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Objetivos Docentes

Mostrar la anatomia radioldgica normal y las patologias mas frecuente que afectan al escafoides tarsiano
en el nifio y el adulto.

Revision del tema

ANATOMIA:

El escafoides tarsiano o hueso navicular esta situado en el vértice del arco longitudinal interno, en la
segunda fila del tarso, formando parte esencial de la columna interna del pie.

Tiene forma de barco, su cara posterior o proximal presenta una excavacion articular para el astragalo
generando la articulacion astragalo-escafoidea (enartrosis), su cara anterior o distal tres facetas
triangulares para las cufias( articulaciones escafo-cuneanas ), en la parte interna un saliente denominado
tubérculo del escafoides y en la parte externa una carilla plana para el cuboides ( articulacion
escafo-cuboidea ).

Es uno de los ultimos huesos del tarso en osificar. Los nucleos de osificacion de calcaneo, astragalo y
cuboides estan presentas al nacimiento, aparecen a los 7, 8 y 9 meses de gestacion respectivamente.

El nucleo de osificacion del escafoides aparece entre los 18-24 meses en mujeres y entre 24-30 meses en
varones (Fig.1).

VARIANTES ANATOMICAS:

-OS TIBIAL EXTERNO U OS NAVICULAR ACCESORIO: es un osiculo que se localiza posterior
a la tuberosidad del escafoides.

Se presenta aproximadamente entre el 4 y 21% de la poblacion, bilateral entre el 50-90%. Alta
prevalencia en mujeres.

Se considera un hallazgo incidental y suele ser asintomatico. En ocasiones altera el balance anatomico y
funcional del arco plantar longitudinal va que parte de las fibras del tendon posterior se insertan en el en

Pagina 1 de 26 www.seram.es




lugar de insertarse en el tarso y metatarsianos lo que da lugar a un disbalance de fuerzas y estrés en el
tendon tibial posterior.

La presencia del tipo 2 y 3 es un factor de riesgo para tendinopatia y dafio del tendon tibial posterior con
debilidad del arco longitudinal medial y pie plano valgo secundario.

EXISTEN TRES TIPOS:
Tipo 1(Fig.2):

* Os tibial externo.

* Hueso sesamoideo de 2-3 mm dentro de la porcion distal del tibial posterior.

* No presenta conexion cartilaginosa con la tuberosidad y debe estar separado por 5 mm.
* Supone el 30% de los osiculos accesorios.

* Normalmente asintomatico (Fig.3).

Tipo 2(Fig.4):

* Es un centro de osificacion secundario de aproximadamente 12 mm.
* Triangular o forma de corazon.

» Conectado a la tuberosidad mediante una sincondrosis o sindesmosis.
* En ocasiones sintomatico (Fig.5,Fig.6).

Tipo 3(Fig.7):

* Representa el tipo 2 fusionado
» Escafoides cornuato (tuberosidad prominente)
* En ocasiones sintomatico.

-ESCAFOIDES BIPARTITO:

Variante infrecuente. Es bilateral en un 50% de los casos. En probable relacion con la existencia de dos
centros de osificacion no fusionados.

Se presenta como dos fragmentos en forma de cufia: uno infero- medial de mayor tamafio y otro
dorso-lateral mas pequeno. La cabeza astragalina es mas ancha para poder articularse con los dos.
Diagnostico diferencial con las fracturas de escafoides: no presentan cortical interpuesta entre los
fragmentos y normalmente existe un antecedente traumatico claro con dolor a ese nivel.

PATOLOGIA DEL ESCAFOIDES EN EL NINO:

-ASTRAGALO VERTICAL CONGENITO (luxacién teratolégica de la articulacién astragalo-
escafoidea):

Se denomina pie en mecedora. Deformidad rara, incidencia 1 de cada 10.000 nacidos vivos. No
predisposicion por sexo. Afectacion bilateral en el 50% de los casos. Mas frecuente en lado derecho. En
mas del 50% de los casos se asocia a anomalias neuromusculares, sindromes genéticos y alteraciones
cromosdmicas. Cuando se asocia estos trastornos la deformidad es mas rigida.

El eje largo del astragalo es vertical y paralelo al eje de la tibia.Luxacidn, rigida, dorsal o dorso-lateral
del escafoides sobre la cabeza del astragalo que no se reduce en flexion plantar maxima.
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EL ASTRAGALO OBLICUO e¢s una entidad con los mismos hallazgos clinicos, pero con una
deformidad menos rigida. La luxacion del escafoides se corrige en flexion plantar méxima.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

-RX AP y lateral en carga (Fig.8):

* Las radiografias no permiten valorar adecuadamente la posicion del escafoides ya que este no
comienza a osificar antes de los 2 afios.

