion
anomala de la porcion lateral del navicular son
fundamentales para plantear correctamente el
tratamiento, sea conservador o quirlrgico, y van
mas alla de lo que la alterada morfologia del na-
vicular nos muestra.

no varo, Como ocurre en
la EMW, la menor diver-
gencia talocalcanea faci-
lita, durante el segundo
rocker de la marcha, un
aumento de cargas en el tercio lateral del navicu-
lar en sentido posteroanterior. Durante el tercer
rocker, la presion en la misma zona del navicular
procede del segundo metatarsiano y segundo cu-
neiforme; dicha presion es posible al existir ha-
bitualmente asociada una formula metatarsiana
index minus en estos pacientes®.

Esta anormalidad en la distribucion de las car-
gas al nivel del mediopié explica, al menos par-
cialmente, la incomodidad y el dolor de los pa-
cientes al deambular, lo que ayuda a planificar el
tratamiento conservador®.

Prevalencia

El inicio de la EMW suele situarse entre los 3y
los 7 anos de edad. En un 75-80% de los casos
la afeccion es bilateral® y la clinica se presenta
habitualmente entre la cuarta y la sexta décadas
de la vida®®).

==t PeS0 coOrporal
= Tension fascia plantar
= Fuerza reactiva del suelo
# Tension tendon calcaneo

Material y método
Radiologia

En la proyeccion dorso-
plantar, se observa una
Bl disminucion de la diver-
gencia astragalo-calca-
nea (con tendencia a ser

Figura 2. Relacion de cargas que experimenta el pie durante los 3 rockers (balan-

cines) de la marcha.
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paralelos) y el navicular
con la clasica forma de
coma; en estadios mas
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avanzados de la enfermedad, el navicular puede
aparecer fragmentado, quedando un fragmento
desplazado hacia dorsal y lateral del pie, y el otro
fragmento hacia plantary medial, posibilitando el
contacto entre la cabeza del astragalo y las cunas
laterales?”. Finalmente, al igual que sucede en el
pie zambo, se observa una subluxacion medial de
la articulacion calcaneocuboidea, dando lugar al
signo del cuboides.

En la vision lateral, el peroné aparece pos-
teriorizado debido a una rotacion externa de la
pierna. El astragalo y el calcaneo tienen la ten-
dencia a quedar paralelos, quedando expuesto el
seno del tarso.

En estadios mas avanzados se puede observar
en ambas proyecciones una artrosis que engloba
al astragalo, el navicular y cunas®".

Rochera® en una completa publicacion sobre
la EMW basada en 46 casos clinicos, nos ofrece
claves a tener en cuenta a la hora de revisar las
pruebas complementarias:

- Fragmentacion uniforme del navicular, con
una angulacion aproximada de 45° en 2 mitades:
una dorsomedial y otra plantarlateral (en esta-
dios avanzados).

- Pese a que la proyeccion de perfil muestra
una condensacion en el fragmento plantarlateral,
este hecho no se muestra en una radiografia de
proyeccion dorsoplantar.

Aspectos clinicos

Los pacientes refieren molestias asociadas a la
carga y al movimiento en la zona dorsolateral del
mediopié, unidas a la tumefaccion de la zona.
La sintomatologia es mas evidente en personas
que desarrollan algln tipo de actividad deportiva
cuyo gesto exige cambios de velocidad y direc-
cion constantes, lo que deriva en compresiones
repetidas de intensidad®™.

En la poblacion menos activa, la evolucion de
los sintomas es lenta y los pacientes habitual-
mente acuden a la consulta entre los 40 y los
60 anos de edad, cuando la deformidad se ha
estructurado y en las pruebas radioldgicas ob-
servamos una artrosis de las articulaciones talo-
navicular y naviculocuneiformes®®. En estadios
avanzados de la EMW puede observarse una frac-
tura tipica del navicular con un trazo de unos 45°
en sentido dorsoplantar de medial a lateral, en
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el cual un fragmento se localiza a nivel dorsal y
medial y el otro a nivel plantar y lateral®.

