
EL ESCAFO.IDES ACCESORIO Y SU 
RELACION CON EL PIE VALGO·PLANO 

ABSTRACT 

A study of the painful pathology which can sometimes 
cause an accessory navicular of the tarsus to appear, 

This accessory bone generally joins up to the navicu­
lar when the bones mature during adolescence, by a secon­
dary centre of ossification. Can sometimes be painful when 
at this age, the tendon of tibialis posterior, which is inserted 
into the secondary centre of ossification, comes under too 
much strain; this may be caused by flat foot, or by a high 
level of physical activity. Also, if the accessories are very pro­
minent, the pain may be caused by their rubbing against 
footwear. 

A conservative form of treatment shall be given at first, 
the patient should avoid putting too much strain on the tibia­
lis posterior tendon by resting and using orthosis for longitu­
dinal arch support, which reduce excessive pronation of the 
foot. In most cases, the symptoms disappear once both 
bones have ossified. Only a few cases require surgical inter­
vention, which simply involves the exeresis of the accessory. 

This article puts forward arguments refuting the 
hypothesis that the navicular accessory causes the flattening 
of the foot arch, Nevertheless, there is an important link bet­
ween the accessory navicular when this is symptomatic and 
the flat foot; the explanation is that the excessive pronation 
caused by the flat foot condition will strain the tibialis poste­
rior tendon on the secondary centre of ossification of the 
accessory, converting it in painful; only are this the feet that 
come to the surgery, and not the asymptomatics, giving the 
impression that the accessory navicular causes flat foot. 
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RESUMEN 

Se estudia la patología dolorosa, que en ocasiones, 
puede producir la existencia de un escafoides acceso­
rio del tarso. 
Este hueso accesorio generalmente se une al escafoi­
des con la maduración ósea, hacia la adolescencia, 
mediante un centro secundario de osificación, En oca­
siones se vuelve doloroso cuando, en esta edad, existe 
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un exceso de tracción del tendón del tibial posterior, el 
cual se inserta en este centro secundario de osifica­
ción; esto puede ser producido por la presencia de un 
pie valgo-plano o por la realización de una fuerte activi­
dad física. También, aquellos accesorios que son muy 
prominentes, pueden volverse sintomáticos con el roce 
con el calzado. 
Inicialmente el tratamiento será conservador, evitando 
el exceso de tracción del tendón del tibial posterior 
mediante reposo, y con la utilización de un soporte 
plantar que disminuya la pronación del pie. Esperando 
la osificación de ambos huesos, en la gran mayoría de 
las veces desaparecen los síntomas. Solamente en 
algunos casos es necesaria la intervención quirúrgica, 
la cual consiste en la simple exéresis del accesorio. 
En éste artículo se desmiente, de forma argumentada, 
la hipótesis de que el escafoides accesorio produce un 
pie valgo-plano. No obstante, si se constata la impor­
tante asociación que hay entre su existencia cuando es 
sintomático y el aplanamiento del pie; la explicación 
que se da a esto es que, cuando hay un pie plano, el 
exceso de pronación que este ocasiona provocará un 
exceso de tracción del tendón del tibial posterior sobre 
el accesorio,convirtiéndolo en doloroso; éstos son los 
pies que vienen a la consulta, y no los asintomáticos, 
dando la falsa impresión de que el escafoides acceso­
rio provoca un pie valgo-plano. 

PALABRAS CLAVE 

Escafoides accesorio. Escafoides accesorio tarsal. 
Osículo accesorio. Os tibiale externum. Pie plano. Pie dolo­
roso. 

INTRODUCCION 

El escafoides accesorio (EA) es uno de los huesos 
supernumerarios que aparecen mas a menudo en el pie. Su 
frecuencia en pies normales, sin dar ningún tipo de sinto­
matología, ha sido ·estudiada por diferentes autores: Geist 
(4).1o encontró en un porcentaje del10% al14%; Sullivan y 
Miller (15) en un 14.5%; Prichasuk (12) en un 18%. 
Asimismo, según McKusick (9). podría ser heredado como 
un rasgo autosómico dominante. 

La mayoría de las veces pasa desapercibido, siendo 
su descubrimiento accidental, (Fig. 1 ), pero en ocasiones, el 
EA se vuelve doloroso al llegar a la adolescencia, y a veces 
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DIAGNOSTICO 

Para realizar el diagnóstico de que la causa del dolor 
es un EA, nos podremos basar en la clínica, la radiología, 
los isótopos radioactivos y la resonancia magnética. 

CLJNICA: 

Sintetizando lo explicado anteriormente, consistirá en: 

Dolor selectivo sobre la protuberancia ósea, o bien 
difuso en el empeine y arco medial. Inflamación de los teji­
dos que recubren al EA. 

En el tipo 11, los síntomas aparecen hacia la adoles­
cencia; el tipo 111 es doloroso en personas adultas cuando es 
muy protuberante, o bien, en alguna ocasión, después de 
un traumatismo brusco. 

Suelen ser niños muy activos físicamente y/o que ten­
gan un pie valgo-plano. 

RADIOLOGIA: 

En el tipo 11, veremos un EA en forma triangular y a 
poca distancia del escafoides tarsal (Fig. 10}. Asimismo, se 
puede observar esclerosis en ambas superficies articulares. 

En el tipo 111 se verá un escafoides en forma de cuer­
no, muy protuberante medialmente, (Fig. 11 ); obsérvese la 
diferencia que existe con un escafoides de dimensiones 
normales, (Fig. 12). 

