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ABSTRACT

Introduction: the navicular accessory is a secondary ossification 
center located outside the scaphoid bone. It can be classified into three 
different morphological types. The most common symptom is pain and 
functional limitation. To evaluate the pain, alignment, and functionality 
of the foot and ankle, the AOFAS score is used. Objective: of the 
study were to determine if there are differences in the AOFAS scale 
score concerning the morphological type of accessory scaphoid 
and to identify the frequency of accessory scaphoids according 
to morphology in the studied population. Material and methods: 
This was an analytical, cross-sectional, and retrospective study 
conducted at the Hospital. The study included patients of both sexes 
aged between 8-18 years. Radiographic diagnosis and functional 
evaluation were performed with or without surgical treatment. We used 
the Kolmogorov-Smirnov test to determine normality and calculated 
interquartile ranges. We used Mann-Whitney U to determine the 
AOFAS score in patients with and without surgery and Kruskal-
Wallis test. Results: of the study showed that 87 patients (160 feet) 
were diagnosed with accessory scaphoid. The age at diagnosis was 
between 10.10-12.4 years. 58.4% of patients were women, and 
41.6% were men. 49% of the patients had accessory scaphoid in the 

RESUMEN

Introducción: el escafoides accesorio es un centro de osificación 
secundario fuera del escafoides, su sintomatología principal es el dolor 
y la limitación funcional. Se clasifica en tres diferentes tipos según 
su morfología. La escala AOFAS valora dolor, alineación y funcio-
nalidad de pie y tobillo. Objetivos: determinar si existen diferencias 
en la puntuación de escala AOFAS respecto al tipo morfológico de 
escafoides accesorio, así como identificar la frecuencia del escafoides 
accesorio acorde a morfología en la población pediátrica mexicana. 
Material y métodos: estudio analítico, transversal y retrospectivo 
en el Hospital Shriners para Niños México. Se incluyeron un total 
de 87 pacientes (160 pies) con los siguientes criterios de inclusión: 
edad de 8-18 años, ambos sexos, con diagnóstico radiográfico de 
escafoides accesorio con o sin tratamiento quirúrgico, con una eva-
luación funcional y radiográfica completa del pie afectado; la cual se 
llevó a cabo por cirujanos ortopedistas pediatras capacitados y una 
residente de la misma área. A todos los pacientes incluidos se les 
aplicó una prueba funcional mediante la escala AOFAS. Resultados: 
se tomaron en cuenta 87 pacientes con un total de 160 pies (78 
pies derechos y 82 pies izquierdos), con una edad al diagnóstico de 
10.10-12.4 años, de los cuales 36 fueron mujeres y 51 hombres. Los 
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Abreviaturas:

	AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
	 EA = escafoides accesorio.

INTRODUCCIÓN

El escafoides accesorio (EA), representa una variante de 
desarrollo, siendo un centro de osificación secundario 
fuera del escafoides, es uno de los osículos más común-
mente identificados en el pie de pacientes pediátricos y 
adultos1 de manera anatómica, presenta íntima asociación 
con el tendón tibial posterior.2,3 Se reporta una estadística 
general de 2-25% de la población, con mayor incidencia 
en mujeres siendo bilateral en 90% de los casos.4,5 La 
sintomatología es variable entre los distintos pacientes, 
puede ser asintomático, diagnosticarse como un hallazgo 
incidental o presentar una clara sintomatología que limite 
la función del pie.6 Se han descrito cambios biomecánicos 
en el mediopié, ya que la inserción y tracción del tibial 
posterior ocasiona la pérdida del efecto suspensivo del 
arco,7 aunado a la tendinitis del mismo, ejerce presión e 
inflamación sobre la prominencia ósea ocasionado dolor 
y como consecuencia incapacidad funcional.8 La escala 
de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) es una escala de puntuación que se ha utilizado para 
valorar a niños y adolescentes, el dolor y función antes y 
después de algún evento quirúrgico, con la finalidad de 
conocer la eficacia de los mismos.9,10 No se ha descrito en 
la literatura la relación entre función y el dolor con el tipo 
de morfología del EA en el paciente pediátrico, por lo cual 
nos preguntamos si existen diferencias en la puntuación 
en la escala AOFAS con respecto al tipo morfológico de 
escafoides accesorio. Así como, de manera secundaria, 
identificar la frecuencia del mismo, acorde a su morfología 
en la población estudiada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una estudio analítico, transversal y retrospectivo 
en el Hospital Shriners para Niños México. Se incluyeron 