+ La proyeccion lateral es la fundamental.

» Aumento del angulo astragalo- calcaneo.

* Ante pie en dorsiflexion y desviado lateralmente.

 Calcaneo en equino.

* Astragalo verticalizado.

» Escafoides luxado dorsalmente (se articula con la superficie dorsal del cuello del astragalo).

-Ecografia:
Se realiza con sonda lineal (entre 5-13 MHz), nifio en dectbito supino, con el pie estabilizado con una
mano en posicion neutra o espontanea.

Dos abordajes ecograficos fundamentales:

* Plano coronal medial (Fig. 9): similar a la radiografia dorso-plantar, permite valorar la relacion
entre astragalo y escafoides y el alineamiento columna medial.

* Plano sagital dorsal (Fig.10): similar a la radiografia lateral, valora la relacion dorsal entre el
astragalo escafoides y primer radio, permite realizar maniobras dindmicas.

Astragalo vertical congénito en el plano sagital dorsal: subluxacion dorsal del escafoides que no se
corrige en flexion plantar maxima (Fig.11).

-ENFERMEDAD DE KOHLER:

También denominada necrosis avascular o aséptica del escafoides.

Su etiologia no esta aclarada, se engloba dentro de los trastornos de osificacion encondral
(osteocondrosis ).

Enfermedad auto limitada, el hueso recupera su tamafio, densidad y estructura trabecular normal en un
periodo entre 2 y 4 afios.

PRESENTACION CLINICA:

* Nifios entre 3 y 7 afios.

* Mas frecuente en varones.

* Unilateral (75-80%).

* Dolor en borde interno del pie, cojera, inflamacion e hipersensibilidad.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Figl2 y Fig.13):

* Alteraciones radiologicas compatibles con osteonecrosis,
* Escafoides previamente normal radiolégicamente.
* Cuadro clinico compatible.
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Diagnostico diferencial con el patron de osificacion normal del escafoides.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO (Fig.14):

» Fragmentacion, aplanamiento, irregularidad y esclerosis que debe diferenciarse de la osificacion
normal fragmentaria.
+ Cambios inflamatorios en las partes blandas adyacentes.

PATOLOGIA DEL ESCAFOIDES EN EL ADULTO:

-ENFERMEDAD DE MULLER- WEISS:

La enfermedad de Miiller-Weiss es una entidad cuya etiologia aiin no esta completamente establecida.
No se considera una osteonecrosis del adulto. Es una displasia del escafoides tarsiano producida en la
infancia, pero sin sintomas hasta la edad adulta.

Las dos condiciones necesarias para su desarrollo son:

* Retraso en la osificacion, por déficit nutricional en la infancia.

» Transferencia lateral de la carga, ocurre cuando la articulacidon subastragalina esta en varo, el
astragalo esta desplazado lateralmente lo que produce compresion de la porcion externa del
escafoides sobre las cuifias laterales, en ocasiones favorecida por un 1° metatarsiano corto.

PRESENTACION CLINICA:

* Mas frecuente en mujeres.

* Entre la 4* y 5* décadas.

» Afectacion normalmente bilateral y asimétrica

* Factores predisponentes: obesidad, pie plano, hipermobilidad o insuficiencia del primer radio.

* Dolor importante y progresivo en dorso del medio pie con deformidad del escafoides que adquiere
forma de coma con protusion dorso-medial y colapso lateral.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

» Radiografias en carga AP de tobillos, pies AP y lateral y en ocasiones oblicuas.

* TC: Debe realizarse simulando el apoyo. Permite una mejor valoracion de las superficies
articulares, de la morfologia del escafoides y de las articulaciones astragalo- escafoidea y
escafo-cuneana.

* RM: permite valorar el edema medular en las fases iniciales y la pérdida de cartilago.

VARO DEL RETROPIE, requisito indispensable para el diagnostico.
Debe sospecharse esta enfermedad en mujeres con pie en varo, deformidad bilateral y dolor de afios de
evolucion.

RX antero-posterior en carga:

+ El astradgalo apunta hacia el 2° o 3° metatarsiano en lugar de al 1°(Fig.15).

* El escafoides presenta forma de coma al estar comprimido lateralmente (Fig. 16).

* En casos avanzados el astragalo llega a contactar con la 2* y 3% cufia con fragmentacion del
escafoides y desplazamiento dorsal

» Cambios osteoartrosicos perinaviculares(Fig.17).
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* Disminucioén del angulo astragalocalcaneo con la cabeza del astragalo sobre el calcaneo en lugar
de sobre su borde medial(Fig.18).

