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RESUMEN. Introducción: La afección deformante 
del hueso navicular conocida como enfermedad de Mü-
ller-Weiss (EMW) es una enfermedad rara. Los pacientes 
presentan dolor crónico en la articulación talonavicular y 
un pie plano paradójico con retropié varo. Objetivo: Ana-
lizar los resultados clínicos de la osteotomía valguizante 
de calcáneo aplicada a pacientes con EMW. Material y 
métodos: Estudio observacional, retrospectivo, realiza-
do en dos centros hospitalarios. La serie consta de nueve 
casos en ocho pacientes, todos ellos con enfermedad de 
Müller-Weiss sintomática, fueron tratados mediante osteo-
tomía valguizante de calcáneo entre 2012 y 2017, con un 
seguimiento medio de cuatro años (dos a seis). La edad 
media fue de 62 años (50-75). En todos los pacientes se 
midieron los ángulos de Costa-Bartani (CB), el ángulo de 
Kite y la inclinación calcánea (IC). Además, se utilizó la 
escala Manchester Oxford (MO) para medir la satisfacción 
postquirúrgica de los pacientes. Resultados: Todos los 
pacientes refieren haber mejorado en su dolor, obtenien-
do una puntuación postoperatoria media de 32.54 puntos 
(15.62-53.75) en la escala Manchester Oxford. En 66% 
de los pacientes el ángulo CB mejoró, al igual que en el 
ángulo de Kite en 89% y la IC en 33%. Conclusión: La 
mejoría en el dolor de los pacientes de nuestra serie no 
está acompañada por cambios radiológicos en la misma 

ABSTRACT. Introduction: The deforming condition 
of the navicular bone known as Müller-Weiss disease 
(MWD) is a rare disease. Patients present with chronic pain 
in the talonavicular joint and a paradoxical flat foot with 
a varo hindfoot. Objective: To analyze the clinical results 
of a lateral osteotomy of calcaneus applied to patients with 
MWD. Material and methods: Retrospective observational 
study carried out in two hospitals. The series consists of 
nine cases in eight patients, all of them with symptomatic 
Müller-Weiss disease, treated by lateral osteotomy of the 
calcaneus between 2012 and 2017, obtaining an average 
follow-up of 4 years (2-6). The mean age was 62 years (50-
75). In all patients, Costa-Bartani angles (CB), Kite angle 
and Calcaneal Inclination (CI) were measured. In addition, 
the Manchester Oxford Scale (MO) to measure the post-
surgical satisfaction of patients. Results: All patients report 
having improved their pain by obtaining a postoperative 
score on the mean Manchester Oxford scale of 32.54 points 
(15.62-53.75). In 66% of patients the CB angle improves, 
the Kite angle in 89% and the CI in 33%. Conclusion: 
The improvement in the pain of the patients in our series 
is not accompanied by radiological changes in the same 
proportion, it is a simple and uncomplicated technique in 
our follow-up.
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Introducción

La afección deformante del hueso navicular conocida como 
enfermedad de Müller-Weiss (EMW)1,2 es una enfermedad 
rara dentro de la patología musculoesquelética general, pero se 
detecta con cierta frecuencia en ámbitos especializados en la 
patología del pie, ya que bajo muchas artrosis talonaviculares 
aparece una EMW hasta ese momento desapercibida.3,4

Los pacientes presentan dolor crónico en uno o los dos 
pies referido a la articulación talonavicular y en la explo-
ración presentan un pie plano paradójico con retropié varo 
poco marcado y a veces difícil de detectar a primera vista. 
El aspecto radiológico es característico y se acompaña de 
cambios artrósicos en la articulación; en el antepié suelen 
presentar un primer metatarsiano corto.3,4

La etiología es aún causa de controversia y muchas 
teorías se han propuesto: malformación congénita,1,5,6,7,8 
osteocondritis,9,10,11 una forma evolutiva de la enfermedad 
de Köhler,1,3,12,13 osteonecrosis primaria14,15 de origen trau-
mático9,16 o biomecánico,3,17,18,19,20 deformidad plástica tras 
sobrecarga de peso,14 osteoartritis sobre un navicular dis-
plásico,21 una variante de la normalidad22 e incluso una mi-
gración de un hueso accesorio del cuboides.6,7 Sin embargo, 
la teoría más aceptada en la actualidad en nuestro medio 
es la propuesta por Maceira, que combina un retraso en la 
osificación del navicular en la edad infantil de probable ori-
gen carencial sumado a una distribución no uniforme de las 
fuerzas de compresión.3,4

Clásicamente, pies muy dolorosos en estadios avanzados 
en los que se han superado los tratamientos conservadores 
han sido tratados mediante la artrodesis de las articulaciones 
afectadas.23,24,25 De manera reciente y siguiendo la explica-
ción biomecánica expresada por Maceira, se busca modi-
ficar la fuerza deformante que actúa sobre el navicular me-
diante una osteotomía de valguización del calcáneo.20

proporción, es una técnica sencilla y sin complicaciones 
en nuestro seguimiento.

