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Resum Segons els estudis necròpsics, la incidència del múscul soli accessori fluctua 
entre el 0,5 i el 6,0% de la població. La presentació típica és una tumoració tova al terç 
distal posteromedial de la cama, que augmenta de grandària amb l’activitat física, espe-
cialment amb la flexió plantar. S’acompanya de dolor amb l’exercici en el 67% dels casos 
reportats. El tractament d’elecció és conservador, però quan causa la síndrome compar-
timental, s’ha de fer una fasciotomia. Si un pacient té símptomes de claudicació o com-
pressió del nervi, cal l’extirpació completa del múscul. Presentem el cas clínic d’una 
esportista que presenta un múscul soli accessori simptomàtic, que fou estudiat mit-
jançant radiologia, ecografia i ressonància magnètica nuclear (RMN).
© 2014 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicat per Elsevier Espa-
ña, S.L.U. Tots els drets reservats.

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 
nerve compression, a complete excision of the muscle is required. We report the case of 
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an athlete who had a symptomatic accessory soleus muscle, which was studied by 
standard X-ray, ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI).
© 2014 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier 
España, S.L.U. All rights reserved.

Presentació del cas

Corredora d’ultra resistència de 31 anys d’edat, sense 
antecedents de trauma anterior, es presentà amb una his-
tòria de 2 mesos de dolor i inflor del turmell i dolor amb 
l’exercici, que li afectava negativament l’entrenament i la 
competició.

En l’examen físic, la palpació revela un tumor tou no 
pulsatiu a la regió medial del mal·lèol del turmell, més 
evident amb la flexió plantar i elevació dels dits del peu. 
El dolor també se suscita amb exercicis de contracció i 
estiraments del múscul soli accessori. El tendó d’Aquil·les 
era normal, tant en gruix com en estructura, i el rang de 
moviment del turmell també era normal. No hi hagué can-
vis de l’alineació de la part posterior del peu. A més, es 
realitzaren proves de radiologia, ecografia i ressonància 
magnètica nuclear del turmell. Una radiografia estàndard 
(fig. 1) mostra l’obliteració del triangle Kager per una 
massa de teixit tou. L’ecografia confirmà l’existència 
d’una massa muscular esquelètica retrocalcània, isoecoi-
ca, ben definida. 

L’RMN identificà l’estructura muscular de l’accessori 
retrocalcani, que s’origina en el propi múscul soli i s’uneix 
al tendó calcani medial (figs. 2 i 3). La pacient fou diag-
nosticada de síndrome compartimental per la presència 
d’un múscul soli accessori. La simptomatologia clínica pot 
estar influenciada per la compressió de l’artèria tibial 
posterior i menys freqüentment pel nervi tibial posterior 
(fig. 2).

Un cop diagnosticada, el tractament inclogué aparells 
ortopèdics, estiraments del múscul soli i reducció de 
l’activitat física. Quan la pacient estava completament 
asimptomàtica, se li permeté l’activitat física habitual, 
però el dolor retornava després de córrer més de 20 min. 
Donada la persistència de dolor i la incapacitat per tornar 
a l’activitat normal després del tractament conservador, es 
practicà una fasciotomia del múscul soli accessori. Actual-
ment la pacient es troba asimptomàtica i en condicions de 
participar en curses d’ultra resistència.

Discussió

El múscul soli es troba a la part posterior medial de la 
cama, sota el múscul gastrocnemi, juntament amb ells 
forma el tríceps sural. S’origina a la tíbia, el peroné i 
l’aponeurosi que el cobreix i insereix a la part posterior del 
calcani pel tendó d’Aquil·les.

El múscul soli accessori fou descrit originàriament per 
Cruveilhier1 el 1843. L’evidència que el múscul soli acces-
sori pot causar símptomes fou descrita per primera vegada 
per Dunn2 a la literatura mèdica el 1965. 

Durant l’embriogènesi, el múscul soli se separa en 2, 
desenvolupant un múscul supernumerari amb la seva pròpia 
fàscia, artèria i nervi, depenent de l’artèria tibial posterior 
i el nervi, respectivament. En general, té la seva pròpia 
fàscia i és completament independent de la del múscul soli 
accessori.

La incidència del múscul soli accessori fluctua del 0,5 al 
6,0% de la població3-5, tot i que Kouvalchouk et al.6 calcu-
laren que podria arribar al 10% i per Del Nero et al.7 a 
l’11,6%. Sol aparèixer entre la segona i la tercera dècades 
de la vida a causa d’una hipertròfia muscular secundària en 
relació a l’activitat física d’una persona, i és més comuna 
en homes que en dones, amb una proporció de 2:1, tret 
dels resultats de Del Nero et al.7. En general és unilateral, 
però Romanus et al.8 i Yu i Resnick9 han descrit casos bila-
terals.