» Subluxacién medial del cuboides. (Fig. 19).

+ Index minus primario o secundario (resultado de la rotacion interna de la porcién medial del
escafoides) (Fig.20)

 Hipertrofia del 2 metatarsiano debido a la lateralizacion de la carga.

RX lateral en carga:

» Disminucién del angulo de divergencia astragalocalcaneo con tendencia al paralelismo entre el
astragalo y calcaneo(Fig.21).

 Seno del tarso mas abierto por supinacion posterior del pie.

 La articulacion subastragalina tiende a proyectarse formando un angulo recto con varizacion
subtalar lo que produce el pie plano varo.

» Rotacion externa del tobillo con el peroné posterior respecto a la tibia (Fig. 21)

* Prominentes osteofitos dorsal sobre la articulacion mediotarsiana.

Maceira clasifica esta enfermedad en cinco estadios segun el grado de deformidad basandose en el
calculo del angulo de Meary-Tomeno (Fig.22) en la radiografia lateral en carga.

Estos estadios no representan evolucion de la enfermedad, no tienen valor prondstico ni se relacionan
exactamente con la clinica.

Estadio 1(Fig.23):

* Radiografia normal o con minimos cambios.
* RM edema intraoseo.
 Leve varo subastragalino.

Estadio 2(Fig.24):

 Varo subastragalino.

» Angulacion dorsal de las lineas de M-T.

* Cabeza del astragalo subluxada dorsalmente.

+ Signos de inversion subatragalina (positiva del 2 al 5 estadio).

Estadio 3 (Fig.25):

* Alineacion neutra de las lineas de M-T.

» Compresion o fisuracion del escafoides.

» Disminucion del espacio entre la cabeza astragalina y las cuiias.
Estadio 4 (Fig.26):

* Interseccion plantar de las lineas de M-T.

* Mayor compresion escafoidea.

* Pie plano-varo paraddjico por fallo del componente sustentador.

Estadio 5 (Fig.27):

* Articulacién astragalo-cuneana.
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» Extrusion completa del escafoides.
+ El astradgalo contacta con las cuias.

-OSTEONECROSIS DEL ESCAFOIDES:
Entidad poco frecuente, secundaria a fracturas o en presencia de factores de riego de necrosis avascular.

A diferencia de la enfermedad de Miiller-Weiss los pacientes son jovenes, sin predominio por sexo,
afectacion unilateral.
El varo del retropié no es un requisito para su diagnéstico (Fig. 28).

A diferencia de la enfermedad de Kohler nunca hay curacion espontanea.Sin tratamiento la enfermedad
presenta una evolucion cronica y progresa hacia el colapso de la zona necroética, con deformidad,
fisuracion y migracion del escafoides, desarrollandose un pie plano y una artrosis
astragalo-escafo-cuneana .

PATOLOGIAS DEL ESCAFOIDES COMUNES AL NINO Y AL ADULTO:

-FRACTURAS DEL ESCAFOIDES:
Hay tres tipos fundamentales: avulsivas, del cuerpo del escafoides y fracturas de estrés.
- Avulsivas (Fig.29 y Fig.30): las mas frecuentes. Se pueden clasificar en dorsales, plantares o mediales.

La avulsion desplazada de la insercion del tibial posterior no debe confundirse con un escafoides
accesorio (margenes regulares, corticalizados, fragmento redondeado).

-Fractura por estrés: puede evolucionar a una osteonecrosis (complicacion tardia).
Suelen presentarse en personas activas fisicamente (corredores, jugadores de baloncesto.).

Mecanismo de lesion: fuerzas repetidas que inciden en la zona union entre los dos tercios mediales y el
tercio lateral del escafoides canalizadas a través del 2° metatarsiano y la cuia media.

Estas fracturas tipicamente se localizan en la union del tercio lateral y los dos tercios mediales por ser la
zona de maximo cizallamiento, comienzan en la cortical dorsal proximal y avanzan distal y
plantarmente.

Factores predisponentes:

» coalicion calcaneo- escafoidea.
* 2° metatarsiano largo o 1° corto.

Diagnostico radiologico:

RM: Alta sensibilidad y especificidad.

* TI linea de fractura y edema hipointensos.
* T2 linea de fractura y edema hiperintensos.

TC o radiografia simple (Fig.31):

* Linea esclerosa normalmente perpendicular al eje mayor del hueso.
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* Reaccion periostica focal.
* Linea radiotransparente.
* Aumento de partes blandas.

