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RESUMEN
La enfermedad de Freiberg, descrita por Albert H. Freiberg en 1914, es una osteocondrosis que se presenta en los 
metatarsianos y con mayor frecuencia en la segunda cabeza metatarsal.
La carencia de consenso en relación a la etiología multifactorial que presenta esta afección y la prevalencia de esta 
enfermedad a nivel del pie, sobre todo en la adolescencia y en deportistas, nos lleva a mejorar los conocimientos 
existentes en lo que se refiere a su clasificación, diagnóstico y tratamiento en la búsqueda de actualizar los conceptos 
relacionados con esta patología del pie.
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ABSTRACT
Freiberg’s disease, described by Albert H. Freiberg in 1914, is presented in osteochondrosis metatarsals and more 
frequently in the second metatarsal head.
The lack of consensus regarding the multifactorial etiology has this condition and the prevalence of this disease at the 
foot, especially in adolescence and athletes, leads us to improve existing knowledge in regard to their classification, 
diagnosis and treatment in the quest to update the concepts related to this foot disorders.
Key words: avascular necrosis; metatarsalgia; freiberg infraction; osteochondritis.
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1. INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Freiberg es una patología 
de antepie de consulta habitual por parte de 
las personas que acuden al podólogo. El lugar 
usual de aparición de la afección se relaciona 
con la cabeza de los metatarsianos y de forma 
especial a la cabeza del segundo y / o terce-
ro, que se caracteriza por la pérdida temporal 
o permanente del flujo sanguíneo, conocida 
como osteonecrosis o necrosis avascular y que 
en las pruebas anatomopatológicas se observa 
un colapso en el hueso subcondral, en el teji-
do cartilaginoso y se aprecian zonas de fisuras 
óseas1,2.

Por este motivo y debido a la alteración en 
la condrogénesis y en la osteogénesis en la ca-
beza metatarsal del hueso, que previamente es 
normal se conoce a esta enfermedad también 
como Infracción de Freiberg (fractura incom-
pleta), que está relacionada con la osteone-
crosis que se produce en la zona afectada de 
lesión3,4.

La descripción de esta enfermedad le perte-
nece a Freiberg, que en el año 1914 informa del 
hallazgo patológico, relacionado con un dolo-
roso hundimiento de la superficie articular de 
la cabeza del segundo metatarsiano y desde esa 
época se publican diferentes artículos que rela-
tan las causas probables de su etiología, sin que 
a la fecha se llegara a un consenso en relación a  
la etiología real de este trastorno en el pie5,6.

El primer artículo publicado por Freiberg, 
describe seis casos de mujeres jóvenes que 
presentaban cojera dolorosa y malestar aisla-
do en la cabeza del segundo metatarsiano. En 
el examen radiológico, se observaba colapso 
de la superficie articular de la cabeza del se-
gundo metatarsiano, con cuerpos sueltos intra-
articulares visto en tres de los seis pacientes, 
relacionándolo con un primer radio insuficien-
te que provocaba un aumento de presión en 
la segunda articulación metatarsofalángica en 
carga7.

El interés de esta patología se centra, en que 
es una de las afecciones que originan metatar-
salgia siendo una de los principales motivos de 
consulta podológica y establecer el diagnóstico 
en las etapas iniciales puede ser difícil, debido 
a la etiología multifactorial asociada a traumas, 
déficit vascular y alteraciones sistémicas8,9.

Además genera pérdida de autonomía y 
deterioro en la calidad de vida debido a la li-
mitación funcional que provoca en el pie a  
nivel especial y la repercusión en la salud a ni-
vel general.

2. ETIOLOGÍA

La causa de inicio de la enfermedad es contro-
vertida y en la actualidad se relaciona con un 
origen multifactorial, donde existen posibles 
factores etiológicos como10:
•	 Alteración de la vascularización: las ar-

terias radiales vascularizan la cabeza me-
tatarsal, cuando existe compromiso en la 
zona subcondral, por estar aislada por una 
superficie convexa avascular del cartílago 
hialino se produce la necrosis avascular. 
Además, se sospecha que la posición ana-
tómica de distintas entidades como son: la 
cabeza del metatarsiano, la cabeza femoral, 
el cóndilo humeral y el escafoides presen-
tan vulnerabilidad y sensibilidad a la ne-
crosis avascular y se relaciona con un cie-
rre tardío de las epífisis de los metatarsia-
nos que no concluye, hasta la edad de entre 
17 a 20 años y esto genera compromiso en 
la circulación del hueso subcondral por la 
presencia de la placa de crecimiento11.

•	 Trauma: relacionado con la biomecánica y 
el daño preferente al segundo metatarsia-
no, a consecuencia de presentar un dedo 
más largo y rígido, por tanto, está sujeto 
a mayor compresión por el calzado en re-
lación al eje longitudinal, produciendo el 
daño tisular, siendo la teoría más aprobada 
por los autores la de una sobrecarga que 
genera stress en la metáfisis distal del me-
tatarsiano dando como resultado una frac-
tura por stress12.