Palabras clave: Cirugía, osteotomía, calcáneo, correc-
ción, pie plano. 

Keywords: Surgery, osteotomy, calcaneus, correction, 
flat foot.

El objetivo del presente estudio es analizar los resulta-
dos clínicos de la osteotomía lateral de calcáneo aplicada 
a pacientes con enfermedad de Müller-Weiss en diferentes 
estadios evolutivos y que han sido tratados en dos centros 
hospitalarios de características similares.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, rea-
lizado en dos centros hospitalarios. Todo el proceso tanto 
preoperatorio como la intervención quirúrgica y el segui-
miento postoperatorio fueron protocolizados y realizados 
por igual en ambos centros.

La serie consta de nueve casos en ocho pacientes, todos ellos 
con enfermedad de Müller-Weiss sintomática, fueron tratados 
mediante osteotomía lateral de calcáneo entre 2012 y 2017, con 
un seguimiento medio de cuatro años de los pacientes (dos a 
seis años). Todos los pacientes que se intervinieron mediante 
osteotomía lateral de calcáneo presentaban dolor en la región 
perinavicular del antepié, así como un varo del retropié.

Tres de los pacientes fueron hombres, cinco mujeres. 
Una de ellas padecía la enfermedad de forma bilateral, in-
terviniéndose los dos pies. La edad media fue de 62 años 
(50-75 años). Se intervinieron un total de nueve pies, cua-
tro derechos y cinco izquierdos (Tabla 1). El diagnóstico se 
basó en la clínica del paciente, sumado al estudio radiográ-
fico consistente en radiografías anteroposterior y lateral en 
carga de ambos pies.

Criterios de inclusión y exclusión. Los pacientes que se 
incluyeron dentro del estudio debían cumplir dos requisitos: 
debían mejorar clínicamente al menos de forma parcial con 
una plantilla valguizante del retropié, rechazando la opción 
de tratamiento ortopédico de por vida, así como la opción de 
artrodesis como cirugía definitiva.

Se excluyeron a aquellos pacientes que presentaban una 
mejoría sintomática clara con el uso de plantillas rígidas y 
el tratamiento no les suponía un impedimento o aquellos pa-
cientes que no mejoraban nada con la plantilla, a los cuales 
se les sugería la artrodesis como tratamiento definitivo.

Evaluación radiográfica y clínica. Se realizaron radio-
grafías en carga de ambos pies (proyección anteroposterior 
y lateral) de forma pre- y postoperatoria hasta el final del 
seguimiento. La enfermedad fue clasificada de acuerdo con 
la clasificación de Maceira (Figura 1). Se midieron los án-
gulos de Costa-Bartani, Kite y la inclinación calcánea tanto 
pre- como postquirúrgica.

Se exploraron los pacientes, identificando los puntos dolo-
rosos y valorando la funcionalidad con la escala Manchester 

Tabla 1: Distribución de pacientes.

Pacientes Sexo Edad Lado Clasificación

1 Hombre 63 Izquierdo 3
2 Mujer 61 Derecho 4
3 Mujer 67 Derecho 3
4 Hombre 78 Izquierdo 5
5 Mujer 50 Izquierdo 5
6 Mujer 57 Izquierdo 2
7 Hombre 75 Izquierdo 4
8 Mujer 56 Derecho 4
9 Mujer 54 Derecho 5
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Oxford al término del seguimiento. Se comprobó la mejoría 
clínica del dolor con el uso de una plantilla valguizante del 
retropié y se tomaron radiografías en anteroposterior y del re-
tropié de los pacientes, tanto pre- como postquirúrgicamente.