Malgrat que pot ser una troballa fortuïta durant una res-
sonància realitzada per una lesió no relacionada3,8, la pre-
sentació típica és una massa tova al terç distal posterome-
dial de la cama, que augmenta de grandària amb l’activitat 
física, especialment amb la flexió plantar4-5,8. S’acompanya 
de dolor en el 67% de casos3, que empitjora amb les curses 
i els salts4,8,10. Aquests símptomes podrien explicar-se per la 

Figura 1 Radiografia lateral del turmell, obliteració del 
triangle de Kager del múscul soli accessori. 
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presència d’una síndrome compartimental crònica causada 
per un augment de grandària en el múscul accessori durant 
l’activitat. També pot causar una neuropatia per compres-
sió del nervi tibial posterior o claudicació deguda a 
l’afectació de l’artèria tibial posterior5,9,11. 

Tot i que és menys freqüent, s’han descrit les condicions 
associades següents: un retropeu var rígid amb flexió dorsal 
limitada12, una síndrome del túnel tarsià secundària a la 
compressió del nervi tibial13 i la tendinopatia aquíl·lea14. En 
gairebé tots els casos amb una radiografia lateral del tur-

Figura 2 RMN. Seqüència DP FS axial. Normal i patològica. 1. Múscul soli accessori. 2. Múscul soli. 3. Flexor llarg del polze. 
4. Artèria, vena i nervi tibial posterior.

Figura 3 Mosaic RMN. 1. Múscul soli accessori. 2. Tendó soli accessori. 3. Tendó d’Aquil·les.
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mell es pot veure el triangle de Kager ocupat per una massa 
tova del teixit sense anomalies òssies associades2,5,8-9,15. 
Encara que el diagnòstic es basa principalment en la sospi-
ta clínica, en presència d’una massa que ocupa el buit 
supramal·leolar medial, l’ecografia musculoesquelètica 
rutinària com a prova diagnòstica confirma una massa cal-
cània ben definida, amb una estructura similar a la del cos 
estriat muscular que acaba a una distància variable del 
calcani en funció de la seva grandària3-4,9-10.

L’RM és la prova més sensible i específica de diagnòstic. 
La imatge es mostra fusiforme o oval, ben definida, amb la 
seva pròpia fàscia, i amb una intensitat de senyal similar a 
la normal del múscul en T1 i T2. Això permet un diagnòstic 
no invasiu del múscul soli accessori8-9,12(fig. 3).

A més, l’RM permet la diferenciació d’altres patologies 
de teixits tous del turmell posterior que causen dolor a la 
regió calcània durant l’exercici, que inclouen gangli, lipo-
ma, hemangioma, hematoma encapsulat, sinovioma i sar-
coma3-4,9-10,16. El múscul soli accessori s’origina generalment 
a la tíbia distal i proximal posterior, però altres orígens 
possibles són la fàscia profunda de la superfície anterior  
de la fàscia del soli normal i tendó flexor dels dits dels 
peus3-5,16. Segons Lorentzon y Wirell17, la inserció distal pot 
ser una de les següents: 

• Al llarg del tendó d’Aquil·les.
• A la part superior del calcani a través d’un tendó.
• A la part superior del calcani.
•  A la superfície medial del calcani amb el seu propi 

tendó (més freqüent) (fig. 3).

En el nostre cas es veié que la pacient pertanyia al darrer 
tipus. La tomografia axial computeritzada és menys eficaç 
degut a la reducció de la sensibilitat per caracteritzar les 
lesions dels teixits tous4-5,9. 

L’electromiografia pot mostrar una activitat elèctrica 
sincrònica entre el múscul soli i l’accessori1.

La majoria dels pacients són asimptomàtics i no reque-
reixen tractament.

El tractament conservador es basa en l’ús d’aparells 
ortopèdics, modificació de l’activitat i fisioteràpia3,6. Si 
persisteixen els símptomes clínics, que són compatibles  
amb la síndrome compartimental, cal mesurar la pressió 
intracompartimental per valorar la necessitat d’una fascio-
tomia18.

L’escissió total del múscul soli accessori es reserva als 
pacients que tenen símptomes de claudicació o compressió 
nerviosa3,9,19.

Els pacients en general evolucionen favorablement des-
prés de la cirurgia i resten asimptomàtics.

Recentment, 3 pacients amb un múscul soli accessori que 
tenien dolor amb l’exercici, però sense evidència de sín-
drome compartimental, van ser tractats per Deffinis et al.20 
amb toxina botulínica A. Tot i que els resultats són encorat-
jadors, la dimensió de la mostra és petita i caldrà veure 
resultats de l’estudi a llarg termini amb mostres més grans.

El coneixement d’aquesta condició evitarà estudis inne-
cessaris i proves que poden retardar el diagnòstic i el tracta-
ment erroni de pacients que tenen un múscul soli accessori.
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