•	 Alteraciones sistémicas: son factores a te-
ner en cuenta y que predisponen a la en-
fermedad los trastornos sistémicos como 
el lupus eritematoso sistémico, la hiper-
coagubilidad, que generan presión intraó-
sea favoreciendo en la cabeza metatarsal el 
desarrollo del Freiberg13,14. 
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3. CLÍNICA 

Se presenta en la segunda década de la vida, en 
adolescentes que practican deporte, asociada 
comúnmente al género femenino y localizado 
principalmente en15,16 :
•	  Segundo metatarsiano 68% de personas.
•	  Tercer metatarsiano 27% de los casos y
•	  Bilateral en el 6,6% de los casos. 

La enfermedad de Freiberg es la única que 
afecta predominantemente a las mujeres con 
una relación mujer-hombre de 5:1 y suele ser 
unilateral17.

La sintomatología habitual que puede apa-
recer en las personas que padecen Freiberg 
se relaciona con cojera, dolor metatarsal que 
empeora al ponerse de pie y al caminar, clau-
dicación espontánea, tumefacción dorsal, limi-
tación del movimiento, aunque los síntomas 
pueden no comenzar hasta que la artritis dege-
nerativa se ha desarrollado18,19.

En la exploración clínica, a la palpación se 
percibe dolor a la presión dorsoplantar de la ca-
beza metatarsiana afectada, con inflamación y 
limitación en la movilidad articular debido al 
dolor.

En casos crónicos, hay escasa movilidad, 
contracturas de los tejidos blandos periarticu-
lares y aumento de volumen en la región dorsal 
del antepié, debido a la exostosis que se ha for-
mado20 (Figura 1).

Figura 1. Aspecto intraoperatorio de la exostosis 
del segundo metatarsiano.

4. DIAGNÓSTICO 

En estadíos iniciales el método diagnóstico 
más temprano es la gammagrafía ósea que hace 
visible la fragmentación subcondral y puede 
ser positiva hasta 6 meses antes de observarse 
alteraciones radiográficas21.

En el resto de etapas de presentación de la 
enfermedad, la clasificación se realiza aten-
diendo al examen radiológico e histopatológi-
co que describió Smile en 5 etapas22 :

- Fase I: se caracteriza por una fisura de la 
epífisis subcondral, sin interés radiológico de-
bido a la ausencia de visibilidad del trastorno 
(Figura 2).

Figura 2. Aspecto radiológico de la enfermedad de 
Freiberg en el segundo metatarsiano en el estadío I.

En los estudios histopatológicos se observa 
esclerosis del hueso esponjoso adyacente a la 
línea de fractura y ausencia de aporte sanguí-
neo a la epífisis. 
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- Fase II o fase de resorción ósea: da co-
mienzo la revascularización produciéndose un 
colapso, en la zona central - dorsal de la cabeza 
metatarsal afectada que comienza a colapsarse 
hacia la metáfisis. En las radiografías oblícuas 
se evidencia de manera más clara el aumento 
del espacio articular, aplastamiento de la cabe-
za del metatarsiano, esclerosis leve de la epífi-
sis y edema en los tejidos blandos (Figura 3).

- Fase III: se observan imágenes líticas alre-
dedor de la fractura y un aumento de la escle-
rosis epifisiaria, que conllevan un aumento del 
aplanamiento y superficie en las regiones late-
ral y medial de la cabeza metatarsal con pérdi-
da del espacio intraarticular (Figura 4).

- Fase IV: el hundimiento del fragmento cen-
tral hacia la metáfisis conlleva a una pérdida de 
la superficie plantar, los bordes periféricos se 
separan originando cuerpos libres intraarticu-
lares. La destrucción articular es irreparable y 
aparece una disminución del espacio articular 
en las radiografías (Figura 5).

- Fase V: se concluye la degeneración total 
de la articulación con eliminación del espacio 
articular, existe una hipertrofia de la cabeza 
metatarsal, acompañada de alteraciones de la 
base de la falange proximal, con la formación 
de osteófitos y engrosamiento de la diáfisis 
del metatarsiano a consecuencia del aumen-
to en la carga diafisiaria al perderse la cabeza  
(Figura 6). Figura 3. Radiografía oblícua del Freiberg en se-

gundo metatarsiano en estadio II.

Figura 4. Radiografía con Freiberg en segundo metatarsiano en estadio III.
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Figura 5. Radiografía en Freiberg en segundo meta-
tarsiano en estadio IV.

Figura 6. Radiografía oblicua del Freiberg en se-
gundo metatarsiano en estadio IV.

5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
			 
El diagnóstico diferencial puede ser difícil y se 
establece con fractura por estrés, artritis sépti-
ca, tumores, neuritis interdigital, sinovitis y di-
versos tipos de artritis23,24.

El diagnóstico es radiológico, encontrando 
osteoesclerosis en etapas tempranas y osteólisis 
en etapas más avanzadas, llegando a la destruc-
ción progresiva de la cabeza del metatarsiano 
en la última fase de la enfermedad.

6. TRATAMIENTO

El tratamiento irá encaminado al igual que otras 
osteocondrosis a la gestión temprana de la en-
fermedad, para aliviar los síntomas y prevenir 
la deformidad ósea25.

