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Resumen Segun los estudios necropsicos, la incidencia del musculo séleo accesorio
fluctta entre el 0,5 y el 6,0% de la poblacion. La presentacion tipica es una tumoracion
blanda del tercio distal posteromedial de la pierna que aumenta de tamano con la acti-
vidad fisica, especialmente con la flexion plantar. Se acompana de dolor con el ejercicio
en el 67% de los casos publicados. El tratamiento de eleccién es conservador, pero cuan-
do provoca un sindrome compartimental se debe realizar la fasciotomia y, en el caso de
tener sintomas de claudicacion o compresion nerviosa, se necesitara una escision com-
pleta del musculo. Presentamos el caso clinico de una deportista que presenta un miscu-
lo séleo accesorio sintomatico que fue estudiado mediante radiologia, ecografia y reso-
nancia magnética nuclear (RMN).

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier Es-
pana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Accessory soleus muscle in an athlete. Presentation of a case and a literature
review

Abstract The incidence of an accessory soleus muscle, according to autopsy studies,
ranged from 0.5 to 6.0% of the population. The typical presentation is a soft mass in the
posteromedial distal third of the leg, which increases in size with physical activity,
especially plantar flexion. It is accompanied by pain with exercise in 67% of reported
cases. The treatment of choice is conservative, but when it causes compartment
syndrome, fasciotomy should be performed. If a patient has symptoms of claudication or
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nerve compression, a complete excision of the muscle is required. We report the case of
an athlete who had a symptomatic accessory soleus muscle, which was studied by
standard X-ray, ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI).

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights reserved.

Presentacion del caso

Corredora de ultra resistencia de 31 anos de edad, sin ante-
cedentes de trauma anterior, se present6é con una historia
de 2 meses de dolor e hinchazon en el tobillo y dolor con el
ejercicio, que le afectaba negativamente el entreno y la
competicion.

En el examen fisico la palpacion revela un tumor blando
no pulsativo en region medial maleolar del tobillo, mas
evidente con la flexion plantar y elevacion de los dedos del
pie. El dolor también se suscita con ejercicios de contrac-
cion y estiramientos del mUsculo soleo. El tendon de Aqui-
les era normal, tanto en grosor como en estructura, y el
rango de movimiento del tobillo también era normal. No
hubo cambios de alineacion de la parte posterior del pie.
Ademas se realizaron pruebas de radiologia, ecografia y
resonancia magnética nuclear del tobillo. Una radiografia
estandar (fig. 1) muestra la obliteracion del triangulo de
Kager por una masa de tejido blando. La ecografia confirmé
la existencia de una masa muscular esquelética retrocalca-
nea, isoecoica, bien definida.

La RMN identifico la estructura muscular del accesorio
retrocalcaneo, que se origina en el propio musculo séleo y
se une al tendon calcaneo medial (figs. 2 y 3). La paciente
fue diagnosticada de sindrome compartimental por la pre-
sencia de un musculo soleo accesorio. La sintomatologia
clinica puede estar influenciada por la compresion de la
arteria tibial posterior y menos frecuentemente por el ner-
vio tibial posterior (fig. 2).

Una vez diagnosticada, el tratamiento incluy6 aparatos
ortopédicos, estiramientos del musculo séleo y disminucion
de la actividad fisica. Cuando la paciente estuvo completa-
mente asintomatica, se le permitid la actividad fisica habi-
tual, pero el dolor retornd tras correr mas de 20 min. Dada
la persistencia del dolor y la incapacidad para volver a la
actividad normal tras el tratamiento conservador, se prac-
ticd una fasciotomia del musculo séleo accesorio. Actual-
mente la paciente se halla asintomatica y en condiciones
de participar en carreras de ultra resistencia.

Discusion

El musculo soleo se encuentra en la parte posterior medial
de la pierna, bajo el misculo gastrocnemio, y junto con
ellos forma el triceps sural. Se origina en la tibia, el peroné
y la aponeurosis, que lo cubre y se insiere en la parte pos-
terior del calcaneo por el tendon de Aquiles.

El musculo soleo accesorio fue descrito originariamente
por Cruveilhier' en 1843. La evidencia que el musculo soleo
accesorio puede causar sintomas fue descrita en la litera-
tura médica por primera vez por Dunn? en 1965.

Durante la embriogénesis, el muasculo soleo se separa en
2, desarrollando un musculo supernumerario con su propia
fascia, arteria y nervio, dependiente de la arteria tibial
posterior y el nervio, respectivamente. En general, tiene su
propia fascia y es completamente independiente de la del
musculo soleo accesorio.

La incidencia del musculo soleo accesorio fluctGa del 0,5
a 6,0% de la poblacion®®, aunque Kouvalchouk et al.¢ esti-
maron que podria llegar al 10%, y segun Del Nero et al.”
podria llegar al 11,6%. Suele aparecer entre la segunda y la
tercera décadas de la vida a causa de una hipertrofia mus-
cular secundaria relacionada con la actividad fisica de una
persona, y es mas comun en hombres que en mujeres, con
una proporcion de 2:1, salvo los resultados de Del Nero et
al.” En general es unilateral, pero Romanus et al.8y Yuy
Resnick® describieron casos bilaterales.

