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Objetivos Docentes

Conocer los signos radiologicos en la enfermedad de Muller-Weiss tanto en la radiologia convencional como en TC y RM.

Revision del tema

INTRODUCCION:

La enfermedad de Miller-Weiss es una displasia del escafoides tarsiano que se desarrolla en la infancia pero que no de
sintomas hasta la edad adulta . A menudo, este diagnéstico pasa desapercibido para radidlogos implicando un retraso en e
diagndstico de la patologia.

Fue el cirujano Walter Miller quien a principios de siglo XX describi6 este sindrome en primer lugar, identificando como
etiopatogénesis un defecto congénito .Otro radidlogo, Konrad Weiss describié como causa la osteonecrosis. Finalmente fue

Schmidt, el primero que reportd un caso en un paciente con endocrinopatia. Actualmente, la etiopatogenia esta en discusion.
Algunos autores como Maceira y Rochera proponen como causa, el retraso en la osificacion del escafoides y la distribucion
anormal de fuerzas en el mediopié. Otros autores aceptan como causa multiples factores como traumatismos, displasia
congénita, evolucidon anormal de la enfermedad Kohler , osteoartritis, enfermedades metabdlicas y autoinmunes. Se ha
discutido si se trata de una osteonecrosis / necrosis avascular del escafoides, pero hasta ahora, la mayor parte de los estudios
histopatoldgicos no han proporcionado pruebas concluyentes de osteonecrosis. En cuanto a su incidencia, es desconocida, se
sabe que es mas prevalente en el sexo femenino y entre la cuarta y la quinta-sexta década de vida. En cuanto a la clinica
cursa con: -Dolor mecanico en dorso del mediopié que aumenta durante la marcha. -Impotencia funcional -Prominencia
cutanea medial o dorsal por la extrusion del escafoides -Deformidad progresiva en varo del tal6n -Progresivo aplanamiento del
pié Es una causa de dolor cronico infrecuente y con frecuencia es bilateral. Estos pacientes también se quejan de gonalgia
secundaria probablemente al pie plano-varo. ANATOMIA Y BIOMECANICA El escafoides tarsiano , también llamado
navicular, es un hueso con forma de barco ,convexo distalmente y concavo proximalmente (Figura. 1). Presenta 4 caras, la
posterior es concava y articula con la cabeza del astragalo. La anterior se divide en 3 facetas que se articulan con las
respectivas cufias y ademas tiene otras 2 facetas, la superior y la inferior. Sus superficies dorsal y medial son extraarticulares.
Se articula con el astragalo proximalmente, distalmente con cuneiforme y inferio - lateralmente con el cuboides (Figura.2 ).
Forme parte del mediopié y contribuye a la formacidn del arco plantar . La articulacién astragalocalcaneonavicular junto con
la articulacién subastragalina, permiten el movimiento del pie en torno al astragalo. Estos movimientos son los de inversion
(aproximacion-supinacion) y eversion (separacién-pronacion). El escafoides en el ultimo hueso del pié en osificarse. La
osificacion se inicia durante el primer afio de vida, algo mas tarde en varones. La arteria plantar medial vasculariza la cara
plantar del escafoides.La zona central es casi avascular, y coincide ademas con el area de mayor soporte de fuerzas. Cuando
la articulacion subastragalina se encuentra en varo, ocurre una transferencia lateral de la carga, lo que lleva a una compresion
del escafoides sobre las cufias, produciendo finalmente su deformidad y fragmentacion. Ademas esta condicion se ve
favorecida porque la mayoria de estos pacientes presentan un primer metatarso corto. HALLAZGOS RADIOLOGICOS: 1-RX
SIMPLE: Para el diaanédstico son imprescindibles radioarafia en caraa de ambos pies (provecciones AP v lateral) v de ambos
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tobillos. Los hallazgos esperables son: -Varo del retropié ( Figura.3 y Figura. 4). -Desviacién del astragalo hacia el 2° o 3°
metatarsiano. ( Figura.3 y Figura. 4). -Deformidad del escafoides en “coma” que indica compresion medial. Fragmentacion si e
estadio es avanzado. ( Figura.3 y Figura. 4). -El primer metatarsiano corto. -En casos avanzados se puede ver contacto entre
el astragalo y las cufas con cambios de osteoartrosis. -El angulo de Kyte (divergencia astragalo-calcaneo) se encuentra
disminuido con la cabeza del calcaneo sobre el astragalo. ( Figura.5 y Figura. 6). -En los casos avanzados puede verse una
subluxacion medial del cuboides con relacién al calcaneo, signo del cuboides medial, simulando pie zambo. -Las dos
columnas del pie (columna interna o pie astragalino y columna externa o pie calcaneo) quedan bloqueadas una sobre otra,

convirtiéndose en una estructura rigida. Maceira ha descrito una clasificacion radioldgica de cinco estadios (Figura. 7) segun
el grado de deformidad, midiendo el angulo de Meary-Tomeno (linea recta a través del eje del astragalo y del primer

metatarsiano) en la radiografia lateral en carga. Etapa 1. RX normal o cambios minimos. Leves signos de varo subastragalino.
RM puede mostrar edema éseo. Etapa 2. Varo subastragalino (Figura.8). Angulacion dorsal de las lineas de Meary-Tomeno.