a pacientes activos del hospital y que cumplieron con los 
siguientes criterios de inclusión: 8-18 años, ambos sexos, 
con diagnóstico radiográfico de escafoides accesorio con 
o sin tratamiento quirúrgico, y que además contaran con 
una evaluación funcional y radiográfica completa del pie 
afectado; la cual se llevó a cabo por cirujanos ortopedistas 
pediatras capacitados y un residente de la misma área previo 
al evento quirúrgico y posterior al mismo en los pacientes 
que ameritaron tratamiento quirúrgico. Los pacientes que 
presentaron alguna otra patología asociada a miembro 
pélvico afectado, aquellos que no brindaron datos sufi-
cientes para completar el score AOFAS y los pacientes que 
abandonaron el seguimiento fueron excluidos del estudio.

Se obtuvo una muestra total de 87 pacientes (160 pies), 
los cuales se clasificaron de acuerdo con la morfología que 
presentaron según la clasificación de Coughlin (Figura 1):

Tipo 1. Es pequeño, redondo u ovalado.
Tipo 2. Posee una sincondrosis.
Tipo 3. Está fusionado con el hueso navicular.4

También se evaluaron los aspectos funcionales según 
la escala AOFAS:

1. 	 Función (actividades, requerimiento del calzado, 
distancia máxima caminada, tipo de terreno para 
caminar, cojera).

2. 	 Dolor (ninguno, ocasional, moderado o diario, 
severo o casi siempre presente).

El protocolo fue aprobado por los comités de ética 
en investigación del Hospital Shriners para Niños México, 
cumpliendo con las normativas locales, las guías de buenas 
prácticas y la Declaración de Helsinki, con el registro CEI 
2023-06

RESULTADOS

Se analizaron 87 pacientes con un total de 160 pies, la 
mediana de edad al diagnóstico fue de 11 años (10.10-

right foot, and 51% had it in the left foot. The AOFAS score results 
showed that 10.6% of patients had an excellent score, 47.5% had a 
good score, 39.4% had an average score, and 2.5% had a poor score. 
52% of patients underwent surgical treatment. Conclusion: the study 
found that there was no statistically significant difference between the 
AOFAS score and scaphoid morphology. However, a low score on 
the AOFAS scale was a predisposing factor for surgical treatment.

Keywords: navicular accessory, foot, function, American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society.

Evidence level: III

resultados obtenidos mediante la escala AOFAS fueron los siguien-
tes: 10.6% excelente, 47.5% bueno, 39.4% regular y 2.5% malo. Se 
realizó quirúrgico a 52% de los pacientes. Conclusiones: no existe 
diferencia estadísticamente significativa entre el score AOFAS y la 
morfología del escafoides, el resultado bajo en la escala es un factor 
predisponente para tratamiento quirúrgico.

Palabras clave: escafoides accesorio, pie, función, American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Nivel de evidencia: III
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12.45 años). El sexo correspondió a 51 (58.4%) mujeres 
y 36 (41.6%) hombres. En relación con la lateralidad, se 
encontraron 78 (48.8%) pies derechos y 82 (51.2%) pies 
izquierdos (Tabla 1).

En los resultados sobre el tipo de escafoides se observó 
la siguiente distribución: tipo 1 con 21 pies (13.1%), tipo 2 
con 62 pies (38.8%) y tipo 3 con 77 pies (48.1%). El resul-
tado del score AOFAS mostró 17 pies (10.6%) excelentes, 
76 pies (47.5%) buenos, 63 pies (39.4%) regulares, 4 pies 
(2.5%) malos. Del total de 160 pies, se les realizó tratamien-
to quirúrgico a 83 (51.9%) de ellos, con una mediana de 
edad de 12.10 (12.11-13.7 años) al momento de realizarse 
el procedimiento quirúrgico.