Aunque puede tratarse de un hallazgo fortuito durante
una resonancia realizada por una lesion no relacionada’?, la
presentacion tipica es una masa blanda en el tercio distal de
la pierna, posteromedial, que aumenta de tamano con la
actividad fisica, especialmente con la flexion plantar+>2. Se
acompana de dolor en el 67% de los casos® y empeora con la
carrera y el salto*®1°, Estos sintomas podrian explicarse por

Figura 1 Radiografia lateral de tobillo, obliteracion del
triangulo de Kager del muUsculo soleo accesorio.
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MRI normal

MRI pathological

Figura 2 RMN. Secuencia DP FS axial. Normal y patoldgica. 1. Misculo soleo accesorio. 2. Misculo soleo. 3. Flexor largo

del pulgar. 4. Arteria, vena y nervio tibial posterior.

la presencia de un sindrome compartimental crénico causa-
do por un aumento de tamano del musculo accesorio duran-
te la actividad. También puede causar una neuropatia por
compresion del nervio tibial posterior o claudicacién debida
a la afectacion de la arteria tibial posterior>®1,

Sagittal T1 FSE

Coronal PD FSE

Aunque menos frecuentes, se han descrito las condicio-
nes asociadas siguientes: un retropié varo rigido con flexion
dorsal limitada™, un sindrome del tlnel tarsiano derivado
de la compresion del nervio tibial® y la tendinopatia aqui-
lea'™. En casi todos los casos con una radiografia lateral de

Cermnsvanky

Axial PD FS

Figura 3 Mosaico RMN. 1. MUsculo séleo accesorio. 2. Tendon séleo accesorio. 3.Tendon de Aquiles.
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tobillo se puede ver el triangulo de Kager ocupado por una
masa blanda del tejido sin anomalias 6seas asociadas?*#* ',

Aunque el diagnostico se basa principalmente en la sospe-
cha clinica, en presencia de una masa que ocupa el vacio
supramaleolar medial, la ecografia musculoesquelética ruti-
naria como prueba diagndstica confirma una masa calcanea
bien definida, una masa retrocalcanea con una estructura
similar a la del cuerpo estriado muscular que acaba a una
distancia variable del calcaneo en funcion de su tamaino®+°1°,

La RM es la prueba mas sensible y especifica de diagnos-
tico. La imagen se muestra fusiforme u oval, bien definida,
con su propia fascia, y con una intensidad de sefal similar
a la normal del masculo en T1 y T2. Ello permite un diag-
nostico no invasivo del mUsculo séleo accesorio®®'? (fig. 3).

Ademas, la RM permite la diferenciacion de otras patolo-
gias de tejidos blandos del tobillo posterior que causan
dolor durante el ejercicio en la region calcanea, que inclu-
yen ganglio, lipoma, hemangioma, hematoma encapsulado,
sinovioma y sarcoma*#%'%'_ El mudsculo séleo accesorio se
origina generalmente en la tibia distal y proximal posterior,
aunque otros origenes posibles son la fascia profunda de la
superficie anterior de la fascia del s6leo normal y el tendon
flexor de los dedos de los pies*>. La insercion distal puede
ser una de las siguientes, segun Lorentzon y Wirell':

« A lo largo del tendon de Aquiles.

« En la parte superior del calcaneo a través de un tendon.

« En la parte superior del calcaneo.

« En la superficie medial del calcaneo con su propio ten-
dén (mas frecuente) (fig. 3).

En nuestro caso clinico se vio que la paciente pertenecia
al dltimo tipo. La tomografia axial computarizada es menos
eficaz debido a la reduccion de sensibilidad para caracteri-
zar lesiones de los tejidos blandos*>°.

La electromiografia puede mostrar una actividad eléctri-
ca sincronica entre el musculo séleo y el accesorio’.

La mayoria de pacientes son asintomaticos y no requie-
ren tratamiento.

El tratamiento conservador se basa en el uso de aparatos
ortopédicos, modificacion de la actividad y fisioterapia®®. Si
persisten los sintomas clinicos, que son compatibles con el sin-
drome compartimental, es preciso medir la presion intracom-
partimental para valorar la necesidad de una fasciotomia'.

La escision total del musculo soleo accesorio se reserva
para los pacientes que tienen sintomas de claudicacion o
compresion nerviosa®® ',

Los pacientes en general evolucionan favorablemente
después de la cirugia y se mantienen asintomaticos.

Recientemente, 3 pacientes con un musculo séleo accesorio
que tenian dolor con el ejercicio, pero sin evidencia de sindro-
me compartimental, fueron tratados por Deffinis et al.2’ con
toxina botulinica A. Aunque los resultados son esperanzado-
res, la dimension de la muestra es pequefa y es preciso ver
resultados del estudio a largo plazo con mayores muestras.

El conocimiento de esta condicion evitara estudios inne-
cesarios y pruebas que pueden retardar el diagnostico y el
tratamiento erroneo de pacientes que tienen un mdsculo
soleo accesorio.
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