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COMUNICACION BREVE

Escafoides accesorio del tarso sintomatico.
Valoracion mediante resonancia magnética

The symptomatic accesory tarsal navicular bone.
Assessment with magnetic resonance imaging

Servicio de Radiodiagndstico
Hospital Santos Reyes (Insalud)
Aranda de Duero (Burgos)

RESUMEN

Presentamos un paciente con un hueso escafoides acceso-
rioen el tarsoy con clinicadedolor en lacarainternade pie,
estudiado medianteradiografia smpley resonancia magné-
tica (RM). Revisamos €l caso, para demostrar la validez de
la RM con secuencias que suprimen la sefial dela grasa, en
la deteccion del edema dela médula 6sea en escafoides acce-
sorios sintomaticos.

Palabras clave: Escafoides accesorio, RM, secuencias con
supresion grasa, STIR.
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ABSTRACT

We present the case of a patient with a tarsal accesory na-
vicular bone. Theclinical presentation was a pain in thein-
ternal side of the foot. It was examined by plain radiography
and magnetic resonanceimaging (MRI). Werevised the ca-
seand we found that the MRI with fat suppressed sequences
isareliableimaging method to detect the edemain the bone
marrow associated to symptomatic accessory tarsal navicu-
lar bone.
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INTRODUCCION

El escafoides accesorio tarsiano es una varian-
te anatomica Osea, situado detras de la tuberosi-
dad posteromedial del escafoides. Se presenta en
un 4-21% de la poblacién y es bilateral en el 50-
90% de los casos (1).

La primera referencia al escafoides accesorio
del tarso, uno de los primeros huesos accesorios
en conocerse y también el mas grande de todos,
es de Bauhin en 1605 (2, 3).

Hay tres tipos de escafoides accesorio (1, 4):

— El tipo 1 u os tibiale externum es un hueso
redondeado u ovalado, de 2 a 3 mm de didmetro
y situado dentro de las fibras del tenddn tibial
posterior (Figura 1A).

— El tipo 2 es el mas frecuente, tiene una for-
ma triangular y se une al escafoides por una sin-
condrosis de cartilago hialino o fibrocartilago (5)
(Figura 1B).

— El tipo 3 se forma al crearse un puente 6seo
completo entre la tuberosidad posterior del esca-
foides y el accesorio tipo 2. El resultado es un es-
cafoides grande con una tuberosidad posterior
prominente (1, 2) (Figura 1C).

Figura 1B. Escafoides accesorio del tarso tipo 2.

Figura 1A. Escafoides accesorio del tarso tipo 1.
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Figura 1C. Escafoides accesorio del tarso tipo 3.
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El escafoides accesorio tipo 1 es asintomatico
y el tipo 3 rara vez da sintomas, mientras que el 2
puede cursar con clinica de dolor y/o hinchazén
en la cara interna del pie (6). El dolor se asociod a
la presencia de pie plano por la insercion anéma-
la de las fibras del tendén tibial posterior en el es-
cafoides accesorio (7).

Sin embargo, Kidner y col. han comprobado
que el tendon tibial posterior no es necesario pa-
ra mantener el arco longitudinal del pie y que no
hay diferencias en este arco en pacientes con o
sin escafoides accesorio (8, 9). Lawson ha de-
mostrado que el dolor se debe a los microtrau-
matismos repetitivos producidos a través de las
fibras del tenddn tibial posterior sobre la sincon-
drosis del escafoides accesorio (9).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 17 anos de edad, remitida al trau-
matologo por dolor de cinco meses de evolucion,
en la cara interna del pie derecho y que no res-
ponde a los analgésicos habituales. La paciente
no refiere antecedentes traumaticos ni clinicos de
interés.

Se le realizan radiografias simples de pie de-
recho en proyeccién antero-posterior y lateral que
son normales, salvo por la presencia de un esca-
foides accesorio tipo 2.

Se practica una RM de tobillo para descartar
patologia tendinosa o ligamentosa. El estudio se
lleva a cabo con un equipo de 0,5 T y una antena
de superficie acoplada al tobillo. EI campo de vi-
sion es de 12-16 cm y la matriz de 256 x 192. El
protocolo de estudio incluyd secuencias spin-eco
T1 en axial, T2 y densidad protdnica en sagital,
fast spin-eco T2 en coronal y un STIR (secuencia
inversion-recuperacion con un tiempo de inver-
sién corto) en el plano axial (TR/ TE/TI, 4600/
30/120).

La RM muestra engrosamiento del tenddn ti-
bial posterior con liquido peritendén y en el STIR
una marcada hiperintensidad de senal en la me-
dular del escafoides accesorio comparando con el
resto de los huesos del tarso (Figura 2). Estas al-
teraciones en la RM se interpretan como una te-
nosinovitis del tibial posterior y un edema difuso
de la médula ésea en el escafoides accesorio.