-Fracturas del cuerpo del escafoides:
Traumatismos de alta energia o por aplastamiento (accidentes de trafico y caidas desde altura) con
frecuencia asociado a otras fracturas como la del cuboides.

Se dividen en desplazadas y no desplazadas.
Prueba de imagen de eleccion para su diagnoéstico la TC (Fig.32).
-COALICIONES TARSALES:

Fusion andmala entre dos o més huesos del tarso.
Las coaliciones tarsianas pueden ser:

-Oseas: puente 6seo entre las superficies implicadas.
-No éseas: cartilaginosas y fibrosas.

Cartilaginosa:
-Margenes articulares lisos.

-Banda lineal interpuesta de sefal intermedia o hiperintensa en RM(Fig.33).

Fibrosas:

-Estrechamiento del espacio articular.

-Contornos articulares irregulares.

-Banda interpuesta de tejido fibroso con sefial hipointensa en todas las secuencias de RM

Las que implican al escafoides son: calcaneo-escafoidea, astragalo-escafoidea, escafo-cuneana y
escafo-cuboidea.
Astragalo-escafoidea, escafo-cuboidea y escafo-cuneana: menos frecuentes. (Fig.34).

CALCANEO-ESCAFOIDEA: aproximadamente el 50% de todas las coaliciones, ocasionalmente
bilateral. Asintomatica o asociada a pie plano- rigido.

En la radiografia convencional la mejor proyeccion para valorarlas es la oblicua medial a 45°.
En el TC y RM se valoran mejor en el plano sagital y axial.

Fusion 6sea: barra 6sea que se extiende entre el calcaneo y escafoides.
Fusiones fibrosas y cartilaginosas no visibles directamente.

Signos indirectos (Fig.35):

* Superficies corticales irregulares.

» Aproximacion entre el calcaneo y escafoides.

+ Signo del hocico del oso hormiguero: proceso anterior del calcaneo alargado.

 Signo del escafoides alargado: el escafoides se extiende lateralmente siendo menor el didametro
antero-posterior de la porcion lateral que el de la media.

* Cuello astragalino corto.

* Morfologia del cuboides: la prominencia medial del cuboides se hace hipoplésica adquiriendo una
morfologia cuadrada.
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Imagenes en esta seccion:

ESCAFOIDESNINA 9 MESES ESCAFOIDESNINO 4 AROS

ESCAFOIDESNINA 11 ANOS

Fig. 1: Fig.1

£
"

ESCAFOIDESACCESORIO TIPO1
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Fig. 2: Fig.2

Fractura escafoides accesorio tipol

Fig. 3: Fig.3

ESCAFOIDESACCESORIOTIPO 2

Fig. 4: Fig.4
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Fractura del escafoides accesorio tipo 2

Fig. 5: Fig.5

Fractura del escafoides accesorio tipo 2

Fig. 6: Fig.6

Pagina 10 de 26 www.seram.es




ESCAFOIDESACCESORIOTIPFO 3

Fig. 7: Fig.7

Astragalo vertical congénito nifia de 9 meses

RX AP: aumento del angulo astragalocaicaneo.
RX lateral: calcaneo en equino, astragalo verticalizado, escafoides
no osificado.

Fig. 8: Fig.8
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PLANO CORONAL MEDIAL

A: astragalo

E: escafoides

C: cufia medial.

B: base 12 metatarsiano.

Fig. 9: Fig.9

PLANO SAGITAL DORSAL
POSICION NEUTRA

FLEXION PLANTAR

Fig. 10: Fig.10
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ASTRAGALO VERTICALCONGENITO

Fig. 11: Fig.11

ENFERMEDAD DE KOHLER: Nino de 6 anos con dolor
en ¢l borde internc del pie i2quierdo.
Fragmentacion, aplanamientoy esclerosis del
escafoides izquierdo respecto al contralateral.

Fig. 12: Fig.12
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RX AP y oblicua del pie iquierdo del mismo nifio
realizadas un ano antes por sospecha de fractura con
escafoides normal

Fig. 13: Fig.13

ENFERMEDAD DE KOMHLER: Nifo de 7 anos con
dolor en 2l borde interno del pie derecho,
cojera,

Fragmentacion, aplanamiento y esclerosis del
escafoides

Ligero aumento de partes blandas

Fig. 14: Fig.14
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Normal: apunta 12 radio Apunta 29 radio

Fig. 15: Fig.15.RX dorso-plantares en carga. Imagen de la derecha retropié varo.

Morfologia “en coma” por compresion
lateral.

