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RESUMO




Pastore D. Ligamentos dos processos talares posterior e lateral : ressonancia
magnética e artro-ressonancia magnética do tornozelo e da articulacéo
subtalar posterior com correlacdo anatdbmica e histologica [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009. 51p.

INTRODUGCAO: A ressonancia magnética (RM) e artro-ressonancia magnética
(artro-RM) vém sendo rotineiramente empregadas para o0 estudo das
estruturas ligamentares do tornozelo. Os processos talares posterior e lateral
constituem locais de vérias inser¢cdes ligamentares, sendo algumas
praticamente desconhecidas e ndo demonstradas por métodos de imagem.
OBJETIVOS: Demonstrar o papel da artro-RM combinada do tornozelo e da
articulacdo subtalar posterior para avaliacdo dos ligamentos dos processos
posterior e lateral do talus, caracterizar o melhor plano de imagem por RM
para analise ligamentar, e correlacionar os aspectos por imagem com aqueles
provenientes da analise anatdmica e histolégica. METODOS: Radiografia e
imagem por RM foram inicialmente realizadas em dez tornozelos de
cadaveres. Artro-RM do tornozelo e da articulagcao subtalar posterior seguidas
de analise anatomo-histologica foram entdo realizadas para permitir uma
melhor avaliacdo dos ligamentos dos processos posterior e lateral do talus.
RESULTADOS: Em todos os espécimes, a artro-RM permitiu uma melhor
caracterizagcdo das estruturas ligamentares. Os ligamentos talocalcaneo
lateral e medial foram melhor avaliados nos planos axial e coronal,
respectivamente. O plano axial foi o melhor para visualizar o ligamento
fibulotalocalcaneo, e o plano sagital foi o melhor para a avaliacdo do
ligamento talocalcaneo posterior. Os ligamentos talofibular anterior e posterior,
e o ligamento tibiotalar posterior (porcdes superficial e profunda) foram melhor
demonstrados no plano axial. A correlacdo anatomo-histolégica mostrou os
locais das insercdes ligamentares. CONCLUSAO: A artro-RM combinada do
tornozelo e da articulagéo subtalar posterior possibilitou a caracterizacdo das
insercdes ligamentares nos processos talares posterior e lateral, incluindo os
ligamentos talocalcaneo posterior, medial e lateral, e fibulotalocalcaneo. A RM
e artro-RM com correlacdo anatdmica mostrou o melhor plano para andlise
destes ligamentos. O estudo histolégico confirmou os locais das insercdes
ligamentares.

Descritores: 1.Tornozelo/anatomia & histologia; 2.Ligamentos; 3.Talus;
4.Imagem por ressonancia magnética; 5.Cadaver
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Pastore D. Ligaments of the posterior and lateral talar processes : MR imaging
and MR arthrography of the ankle and posterior subtalar joint with anatomic
and histologic correlation [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2009. 51p.

INTRODUCTION: MR imaging and MR arthrography have been routinely
used in the ankle ligaments study. The posterior and lateral talar processes
are sites of many ligaments insertions, some of which are practically
unknown and not shown in imaging methods. OBJECTIVES: To demonstrate
the role for combined ankle and posterior subtalar MR arthrography in the
assessment of the ligaments of the posterior and lateral talar processes, to
establish the best MR imaging plane to analyze the ligaments, and correlate
the imaging aspects with those delineated through anatomic inspection and
histologic analysis. METHODS: Routine radiography and MR imaging were
initially performed in ten cadaveric ankles. Ankle and posterior subtalar MR
arthrography, followed by anatomic and histologic analysis, was then
performed to allow better assessment of the ligaments of the lateral and
posterior talar processes. RESULTS: In all specimens, MR arthrography
provided better delineation of the ligaments structures. The lateral
talocalcaneal and medial talocalcaneal ligaments were best seen in the axial
and coronal planes, respectively. The axial plane was best to visualize the
fibulotalocalcaneal ligament, and the sagittal MR plane was best for
evaluating the posterior talocalcaneal ligament. The anterior and posterior
talofibular ligaments, and posterior tibiotalar ligament (superficial and deep
portions) were best demonstrated in the axial plane. Histologic analysis was
correlated to anatomic sectioning and showed the attachment sites of these
ligaments. CONCLUSION: Combined ankle and posterior subtalar MR
arthrography allowed the characterization of the ligaments attaching to the
posterior and lateral talar processes, including the posterior, lateral and
medial talocalcaneal and fibulotalocalcaneal ligaments. Anatomic correlation
with MR and MR arthrography showed the best plane to analyze these
ligaments. Histologic study confirmed the insertions of these ligaments.