ISOTOPOS RADIOACTIVOS: 

En el estudio de Romanowski (14), en todos los 
pacientes con EA sintomático, existe una hipercaptación del 
Tecnecio 99 m; asimismo, en aquellos pies con EA bilateral, 
la mayor densidad de isótopo radioactiva solo se produce 
en el EA sintomático, mientras que en el contralateral, la 
intensidad aparece normal. 

Fig. 10 Imagen radiológica de un EA tipo JI 

Fig. 11 Imagen radiológica de un EA tipo 111. 

Fig. 12 Escafoides de dimensiones normales, en un individuo sin alteraciones 
estructurales del pie. 

RESONANCIA MAGNETICA: 

Otra prueba diagnóstico que se puede utilizar es la 
resonancia magnética.Miller et al (10) comprueban que en 
los EA sintomáticos, cuyo dolor es focal, se visualiza un· 
edema, - indicativo de stress crónico -; no obstante, en 
aquellos EA sintomáticos en que el dolor es difuso, este 
edema no se observa. 

Siempre tenemos que realizar diagnóstico diferen­
cial de otras patologías que cursan con dolor en el tarso: 
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Fig. 14 Pie cavo del indivíduo con EA asintomático de la Fig. 13. 

Fig. 15 Pie cavo del indivíduo con EA asintomático de la Fig. 13. 

Fig. 16 Pie cavo con tendencia al varismo del indivíduo con EA asintomático de 
la Fig. 13. 

había pasado desapercibido al no ocasionar ningún trastor­
no; de las mediciones radiológicas, encuentran que no exis- . 
te ninguna diferencia en la altura del arco longitudinal inter­
no entre los que tienen el EA y los que no. También 
Prichasuk (12) , en un estudio radiológico sobre una mues-

tra aleatoria de 400 pies sin ninguna anormalidad estructu­
ral, encuentra 64 EA -un 18%-. Por tanto, el hecho de que 
exista un EA no afecta, según estos datos, al normal aguan­
te de la bóveda plantar. 

Si es cierto, como hemos explicado anteriormente, 
que existe una importante asociación entre el EA sintomáti­
co y la valguización o el aplanamiento del pie -Veitch (16), 
Bennett et al (1), Prichasuk (12)-; es fácil que esta asocia­
ción pueda hacer pensar que el EA es causa del aplana­
miento del pie; el hecho real sería que, lo normal es que el 
EA exista sin ninguna alteración en la altura del arco medial; 
lo que si puede suceder, es que, cuando un EA se asocia, 
de forma casual, con un pie valgo-plano, el exceso de pro-

., nación de éste hará que el accesorio se vuelva sintomático; 
éstos pies son los que en realidad vienen a la consulta, 
dando pues la falsa impresión de que los EA ocasionan 
unos pies valgas-planos. 

Otro argumento que va en contra de la hipótesis de 
Kidner (5), es que, cuando se realiza su procedimiento 
quirúrgico, de modificar la inserción del tendón del TP de la 
cara dorso-medial del escafoides a la cara plantar, con el fin 
de elevar la bóveda, no se consigue; esto indicaría que la 
causa del aplanamiento es otra y no la mala inserción del 
tendón del TP. 

Por tanto, la conclusión a la que podemos llegar es 
que el EA no ocasiona una valguización o aplanamiento del 
pie. La asociación de un EA con un pie valgo-plano, será 
pues casual, y cuando se de, la pronación que existirá 
puede hacer entonces que el accesorio se vuelva sintomáti­
co. 

CONCLUSIONES 

El EA es el hueso supernumerario que aparece con 
mas frecuencia en el pie. El tipo 1 no causa nunca molestias. 
El tipo 11, cuando osifica con el escafoides tarsal -entre los 9 
a 11 años-, en algunas ocasiones se vuelve sintomático; 
esto ocurriría cuando existe una excesiva tracción del 
tendón del TP sobre el accesorio, lesionándose el centro 
secundario de osificación; el motivo sería el exceso de pro­
nación , ya sea porque existe un pie plano valgo, o bien por 
una hipersolicitación mecánica por la practica de un depor­
te. También, el tipo 111 muy protuberante, puede volverse 
doloroso por el roce con el calzado. 

La clínica del EA sintomático. va a consistir en dolor 
selectivo sobre la prominencia ósea del accesorio, o bien 
difuso en el arco longitudinal medial y/o en el empeine; este 
dolor se agrava con la actividad física; puede estar presen­
te durante el reposo; la palpación de la prominencia ósea 
del accesorio es blanda y dolorosa. Con la clínica y la radio­
logía suele ser suficiente para establecer el diagnóstico, 
pero también puede ser útil la aplicación de isótopos radio­
activos o la utilización de la resonancia magnética - ésta 
solo cuando el dolor sea localizado, no difuso-. Siempre se 
ha de realizar diagnóstico diferencial con otras patologías . 
que cursan con dolor en el tarso -Kohler 1 o enfermedad de 
Mouchet, sinostósis, fracturas etc,-

EI tratamiento, en la gran mayoría de los casos, será 
conservador. En el tipo 11 consistirá en evitar la excesiva trac­
ción del tendón del TP; esto se logrará mediante el reposo 
o la disminución de la actividad física; también con la apli­
cación de un soporte plantar que evite el exceso de prona-
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