Dentro de los resultados obtenidos, el EA tipo 1 fue 
excelente 0 pies (0%), bueno 10 pies (48%), regular 11 pies 
(52%) y malo 0 pies (0%). En el EA tipo 2 se reportan en 
el score excelente 3 pies (4.8%), bueno 33 pies (53.2%), 
regular 25 pies (40.3%) y malo de 1 pie (1.6%) y en el 
EA tipo 3 se observaron resultados excelentes en 13 pies 
(16.8%), bueno 31 pies (40.2%), regular 30 pies (39%) y 
malo 3 pies (4%) (Tabla 2).

El EA tipo 3 presenta mayor número de score excelente 
(100-90 puntos), como malos (menos de 69 puntos), el EA 
tipo 1 no presentó score excelente ni malo. Al comparar 
la relación entre el tipo de escafoides y el score AOFAS, 
se obtuvo un valor de p de 0.062, lo cual indica una no 
significancia estadística, sin embargo, con tendencia a la 
significancia.

Al comparar la variable cuantitativa del score AOFAS 
entre los tipos de escafoides, mediante la prueba estadística 
Kruskal-Wallis no encontramos diferencias significativas 
(EA tipo 1 mediana:78, rango intercuartílico de 77-80 vs 

EA tipo 2 mediana 80, rango intercuartílico 77-83 vs EA 
tipo 3 mediana 80, rango intercuartílico 77-85; p 0.3522) 
(Figura 2A).

Al comparar la variable cuantitativa del score AO-
FAS entre los pacientes que se sometieron a tratamiento 
quirúrgico, en comparación con los que no, mediante la 
prueba estadística U de Mann Whitney encontramos que 
los pacientes que fueron operados tenían menores puntajes 
del score AOFAS, comparado con los que no presentaron 
tratamiento quirúrgico (operados mediana: 78, rango in-
tercuartílico de 77-80 vs no operados mediana 82, rango 
intercuartílico 78-86.5 p < 0.001) (Figura 2B y 2C). Por últi-
mo, probamos el valor discriminativo del score AOFAS para 
discernir entre los grupos de pacientes que se sometieron 
a tratamiento quirúrgico contra los que no, y encontramos 
que en efecto el score AOFAS puede discriminar entre uno 
y otro grupo (área bajo la curva = 0.6914, intervalo de 
confianza 95% de 0.6071- 0.7758, p < 0.001).

DISCUSIÓN

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, obser-
vamos la presencia del EA de predominio femenino, así 
como de manera bilateral, como lo descrito previamente 
en la literatura en población general.4,8 El tipo de EA más 
frecuente en la población estudiada fue el tipo 3 y el me-
nos frecuente el tipo 1, a diferencia de lo reportado por 
Ghadeer y colaboradores en 2021, donde el más presente 
fue el tipo 1.4,11 Se ha descrito el EA tipo 2 como el más 

Tabla 1: Características generales de la población estudiada.

Variable n (%)

Género 87 pacientes (total 160 pies)
Hombres 36 (41.6)
Mujeres 51 (58.4)

Edad al diagnóstico, (años) 11 (10.10-12.45) ‡

Lateralidad
Derecho 78 (48.8)
Izquierdo 82 (51.2)

Tipo de escafoides
Tipo 1 21 (13.1)
Tipo 2 62 (38.8)
Tipo 3 77 (48.1)

Score AOFAS
Excelente 17 (10.6)
Bueno 76 (47.5)
Regular 63 (39.4)
Malo 4 (2.5)

Pies a los que se realizó 
procedimiento quirúrgico*

83 (51.9)

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
* Resección de escafoides accesorio y avance de tibial posterior.
‡ Mediana (rango intercuartílico).