El ángulo de Costa-Bartani (CB) se define como al án-
gulo formado entre la intersección de la línea que va desde 
el punto más bajo de la cabeza del quinto metatarsiano has-
ta el punto más bajo de la articulación calcaneocuboidea y 
la línea que va desde este último punto hasta el punto más 
bajo de la tuberosidad calcánea posterior (valores normales 
de 130-140o). El ángulo de Kite (o de divergencia astrágalo 
calcánea) está formado en la proyección dorsoplantar por 
la convergencia de los ejes longitudinales del astrágalo y el 
calcáneo (valores normales de 15-25o). El ángulo de incli-

nación calcánea (IC) se define como el ángulo formado por 
la línea que conecta el punto posteroinferior y el punto an-
teroinferior del calcáneo con respecto a la línea formada por 
el plano de soporte (considerado bajo por debajo de 20o).

Se considera que el ángulo no varía cuando la progresión 
es menor a 2o, considerándose secundaria a la variabilidad 
interobservador.

Procedimiento quirúrgico. Bajo anestesia local y regio-
nal con uso de isquemia se realizó una osteotomía lateral de 
calcáneo: se realiza un abordaje lateral sobre el calcáneo de 
unos tres centímetros de longitud alejada dos centímetros de 
la punta del peroné para no lesionar los tendones peroneos. 
Con cuidado de no lesionar el nervio sural, llegamos hasta 
exponer el periostio del calcáneo. Se realiza una osteotomía 
del calcáneo y un desplazamiento de éste de al menos un 
centímetro. Luego, desde la parte posterior del calcáneo se 
realiza una síntesis de la osteotomía con ayuda de uno o dos 
tornillos canulados a compresión sin cabeza. Se inmoviliza 
con férula suropédica posterior durante al menos tres sema-
nas, permitiendo desde ese momento la carga del paciente, 
asistida con una bota tipo Walker. La bota se mantiene duran-
te las siguientes seis semanas, comenzando la rehabilitación 
tras ocho semanas de la cirugía si es necesario (Figura 2).

Postoperatorio y seguimiento. La férula se retira a las 
tres semanas de la cirugía y se realizan las primeras radio-
grafías de control. En este momento se coloca la bota tipo 
Walker. Tras ocho semanas de la cirugía, se realizan radio-
grafías en carga y se retira la bota, recogiendo todas las po-
sibles complicaciones que haya podido tener el paciente.

Al final del seguimiento, se realizan radiografías en carga 
para realizar las mediciones radiográficas comparativas co-
rrespondientes y se contestó a una encuesta de satisfacción, 
así como a la escala Manchester Oxford funcional. Además, 
se realizaron fotografías clínicas al retropié del paciente 
para comprobar la mejoría clínica posicional del retropié.

Resultados

Al final del seguimiento todos los pacientes (100%) re-
fieren haber mejorado en su calidad de vida y muy espe-
cialmente en cuanto al dolor, obteniendo una puntuación 
postoperatoria media de 32.54 puntos (15.62-53.75) en la 
escala Manchester Oxford, considerándose el 0 la mejor va-
loración de la escala.

Figura 1: Clasificación de Maceira. Estadio 1: radiografías normales. Esta-
dio 2: cabeza del navicular subluxada a dorsal. Ángulo de Meary-Tomeno 
positivo. Varo subtalar. Comenzamos a ver el seno del tarso. Estadio 3: 
compresión del navicular con fragmentación del mismo. Ángulo de Meary-
Tomeno neutro. Estadio 4: continúa la fragmentación del navicular. Ángulo 
de Meary-Tomeno negativo. Desaparece el arco longitudinal plantar, pie 
plano. Estadio 5: completa extrusión del navicular. Aparece una articula-
ción talocuneiforme.3
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Tabla 2: Relación de cambio en la medición 
de los ángulos radiográficos tras la cirugía de 

osteotomía valguizante de calcáneo.

Medición
Mejora 

(%)
Igual 
(%)

Empeora 
(%)

Costa-Bartani 66.7 11.1 22.2
Inclinación 
calcánea

33.3 44.5 22.2

Kite 77.8 22.2 –
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Comparando el ángulo CB de los pacientes tanto preope-
ratorio como postoperatoriamente, vemos que en seis de los 
nueve pacientes el ángulo mejoró una media de 5.5o (2-9o), 
en un paciente el ángulo no varía y tan sólo en dos pacientes 
el ángulo sigue progresando hacia pie plano con una media 
de 6.5o (4-9o).