Descriptors: 1.Ankle/anatomy & histology; 2.Ligaments; 3.Talus; 4.MR
imaging; 5.Cadaver
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A ressonancia magnética (RM) e a artro-ressonancia magnética
(artro-RM) vém sendo rotineiramente empregadas para estudo das
estruturas ligamentares do tornozelo.

Ha na literatura varios trabalhos descrevendo o uso da RM na avaliacéo
da analise ligamentar do tornozelo (Noto et al., 1989; Beltran et al., 1990;
Klein, 1994; Erickson et al., 1991; Muhle et al., 1999). Para atingir uma melhor
demonstracdo das estruturas articulares e intra-articulares, a artro-RM tem
sido util na avaliacdo da instabilidade do tornozelo (Chandnani et al.,1994),
das anormalidades do seio do tarso (Lektrakul et al., 2001) e das sindromes
do impacto (Cerezal et al., 2003; Robinson e White, 2002).

Foi demonstrado em estudo com cadaveres que os ligamentos do
complexo colateral lateral e do complexo sindesmoético sdo melhores
observados em artro-RM do que na RM convencional (Chandnani et al.,1994;
Lee et al.,1998; Helgason e Chandnani, 1998; Kramer e Recht, 2002).
A melhora na visualizacdo dos ligamentos resulta da solucdo de contraste
delineando mais de um lado dos contornos ligamentares e afastando os
ligamentos do cortex 6sseo adjacente.

Em geral, a RM e a artro-RM permitem a visualizacdo dos ligamentos
e fornecem um excelente contraste para partes moles e medula 6ssea. Até o
presente momento, a artro-RM combinada do tornozelo e da articulacéo

subtalar posterior ndo foi ainda demonstrada previamente em detalhes,
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como uma importante técnica na caracterizacdo das estruturas ligamentares
envolvendo os processos talares posterior e lateral do talus.

Apenas um estudo de RM convencional objetivou demonstrar as
insercdes dos ligamentos nos processos talares (Rand et al., 2000).
Entretanto, nesse estudo, os autores ndo puderam identificar e analisar
todos esses ligamentos.

Os processos talares posterior e lateral sdo locais anatdmicos de
insercdo de vérias estruturas ligamentares e, desta forma, apresentam
uma anatomia complexa bastante dificil de ser analisada, sendo alguns
desses ligamentos praticamente desconhecidos, descritos em estudos
essencialmente anatdémicos, e ndo demonstrados ainda por métodos de

imagem.
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Objetivos 5

Desse modo, nossa pesquisa tem como objetivos:

» Demonstrar o papel da artro-RM combinada do tornozelo e da
articulacdo subtalar posterior na identificacdo dos ligamentos dos

processos talares posterior e lateral.

» Caracterizar o melhor plano de imagem por RM para analise

desses ligamentos.

» Correlacionar os achados de imagem por RM e artro-RM com a
seccdo anatbmica e a analise histolégica da insercdao dos

ligamentos em cadaveres.
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3.1 Anatomia 0ssea e ligamentar

O talus € um osso intercalado localizado entre o garfo bimaleolar do
tornozelo e o tarso, sendo sustentado por estruturas ligamentares, porém
sem insercdes tendineas (Sarrafian, 1993).