Tratamiento quiriirgico

En estadios avanzados de la enfermedad, cuan-
do la clinica resulta invalidante para el paciente
y el tratamiento conservador no ha sido efecti-
vo, se opta por la solucion quirdrgica. La ciru-
gia dependera del grado de la artrosis al nivel
del tarso. Actualmente, la tendencia es realizar
una osteotomia valguizante del calcaneo en los
casos donde las articulaciones talonavicular y
naviculocuneanas estan mas conservadas‘®. En
casos donde la artrosis haya progresado, se prac-
tica una doble o triple artrodesis del tarso. Ha-
bitualmente, requiere el aporte de injerto 6seo
autologo o alogénico, dado el mal estado 0seo,
avascular, de la parte lateral del navicular, que
impediria la fusion),

Tratamiento conservador

En la bibliografia consultada no hemos encon-
trado ninguna explicacion sobre qué tipo de or-
tesis plantar estaria indicada. Por ello, dado que
el planteamiento conservador estara indicado en
los grados 1 a 3 segln la clasificacion de Macei-
ra®™ recomendamos intentar reproducir los efec-
tos que se obtienen con la osteotomia valguizan-
te del calcaneo.

Los objetivos del soporte plantar pasan por
abordar el pie desde 2 puntos diferenciados. Con-
sideramos como mejor opcion utilizar un material
rigido, adaptado sobre un molde tomado en car-
ga, al que se le ha practicado una minima correc-
cion del arco longitudinal medial, ya que los pies
afectados por la EMW no toleran grandes reduc-
ciones de la deformidad. Buscamos una buena
ferulizacion del tarso sin hipercorregir, compen-
sando finalmente el varo del talon con una cuna
pronadora total.

En nuestro caso, la toma de moldes se realiza
mediante espumas fenolicas en carga, sin em-
plear ninguna técnica compensatoria durante
la captura de la muestra. Una vez obtenemos el
positivado de los moldes, realizamos una minima
correccion del arco longitudinal medial y estabi-
lizamos el molde.
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Nuestro material de
eleccion para el soporte
plantar es el polipropile-
no, debido a que su re-
ducido peso, plasticidad
y alta resistencia son
ideales en estos casos.
Recomendamos groso-
res a partir de 3 mm en
funcion de la enverga-
dura y el peso del pa-
ciente; sin embargo, ello
no invalida que puedan
emplearse otros mate-
riales como fibra de vi-
drio, composites de fibra

30.10.2015

28.12.2016
)

EN CARGA

de carbono, etc.

Figura 3. Radiografias dorsoplantares en carga. Control de la evolucion del navi-

cular desde la primera consulta hasta un afo después de instaurar el tratamiento

conservador.
Caso clinico

Se trata de un paciente de 13 anos de edad, juga-
dor en un equipo de fitbol de élite, que acude a la
consulta refiriendo molestias en el dorso del pie
izquierdo de varios meses de evolucion. Durante
la anamnesis los padres comentan que lleva des-
de los 7 anos siendo tratado mediante la hormona
del crecimiento por un retraso en la madurez 0sea
cifrada en 3 anos aproximadamente.

Presenta pies planos asociados a un varo de
talon y rigidez de la articulacion subastragalina
del pie izquierdo.

Solicitamos radiografias de ambos pies en
carga con proyecciones dorsoplantar (Figura 3) y
de perfil (Figura &). En la primera observamos una
displasia en forma de coma en el hueso navicular
de ambos pies, asi como su evolucion tras un ano
de haber instaurado el tratamiento conservador.

En la proyeccion de perfil del pie izquierdo en
carga, se aprecia el seno del tarso bien definido,
asi como una linea de fractura en el navicular.