Subluxacién dorsal de la cabeza astragalina (Figura.8). Signos de apertura del seno tarsal. Etapa 3. Compresion o fisuracion
(Figura. 9). Disminucién del arco plantar. Disminucién del espacio cabeza astragalina-cufias. El angulo Meary -Tomeno tiene
alineacion neutral.

Etapa 4.

Mayor compresién escafoidea (Figura. 10).

Pie plano paraddjico (Figura.11).

Interseccién plantar de las lineas de Meary-Tomeno.

Signos de retropié varo (Figura.12).

Etapa 5. Compresioén astragalo-cuneana (Figura. 13). Extrusion completa del escafoides (Figura. 14). 2-TC: TC es util permite
una mejor valoracién 6sea, permitiendo valorar con mayor detalle la morfologia del escafoides, su fragmentacién y las

articulaciones del pié y para planificar la cirugia. (Figura.4). 3- RM: La RM es util para descartar otras patologias como las

fracturas por estrés, osteonecrosis o infeccion. Es también sensible para valorar el edema 6seo (Figura.15) o cambios
ostoartriticos incipientes (Figura.16) . También nos permite valorar tejidos blandos como tendones y ligamentos.
TRATAMIENTO:

El tratamiento conservador con plantillas de descarga suele ser efectivo en la mayoria de los casos en estadios iniciales sir
colapso 6seo; la rehabilitacion puede ser util.

En cuanto al tratamiento quirurgico, en estadios iniciales con las articulaciones escafocuneanas respetadas, puede indicarse
una artrodesis astragalo-escafoidea con aporte de hueso. En un estadio avanzado, con artrosis astragaloescafoidea
escafocuneanas, el tratamiento quirdrgico mas aceptado es la artrodesis astragalo-escafocuneiforme, que corrige el varo de
retropié y mantiene la altura del arco interno. Si tras la artrodesis persiste el varo, debera realizarse una osteotomia de
calcaneo. La triple artrodesis se reserva para los estadios muy avanzados.

Imagenes en esta seccion:

i

EN CARGA

Fig. 1: Rx AP y lateral en carga de un pie normal. (a y b): Las flechas indican la situacion y morfologia
del escafoides dentro de la normalidad.

Pagina 2 de 15 www.seram.es




/ /,

14

EN CARGA

Fig. 2: RX Pie 3 proyecciones: (a, b y c)Escafoides y sus articulaciones con los distintos huesos del pie:
cufias (rojo), cuboides (amarillo) y astragalo (negro).
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Fig. 3: RX Pies en carga: Varo del retropié ( flecha negra), desviacion del astragalo hacia el 3°
MTT(linea naranja), deformidad en forma de” coma” del escafoides ( lineas azules).
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Fig. 4: (a) reconstruccion en plano coronal de TC y (b) reconstruccidon en 3D que muestran la morfologia
del escafoides “en coma”, varo del retropié¢ y desviacion del astrdgalo hacia el 3° MTT.
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Fig. 5: a. Esquema del pie que muestra Angulo de Kyte o de divergencia astragalo- calcaneo normal de
15°a 25° b. Rx Pies en carga dngulo de Kyte normal.
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Fig. 6: Rx Pies en carga dngulo de Kyte disminuido en un paciente con enfemedad de Miiller-Weiss
bilateral.
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Fig. 7: Esquema de los diferentes estadios de la enfermedad de Miiller-Weiss segin Maceira. Esquema
modificado del original ( Maceira E. Aspectos clinicos y biomecanicos de la enfermedad de
Miiller-Weiss. Revista de Medicina y Cirugia del Pie 1996;10(1). p. 58)
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Fig. 8: RX pies en carga: En el pie izquierdo se aprecia varo subastragalino (flecha azul) y subluxacién
de la cabeza astragalina ( asterisco). Estadio 2.
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Fig. 9: Rx lateral de pie en carga. Ejemplo de estadio 3. Compresion o fisuracion del escafoides
(naranja). Disminucién del arco plantar. Disminucién del espacio cabeza astragalina-cuiias. El angulo M
-T tiene alineacion neutral (azul).
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Fig. 10: Rx lateral de pie en carga. Ejemplo de estadio 4. Mayor compresion escafoidea. Pie plano
paraddjico. Interseccion plantar de las lineas de M-T. Signos de retropié varo.
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Fig. 11: Pie plano. RX lateral de pie en carga muestra angulo de Moreau-Costa-Bartani mayor a 130°
(pie plano).

Fig. 12: (a) RM potenciada en T1 y (b) reconstruccion de TC muestra varo del retropié.
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EN CARGA

Fig. 13: RX AP (a) y lateral en carga (b) de pie. Ejemplo de estadio 5. Mayor compresion escafoidea. Pic
plano paraddjico. Interseccion plantar de las lineas de M-T Signos de retropié varo.

Fig. 14: RM secuencias potenciadas en T1 (a) y T2 EG (b) se aprecia fragmentacion del escafoides y
extrusion del mismo.
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Fig. 15: RM secuencia T2 con saturacion grasa: edema 6seo en el astragalo.

Fig. 16: RX lateral de pie en carga (a) y RM potenciada en T1 (b). Fragmentacion del escafoides con
importantes cambios degenerativos en la articulacion talo-escafoidea.

Conclusiones

La enfermedad de Miiller-Weiss es causa de dolor crénico de pié en el adulto. Conocer los signos radiolégicos de este
enfermedad permite un diagndstico y tratamiento precoz.
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