Al comparar el ángulo de Kite de los pacientes, tanto 
preoperatorio como postoperatoriamente, vemos que salvo 
en un paciente que se quedó igual, en ocho de los nueve pa-
cientes el ángulo aumenta, con una media de 6.44o (2-10o), 
por lo que la osteotomía valguizante de calcáneo aumenta la 
divergencia astrágalo calcánea, al contrario de lo que ocurre 
cuando avanza la EMW, donde el ángulo de Kite progresi-
vamente disminuye.20

Comparando la IC de nuestros pacientes, vemos que en 
tres de los nueve el ángulo mejora 2.66o (2-4o), en cuatro el 
ángulo no varía y sólo en dos pacientes la IC empeora una 
media de 6.75o (5.50-8o) (Tablas 2 y 3).

Recogimos un total de tres complicaciones postopera-
torias consideradas menores: dolor inicial a nivel del tibial 
posterior, escara lateral en la piel y neuropatía del sural. To-
das ellas se resolvieron sin secuelas.

Cabe destacar que una de las pacientes presentaba la 
EMW de forma bilateral. El primer pie se intervino reali-
zándole una triple artrodesis y el segundo mediante una os-
teotomía valguizante de calcáneo. La satisfacción y la pun-
tuación en la escala MO con la segunda intervención fueron 
mayores que con la primera.

Discusión

Maceria y colaboradores estudiaron la epidemiología de 
la EMW basándose en el estudio de 191 casos recogidos en 
diferentes centros de España, observando que el pico más 
alto en la incidencia de los casos tenía como precursor la 
Guerra Civil Española y su secundaria malnutrición en la 
infancia de los pacientes.4,26 Esta teoría fue apoyada por 
otros estudios, como el del Müller y colegas tras observar 

la enfermedad en pacientes que habían nacido después de la 
Primera Guerra Mundial1,4,27 y por De Fine Licht y su equi-
po, quienes reportaron 15 casos de pacientes con la enfer-
medad y que habían sufrido decadencias nutricionales en su 
infancia en el centro de Europa.7 Maceira y colaboradores 
también observaron que la EMW no es una osteonecrosis, 
dado que los estudios anatomopatológicos rara vez demues-
tran cambios necróticos, salvo en áreas aisladas o lesiones 
complicadas con otros procesos.26

Sin embargo, no todo el que sufre carencias nutricionales 
en la infancia desarrolla el padecimiento, por lo que Macei-
ra y su grupo comenzaron a estudiar la enfermedad desde el 
punto de vista biomecánico, estableciendo que la etiología 
de la enfermedad combina un retraso en la osificación del 
navicular en la edad infantil de probable origen carencial 
sumado a una distribución no uniforme de las fuerzas de 
compresión.3,4,26 La EMW se caracteriza por presentar en 
los estudios radiográficos un escafoides tarsiano deformado, 
comprimido, fragmentado y condensado. Secundariamen-
te se produce una deformación en varo del retropié, que va 
avanzando hasta que en el último estadio se objetiva una 
deformidad en pie plano paradójico.3,4,26

Así pues, definió y clasificó la EMW en cinco estadios de 
acuerdo con la deformidad en el plano sagital del escafoides 
en una radiografía en carga,3 de tal forma que desde el se-
gundo estadio comienza a cobrar importancia la varización 
subtalar del retropié (Figura 1). Por lo tanto, ¿por qué no 
tratar la enfermedad desde un punto de vista biomecánico 
en lugar de realizar una artrodesis articular? Con el objetivo 
de salvar articulaciones nació la idea de realizar esta técnica 
quirúrgica.

Es un hecho llamativo que muchos pacientes con enferme-
dad de Müller-Weiss presentan buena tolerancia, incluso en 
estadios avanzados, observándose gran variabilidad clínico-
radiológica, por ello no debemos olvidar que el tratamiento 
inicial debe ser conservador. Aproximadamente 80% de los 
pacientes mejoran con el uso de plantillas ortopédicas aco-
modativas, rehabilitación y control del dolor.4,20 Sólo si el 

Tabla 3: Relación de resultados clínico-radiológicos pre- y postquirúrgicos.