Figura 1: Tipos de escafoides accesorio, expediente radiográfico Hos-
pital Shriners para Niños México.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3



8 Rev Mex Ortop Pediat. 2024; 26(1-3); 5-9

González-Herrera EA y cols. Relación entre el tipo morfológico del escafoides accesorio y su función

sintomático debido a su relación con el tibial posterior 
12, sin embargo, no se menciona su evaluación funcional 
y comparativa entre los diferentes tipos de EA. En nuestro 
estudio el EA tipo 3 tuvo un mayor número de pacientes 
sintomáticos.

Podríamos pensar que el comportamiento y la sinto-
matología de las diferencias morfológicas del tipo del EA 
repercutiría en el resultado del score AOFAS por la afec-
ción del tibial posterior;12 sin embargo, en la población 
pediátrica estudiada no vimos significancia estadística en 
la morfología y el score AOFAS. La sintomatología dolorosa 
y limitante de las actividades que representa el EA es la 
principal causa de tratamiento quirúrgico.13 En nuestro es-
tudio se presenta una relación con significancia estadística 
entre los bajos puntajes del score AOFAS con los pacientes 
a los que se intervinieron quirúrgicamente mediante la 
resección de EA y avance de tibial posterior con el fin 
de mejorar la sintomatología y la biomecánica del pie, 
como menciona Pretell-Mazzini en 2014,14 siendo éstos 
51.9% de la población estudiada con una edad promedio 
de 12.10 años, similar a la edad reportada por Yang A y 
colegas en 2021.15 En estudios previos se ha documentado 
el diagnóstico de EA como un hallazgo radiográfico sin 

presencia de sintomatología, independientemente de su 
tipo, lo cual refuerza nuestros hallazgos sobe que cada tipo 
de EA se puede comportar funcionalmente de diferente 
manera. En otra etapa del estudio podemos evaluar la 
diferencia en el score AOFAS en los pacientes, previo y 
posteriormente a manejo quirúrgico. La principal fortaleza 
de nuestro trabajo, hasta nuestro entendimiento, es que es 
el primer estudio en probar la escala AOFAS en población 
pediátrica con diagnóstico de escafoides accesorio, lo que 
podría sentar las bases para futuras investigaciones clíni-
cas. Consideramos que nuestro estudio presenta un sesgo 
de información como debilidad puesto que es un error 
que ocurre en toda fase de recolección de datos en un 
proyecto de investigación. Adicionalmente, la naturaleza 
retrospectiva del estudio en el caso del cálculo de la escala 
previo a tratamiento quirúrgico es la principal limitante; 
se necesitan investigaciones más grandes y prospectivas 
para fundamentar mayores conclusiones.

CONCLUSIONES

Este estudio nos muestra el comportamiento sintomático 
y funcional de los tipos de EA en la población pediátrica. 

Tabla 2: Distribución del tipo de escafoides y el score AOFAS entre los pacientes analizados (variables categóricas).

Score
Tipo 1
n (%)

Tipo 2
n (%)

Tipo 3
n (%)

Total
n (%) p

Excelente 0 (0) 3 (4.8) 13 (16.8) 16 (10.0)
Bueno 10 (48) 33 (53.2) 31 (40.2) 74 (46.2)

Regular 11 (52) 25 (40.3) 30 (39.0) 66 (41.2) 0.062*
Malo 0 (0) 1 (1.6) 3 (4.0) 4 (2.5)
Total 21 (13.1) 62 (38.7) 77 (48.1) 160 (100)

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
* Prueba χ2.

Figura 2: Comparación de score AOFAS cuantitativo entre tipos de escafoides. A) Pacientes operados y no operados. B) Valor discriminativo del 
score AOFAS entre pacientes operados. C) No operados mediante área bajo la curva.
AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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No hay una diferencia estadística entre los diferentes tipos 
de EA y su score AOFAS, más si podemos establecer una 
relación entre los bajos puntajes del score como factor 
predisponente para tratamiento quirúrgico. Hoy en día se 
desconoce la prevalencia de EA, en estudios previos se ha 
encontrado que este puede ser un hallazgo radiográfico 
sin presencia de sintomatología, independientemente del 
tipo de EA, lo cual refuerza nuestros hallazgos de que cada 
tipo se puede manifestar de forma diferente.
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