O talus é formado por trés partes: o corpo (corpus tali), o colo
(collum), e a cabeca (caput). O corpo € definido como a por¢cdo do 0sso
localizada posterior de um plano imaginario passando através da borda
anterior da superficie superior da troclea talar e a superficie posterior do
calcaneo. O colo é o segmento do osso anterior a este plano, localizado
entre o corpo e a cabeca (Sarrafian, 1993).

O corpo do talus apresenta cinco superficies: superior, lateral, medial,

posterior e inferior (Sarrafian, 1993).

3.1.1 Processo lateral do talus

O processo lateral do talus € uma estrutura de ampla base triangular que
se projeta do corpo do talus e é contigua a superficie troclear do talus. A
superficie superior do processo lateral talar articula-se com o maléolo lateral,
enquanto que a superficie inferior articula-se com o calcaneo, formando a

faceta posterior da articulacao subtalar posterior. A por¢ao anterior do processo
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lateral tem uma acentuada depresséo que serve como o local de inser¢do do
ligamento talofibular anterior (TFA). O ligamento talocalcaneo lateral (TCL)
insere-se no apice do processo lateral (Sarrafian, 1993; Sanders et al., 1999).

O ligamento TCL é um ligamento plano, curto, retangular, e ligeiramente
anterior e medial em relacéo ao ligamento calcaneofibular. Origina-se do aspecto
antero-inferior do processo talar lateral, estendendo-se inferior e posteriormente,
e se insere no calcaneo, discretamente lateral a superficie articular posterior.
Ocasionalmente, € dificil de se separar estes dois ligamentos devido a sua
intima aderéncia. A variacdo desse ligamento e sua relagdo com o ligamento
calcaneofibular tem sido analisada (Trouillod et al., 1988; Sarrafian, 1993).

O ligamento TFA é um ligamento plano, com formato de
quadrilatero, relativamente forte formado por duas ou trés bandas.
Este ligamento é formado por duas bandas distintas separadas por um
intervalo que permite a passagem de ramos vasculares da artéria tibial
anterior. A banda superior é mais larga que a banda inferior. Uma terceira
banda ocasionalmente pode estar presente. Esse ligamento origina-se no
mesmo nivel do ligamento talofibular posterior (TFP). A banda superior
alcanca a origem do ligamento tibiofibular, e a banda inferior a do ligamento
calcaneofibular; em varios espécimes, esses ligamentos estdo unidos em
sua origem maleolar através de fibras arciformes (Sarrafian, 1993).
O ligamento TFA cursa antero-medialmente originando-se do segmento
obliquo inferior da margem anterior do maléolo lateral e inserindo-se no
corpo do talus, anterior a superficie articular da fibula (Sarrafian, 1993;
Bencardino et al., 1999; Cheung e Rosenberg, 2001). O ligamento TFA esta

em intima relacdo com a capsula da articulacdo talofibular. Em posicéo
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neutra, o ligamento é horizontal. Em dorsiflexdo, o ligamento é direcionado
levemente para cima. Em flexdo plantar, o ligamento envolve firmemente o
corpo do télus, a medida que se estica sobre o angulo formado pela unido da
superficie anterior e lateral do corpo do talus; nessa posi¢cdo, o ligamento

esta direcionado inferior, medial, e anteriormente (Sarrafian, 1993).

3.1.2 Processo posterior do talus

O processo talar posterior estende-se tanto posteriormente quanto
medialmente a partir do corpo do talus e protrai posteriormente em direcdo a
superficie da articulacdo do tornozelo. Este processo é sulcado para acomodar
o tenddo do musculo flexor halux longo. Este sulco separa os tubérculos medial
e lateral do talus, sendo o tubérculo lateral mais proeminente que o tubérculo

medial (Sarrafian, 1993; Bureau et al., 2000) (Figura 1).