Fig. 16: Fig.16
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MW avanzado:

-Fragmentacién del margen lateral
con subluxacion dorsal y medial
del escafoides .

Camblos degenerativos
perinaviculares

Fig. 17: Fig.17

Retropie normal Retropie varo

Fig. 18: Fig.18.RX dorso-plantares en carga. Retropi¢ normal: astragalo y calcaneo minimamente
separados en su porcion anterior, formando una pequeia "v". Retropié€ varo: superposicion de astragalo y
calcaneo, disminucion del dngulo astragalocalcaneo.
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SIGNO DE CUBOIDES: subluxacion medial
respecto al calcaneo

\ | u‘&

Fig. 19: Fig.19

FORMULA METATARSIANA INDEX MINUS

Fig. 20: Fig.20
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RX LATERAL NORMAL

RX LAT MWV

VARO DEL RETROPIE: disminuye el
angulo de divergencia.

ROTACION EXTERNA DEL TOBILLO
perone posterior a la tibia.

Fig. 21: Fig.21

Angulo de Meary-Tomeno: formado entre el
eje largo del astragaloy el 12 metatarsianoen
la proyeccion lateralen carga

Fig. 22: Fig.22
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MULLER-WEISS ESTADIO 1

* Ligera disminucionde
diametro ant-post
escafoides en su margen
lateral,

* Leve varosubastragalino

Fig. 23: Fig.23

MULLER-WEISS ESTADIO 2
* Disminuciondiametro
ant-post escafoides.
Varo subastragalino.
Ligera subluxacion
dorsal cabeza astrigalo

con osteofito dorsal.

o
&7

&

Fig. 24: Fig.24
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MULLER-WEISS ESTADIO 3

Fisuracion del escafoides
Disminucion del espacio

cabeza astragalina-cufias.
Alineacion lineas de M.T
neutra.

Fig. 25: Fig.25

MULLER-WEISS ESTADIO 4

Mavyor fisuracion del
escafoldes

nterseccion plantarde las
ingas de M-T.

Pie plano-varo.

A
/7/1

-

Fig. 26: Fig.26
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MULLER-WEISS ESTADIO 5

Marcados cambios
degenerativos
Subluxacion medial del
cuboides

Extrusion dorso-medial
escafoides.

Pie plano-varo
Articulacion astragalo-
cuneana

[

/4

o
..
-

Fig. 27: Fig.27

Mujer de 35 con dolor en medio-pie de
tiempo de evolucion, sin antecedente
traumatico,

RX: No retropié varo, Escafoides sin
alteraciones,

TC: Area de necrosis sucondral en faceta

proximal del escafoides

Fig. 28: Fig.28
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Nifa de 13 anos con dolor localizado en cara
interna de mediopie i2quierdo tras
torcedura

RX: Fragmentacion del margen postero-
medial del escafoides izquierdo con
aumento de partes blandas asociado. -

Fig. 29: Fig.29

Escafoides derecho

Nifa de 13 anos con dolor localizado en cara
interna de mediopie i2quierdo tras
torcedura

ECOGRAFIA: Fragmentacion del margen
postero-medial del escafoides i2quierdo con

tendinosis tibial posterior e hiperem:ia en el
estudio Doppler

Escafoides ixquierdo

Fig. 30: Fig.30
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Mujer de 41 anos con fractura en cuerpo de
escafoides derecho | entre los dos terclos
mediales y el terco lateral )

Fig. 31: Fig.31

Varon de 58 anos con fracturas de escafoides,
cuboldes, 32 cuiia, 12 metatarsianoy kuxacion
de Lisfranc.

Fig. 32: Fig.32
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Coalicion calcaneo-escafoidea cartilaginosa

|
|
c

Fig. 33: Fig.33

Coalicion entre escafoides y 12 cufia

Fig. 34: Fig.34
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Varon de 11 anos con coalicion calcdneo-
escafoidea:
Signo de hocico oso hormiguero,

Signo escafoides alargado.
Proximidad entre escafoides y calcaneo con
irregularidad margenes

Fig. 35: Fig.35

Conclusiones

El escafoides tarsiano presenta una serie de patologias especificas en el nifios y otras en el adulto
existiendo algunas comunes en ambos grupos de edad.

Su localizacion en el vértice del angulo longitudinal interno del pie formando parte fundamental va a
condicionar el desarrollo de algunas de estas entidades.

El abordaje radiolégico a estas patologias va a variar segin estas y el grupo de edad en el que nos
encontremos utilizando casi exclusivamente la ecografia en los nifios menores de tres afios ya que su
osificacion comienza a partir de esta edad.
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