Se decide ante la clinica persistente y los ha-
llazgos de la RM la extirpacion del escafoides ac-
cesorio con mejoria clinica, desapareciendo el
dolor y la sensacion de tumefaccion en la cara in-
terna del pie derecho al mes de la cirugia.

Escafoides accesorio del tarso sintomatico

Figura 2. Corte axial STIR del tarso derecho que muestra
hipersenal de la medular del escafoides accesorio (*) res-
petando la cortical.

El examen histoldgico muestra focos de osteo-
necrosis, con zonas de tejido de granulacion y de
hueso reactivo.

DISCUSION

De forma habitual, al escafoides accesorio y al
resto de las variantes anatdmicas vistas en la ra-
diografia simple no se les da importancia y se les
considera carentes de interés clinico. Sin embar-
go, pueden ser responsables de la sintomatologia
que refieren los pacientes (1).

Se han dividido todas las variantes anatomi-
cas sintomaticas en tres grupos. El primer grupo
son los huesos accesorios sometidos a fuerzas de
tension en la interfase con el hueso principal, lo
que produce roturas condrooseas de forma cro-
nica (6). Estos son la rétula bipartita, el hueso sub-
peroneo del tarso y el supratroclear dorsal del
codo.
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El segundo grupo son los osiculos con una
sincondrosis congénita, que sufre cambios dege-
nerativos o traumaticos (3). Se encuentran en es-
te grupo el escafoides accesorio tipo 2 y el trian-
gular del tarso.

Por ultimo, estan los huesos accesorios que
pueden experimentar cambios degenerativos lo-
cales y precoces, como el osiculo estiloideo del
carpo, el acromion accesorio y el gancho del acro-
mion (6).

El escafoides accesorio sintomatico es mas fre-
cuente en mujeres y en la segunda década de la
vida (1). El tipo 2 es el que suele dar clinica y pue-
de cursar con dolor e hinchazén en la cara inter-
na del pie, que se agravan con el ejercicio fisico y
el sobrepeso. Se han buscado diferentes teorias
para explicar la clinica que refieren estos pacien-
tes. La mas aceptada, explica el dolor por las fuer-
zas de tension y los microtraumatismos repetiti-
vos ejercidos sobre la sincondrosis por las fibras
del tenddn tibial posterior que se insertan en el es-
cafoides accesorio (3). Exdamenes histoldgicos han
revelado cambios inflamatorios sobre la sincon-
drosis escafoides-accesorio sugestivos de un trau-
matismo crénico, que conduce a una proliferacion
del cartilago y a una remodelacién dsea (5).

La gammagrafia con metilendifosfonato mar-
cado con Tecnecio 99 metaestable es util en los
pacientes sintomaticos al mostrar un incremento
de la fijacién del radioisétopo en el escafoides ac-
cesorio doloroso (3, 4).

La RM permite valorar la afectacién del esca-
foides accesorio, de la sincondrosis y de los teji-
dos blandos adyacentes.

El patrén de alteracion de la sefal en RM por
edema de la médula 6sea en el escafoides acce-
sorio consiste en hiposenal en T1 e hipersenal en
las secuencias con supresion de la grasa (5). Des-
tacar que las secuencias con supresion de la se-
nal grasa, tanto la secuencia inversion-recupera-
cioén con un tiempo de inversion corto (STIR)
como el fast spin-eco T2 con la aplicacion previa
de un pulso de radiofrecuencia con saturacion de
la grasa, son muy sensibles para detectar la en-
fermedad infiltrativa o el edema en regiones con
abundante grasa como la médula ésea (1, 11,
12).

Los estudios histolégicos de Sella (10) y Zadek
(2) mostraron cambios proliferativos en el cartila-
go de la sincondrosis y cambios reparativos y fo-
cos de osteonecrosis en el hueso accesorio de los
pacientes con escafoides tipo 2 sintomatico.

El tratamiento consiste en la reseccion del es-
cafoides accesorio y del cartilago adyacente y en
la reinsercion de las fibras del tenddn tibial poste-
rior en el escafoides (5, 8).
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CONCLUSION

En resumen, el escafoides accesorio tipo 2 sin-
tomatico tiene hipersenal en la resonancia magné-
tica con secuencias con supresion de la senal gra-
sa por edema de la médula 6sea, el cual justifica
la sintomatologia clinica que refieren los pacientes.

Hay que tener presente que los huesos acce-
sorios pueden sufrir microtraumatismos de forma
cronica, cambios degenerativos u otros trastornos,
que justifican la clinica y su estudio con técnicas
como la resonancia magnética y la gammagrafia
Osea. Sin embargo, es necesario recordar que no
necesariamente las variantes anatdmicas son pro-
cesos patoldgicos y que, por tanto, cuando se pre-
sentan como hallazgos accidentales en una radio-
grafia de rutina sin clinica asociada se pueden
evitar estudios posteriores innecesarios.
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