En la mayoría de los casos, en los primeros 
estadíos de la enfermedad los pacientes respon-
den positivamente a los tratamientos conserva-
dores, sin expermientar secuelas a largo plazo26.

Los tratamientos conservadores están rela-
cionados con la fase clínica de la enfermedad 
e incluyen el uso de analgésicos, antiinflamato-
rios, reposo relativo, ortesis plantares, modifi-
caciones en el calzado (suela gruesa, balancín, 
barra metatarsal), infiltración con esteroides 
(betametasona inyectable, dexametasona in-
yectable, triamcinolona inyectable…) y anes-
tésicos que pueden disminuir parcialmente los 
síntomas y así evitar la progresión de la enfer-
medad27.

En aquellos casos, que los tratamientos con-
servadores son insuficientes y persiste el do-
lor, está indicado el manejo quirúrgico, para lo 
cual se han descrito diferentes procedimientos 
quirúrgicos que se puede dividir en dos cate-
gorías19: 

1.	 Controlar la alteración de la fisiopatología 
y biomecánica anormal que pueden pre-
disponer a un individuo a la enfermedad o 
empeorar el curso clínico. Estos incluyen la 
descompresión articular, la osteotomía me-
tatarsiana correctiva, artroplastia de resec-
ción, osteotomía en dorsiflexión, en cuña se 
consigue paliar el incremento de la presión 
intra-ósea, que se asocia a la necrosis avas-
cular y de este modo permitir la revascula-
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rización de la zona necrótica, antes de que 
se generen cambios estructurales y proce-
der a la curación de la enfermedad28,29.

2.	 Reparar la congruencia articular o tratar las 
características degenerativas encontradas 
en la etapas avanzadas de la enfermedad, 
por medio de un acortamiento del metatar-
siano, artroplastia con prótesis de silicón, 
desbridamiento y perforación del cartílago 
por artroscopia, resección de cuerpos li-
bres intraarticulare30,31.

En resumen y según Gautier el protocolo de 
actuación del Freiberg estará basado en el mo-
mento y el grado de evolución de la enferme-
dad27 (Tabla 1).

7. CONCLUSIONES

Aunque el descubrimiento de la enfermedad 
de Freiberg data del siglo pasado, la falta de 
consenso conlleva a que muchos clínicos no 

están familiarizados con el diagnóstico y el 
reto de proporcionar un tratamiento eficaz. Con 
base a nuestra revisión de la literatura, se re-
comienda que los siguientes aspectos clínicos,  
basados en la evidencia, sean una aproximación 
a los principios que deben guiar la evaluación y 
tratamiento de la enfermedad de Freiberg.

El diagnóstico de la enfermedad de Freiberg 
es clínico y se establece por la historia clínica, 
el examen físico, y las radiografías. La centello-
grafía ósea es útil para establecer un diagnóstico 
precoz en el primer estadío de la enfermedad 

Los tratamientos conservadores en las pri-
meras etapas de la enfermedad consisten en el 
control de los síntomas y la prevención de la 
deformidad. Las opciones de tratamiento in-
cluyen medicamentos antiinflamatorios, infil-
traciones, inmovilización y/o reposo relativo, 
zapato de suela dura, ortesis plantares a medida 
y la mayoría de los pacientes responden positi-
vamente a los tratamientos conservadores.

El tratamiento quirúrgico, está indicado si 
la sintomatología persiste después del mane-

Estadío de la 
Enfermedad

Características Tratamiento

I Sin degeneración de articula-
ción.
Cartílago articular intacto.

Ortesis a medida con almohadillo metatarsal.
Calzado con poco tacón.

II Fragmentos periarticulares.
Cartílago articular intacto. 

Suprimir actividad deportiva.
Queleictomía.
Desbridamiento eliminación de cuerpos 
libres, resección de osteofitos periféricos y 
sinovectomía. 

III
Degeneración severa articular.
Pérdida de cartílago articular.

Du Vries.
Artoplastia resección parcial de la articula-
ción metatarsofalángica, incluyendo cóndilos 
plantares y en casos de hipertrofia hasta la 
base proximal de la falange.

IV
Displasia Epifisaria.
Fragmentación múltiple de la 
cabeza.

 
Las indicaciones de estadios I, II y II.

Tabla 1. Clasificación y tratamiento de la enfermedad de Freiberg, según Gauthier.
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jo conservador. Se han descrito diversas téc-
nicas quirúrgicas, principalmente variedades 
de osteotomías, pero no se ha comprobado la 
mejoría en la circulación de la cabeza metatar-
sal, probablemente la descompresión articular, 
incluso con técnica artroscópica, favorezca la 
mejoría en cuanto a la circulación distal del 

metatarsiano, pero tiene aplicación únicamente 
en estadios iniciales, en los que no se estable-
ce el diagnóstico en la mayoría de los casos, 
siendo la técnica de remodelación de la cabeza 
metatarsal, la que ha dado buenos resultados 
en los pacientes sometidos a intervención qui-
rúrgica.
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