Resultados clínicos

Postquirúrgicos Prequirúrgicos Postquirúrgicos

Pacientes
Manchester 

Oxford Costa-Bartani
Inclinación 

calcánea Kite Costa-Bartani
Inclinación 

calcánea Kite

1 53.7500 140 8.00 22.60 138  0 24.00
2 32.5400 140 5.50 20.00 131  0 28.30
3 15.6250 148 13.00 12.00 142 12 20.00
4 21.8750 135 15.00 10.00 144 14 19.00
5 23.4375 173 3.00 9.00 168  5 17.00
6 45.3125 170 5.00 11.00 168  7 19.00
7 37.5000 140 8.00 10.00 139  9 11.00
8 51.2500 139 8.30 18.60 143 10 23.90
9 32.8125 175 2.00 8.00 166  6 18.00
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tratamiento ortopédico no es efectivo, es entonces cuando se 
considera la posibilidad del tratamiento quirúrgico26 y éste se 
individualizará teniendo en cuenta el dolor y la disfunción del 
paciente antes que el estadio evolutivo de la EMW.4

El tratamiento clásico de la EMW ha sido el de la artro-
desis de las articulaciones afectadas, dado que los estadios 
dolorosos más avanzados cursan con artrosis de la articula-
ción de Chopart. Muchos tipos de artrodesis se han descrito 
en la literatura: talonaviculares, talonavicular-cuneiforme, 
triples artrodesis o triple artrodesis asociada a la articula-
ción naviculo-cuneiforme, obteniendo buenos resultados en 
aquellos casos en los que está avanzada la afectación articu-
lar.4,23,24,25,28,29 

En un reciente artículo, Hanrnroongroj T y su equipo 
muestran en 16 pacientes con EMW que la artrodesis talo-
navicular da buenos resultados funcionales en pacientes que 
presentan un colapso del arco longitudinal del pie. No obs-
tante, sólo puede hacerse siempre y cuando la articulación 
cuneonavicular esté sana y en otras series tiene altas tasas 
de seudoartrosis.30 Cao HH y su grupo describen buenos re-
sultados en pacientes con EMW avanzada (estadios III y IV) 
mediante la artrodesis talonavicular y talonavicular-cunei-
forme, realizando dos grupos de pacientes, 14 y 16, respec-
tivamente, demostrando la afectación articular con RMN.28 
Hay autores que prefieren realizar una triple artrodesis de 
entrada, porque creen que la articulación subtalar y la calca-
neocuboidea también están afectadas por las características 
de la EMW y las incluyen en la artrodesis,31,32 además esta 

técnica ha demostrado menores tasas de seudoartrosis com-
parando con la artrodesis talonavicular aislada.28

Monteagudo y colegas,4 en una reciente publicación donde 
engloban todos los posibles tratamientos de la EMW, inclu-
yen las osteotomías valguizantes de calcáneo como una op-
ción innovadora. Ellos mismos presentan una serie de 18 pa-
cientes tratados mediante esta técnica. Tienen un seguimiento 
medio de 4.5 años, presentando excelentes resultados tanto 
clínicos como radiográficos. Además, basados en su expe-
riencia, consideran la osteotomía como primera línea de tra-
tamiento quirúrgico en aquellos pacientes que no responden 
a tratamiento ortopédico, incluyendo a los que presentan un 
estadio avanzado de la enfermedad (III a V), ya que respon-
den bien a la cirugía conservadora de la articulación.

Shu-Yuan Li y colaboradores20 recogen un total de 14 ca-
sos de pacientes con EMW tratados mediante osteotomía, 
con un seguimiento medio de 3.7 años, concluyendo que la 
osteotomía de calcáneo es una alternativa de tratamiento en 
aquellos pacientes con EMW sintomática, donde la afecta-
ción articular está todavía conservada.

Las limitaciones del presente estudio incluyen el pequeño 
número de casos incluidos (un total de 9), siendo la mayor 
serie publicada hasta el momento de 18 casos por Montea-
gudo y su equipo.4 Al ser un estudio retrospectivo, la escala 
de valoración Manchester Oxford sólo fue valorada de forma 
postoperatoria, sin poder hacer una comparación de la funcio-
nalidad previa, aunque la valoración subjetiva en la totalidad 
de los pacientes es positiva para el procedimiento. Aunque 

Figura 2:

Caso 1. Paciente con Müller-Weiss 
estadio IV en pie izquierdo. A) 
Rx LAT prequirúrgica. B y C) Rx 
AP y LAT postquirúrgicas. D y E) 
Imágenes clínicas postquirúrgicas.

A

B

C

D E

L

L
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los procesos estaban protocolizados, el estudio se ha reali-
zado en dos centros hospitalarios de similares características 
para poder recoger más casos, por lo que los procedimientos 
quirúrgicos no han sido realizados por el mismo cirujano.

Conclusión

La mejoría en el dolor expresada por prácticamente la to-
talidad de los pacientes de nuestra serie no está acompañada 
por cambios radiológicos en la misma proporción, es una 
técnica sencilla de realizar y no presentamos complicación 
alguna en el seguimiento, incluso en estadios avanzados.
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