Siguiendo la clasificacion de Maceira, estadi-
ficamos el caso en un grado 2-3, por lo que re-
comendamos aplicar un tratamiento conservador
consistente en soportes plantares. Basandonos
en la estaturay el peso del paciente, optamos por
un polipropileno de 3 mm, siendo posible em-
plear otros materiales siempre que su densidad
permita ferulizar el tarso posterior y compensar
mediante cunas pronadoras el varo del retropié
(Figura 5).
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Los elementos a considerar antes de fabricar
la ortesis plantar son:

- No es recomendable realizar grandes correc-
ciones del arco longitudinal medial, ya que este
tipo de pies no toleran hipercorrecciones en esta
zona. Debemos emplear un material rigido que
permita, a través de su adaptacion al pie, ferulizar
el tarso posterior.

30.10.2015

Figura 4. Radiografias de perfil en carga. Control de la
evolucion del navicular desde la primera consulta hasta
un ano después de instaurar el tratamiento conservador.
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Figura 5. Adaptacion de los soportes plantares a medida sobre los moldes corre-
gidos del paciente.

- La cuna pronadora permite compensar el
varo del retropié. Con ello conseguimos descom-
primir la porcion lateral del navicular.

Asimismo, en este caso el paciente recibio tra-
tamiento con magnetoterapia durante aproxima-
damente 6 meses.

Resultados

Un ano después de instaurar el tratamiento, el
paciente no refiere molestias y ha reanudado su
practica deportiva con normalidad, para lo cual
fabricamos plantillas indicadas para la practica
del fatbol. Los objetivos son los ya explicados,
aunque, en este caso y teniendo en cuenta el
ajustado calzado propio del fatbol, asi como el
gesto deportivo, optamos por utilizar de base un
polipropileno de 2 mm, anadiendo cunas prona-
doras totales. En las radiografias de control, se
aprecia una evidente mejoria morfologica del na-
vicular, presentando un mayor grosor en su tercio
lateral, sin forma “de coma”: la anatomia radiolo-
gica es practicamente normal.

Discusion

La capacidad del navicular para recuperarse apa-
rentemente sin secuelas y la normalizacion en la
linea de Helbing se debe, a nuestro juicio, a la
compensacion del varo del talon, lo que se tradu-
ce en una disminucion de las cargas que recibe el
navicular gracias a la cuna pronadora y a la feru-
lizacion del tarso posterior.
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El desarrollo normal
del navicular se reanuda
si desaparece el agen-
te compresor, siempre
y cuando el hueso no
haya alcanzado la ma-
durez esquelética. No
obstante, el ritmo vy la
cantidad de crecimiento
posterior son imprede-
cibles™®,

El factor de la hor-
mona de crecimiento ha
sido fundamental para
la remodelacion satis-
factoria del navicular, ya
que a los 9 anos el navicular suele estar osifica-
dot,

Otra posibilidad es el desarrollo de la irriga-
cion vascular del navicular, ya que esta se in-
crementa exponencialmente entre los 10 y los
15 afos de edad"®.

A pesar de que la prevalencia de la EMW en la
poblacion es muy baja, conocer su fisiopatologia
es fundamental para que no pase desapercibida
y, por tanto, se pueda plantear un tratamiento
que se ajuste a las necesidades de esta particular
enfermedad.

El caso reportado es singular por la corta edad
del paciente, ya que lo habitual es diagnosticar
la EMW a edades comprendidas entre los 40y los
60 anos de edad.

Ahondar en su conocimiento nos permitira
identificar patrones de carga alterados previos a
la completa maduracion osea del navicular que
permitan un diagnostico temprano. Asi, mediante
la aplicacion de tratamiento ortésico precoz, ca-
paz de mejorar los vectores de carga, podemos
“detener o revertir” la degeneracion escafoidea y
articular, obteniendo buenos resultados funcio-
nales y clinicos para el paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
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centro de trabajo sobre la publicacion de datos

de

pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento in-

formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este

trabajo no ha sido financiado.

no

Conflicto de intereses. Los autores declaran
tener ningln conflicto de intereses.
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