Processo lateral

oo Processo
R terol |
Frocesso \ posterolatera
osteromedial 5 .
P Tﬁg;’::’ Osso trigono
longo do
halux

Figura 1 - Desenho esquematico dos processos posterior e lateral do talus
(vista superior)
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O tamanho do tubérculo lateral do talus varia desde uma estrutura
quase imperceptivel até um tubérculo bem desenvolvido projetando-se do
talus postero-lateralmente. Este tubérculo apresenta uma superficie articular
inferior em continuidade com o canto postero-lateral da superficie posterior
calcaneal do talus (Sarrafian, 1993).

O tubérculo lateral pode ser curto ou longo e pode também articular-se
com um centro de ossificacdo denominado osso trigono. Quando o tubérculo
lateral é proeminente, este passa a ser designado processo de Stieda.
O tubérculo lateral, que € mais proeminente que o tubérculo medial, serve
como local para a insercdo do ligamento talofibular posterior (TFP),
ligamento talocalcaneo posterior (TCP) e componente talar do ligamento
fibulotalocalcaneo (FTC) (Rouviere e Canela Lazaro, 1932; Sanders et al.,

1999; Bureau et al., 2000).

3.1.2.1  Tubérculo lateral do processo posterior do talus

O ligamento TFP apresenta um formato trapezoidal, é extremamente
forte e de orientacdo proxima do plano horizontal. Suas fibras transversais
curtas e intermediarias inserem-se ao longo da superficie lateral do talus, em
um sulco na borda postero-inferior da superficie articular do maléolo lateral.
As fibras longas cursam postero-medialmente e inserem-se na superficie
posterior do talus. A porcdo medial se expande e insere-se no tubérculo
postero-lateral ou no osso trigono (quando presente) e contribui para
formacéo do assoalho do tinel do flexor longo do halux. As fibras superiores

do segmento posterior apresentam-se em continuidade medialmente com a
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porcao superficial do ligamento TTP formando um anel ligamentar posterior
(Sarrafian, 1993).

Ocasionalmente, uma banda origina-se da borda superior do
ligamento TFP préoximo a sua origem, cursa superior e medialmente, e se
insere na margem posterior da tibia, mesclando fibras com o ligamento
tibiofibular transverso; essa insercao pode alcancar a superficie posterior do
maléolo medial, sendo designado ligamento intermaleolar posterior (Paturet,
1951). O ligamento TFP é intracapsular mas extra-sinovial. A origem fibular
€ coberta pelo retinaculo fibular. O segmento supero-medial € cruzado pelo
tendao flexor longo do halux.

O ligamento TCP, por sua vez, € um ligamento curto, plano,
quadrilateral direcionado caudalmente e lateralmente. Este se origina da
superficie lateral e apice do processo talar postero-lateral e insere-se no
aspecto superior e medial do calcaneo. Em sua origem talar, o ligamento
TCP pode compartilhar fibras com o ligamento TFP. Ocasionalmente, o
ligamento TCP é formado por dois fasciculos. A banda lateral origina-se do
tubérculo talar postero-lateral e a banda medial se origina do tubérculo talar
postero-medial. Estes dois fasciculos formam um “V” com a base no talus e
0 apice no calcaneo. Na presenca do 0sso trigono, o ligamento TCP origina-se
do mesmo e forma o ligamento trigonocalcaneo (Sarrafian, 1993).

O ligamento FTC de Rouviere e Canela Lazaro é um ligamento
extrinseco que ocupa o canto postero-lateral das regides do tornozelo e
subtalar posterior (Sarrafian, 1993; Rouviere e Canela Lazaro, 1932).

O estudo inicial deste ligamento foi realizado em 1932 por Rouviere e
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Canela-Lazaro, que o0 designaram ligamento peroneotalocalcaneo.
Dujarier (1924) descreveu previamente, um ligamento originando-se do
aspecto posterior do maléolo lateral e com insercdo no aspecto supero-
lateral do calcaneo. Entretanto, o considerou anormal e associado a pé
equinovaro, denominando-o ligamento fibulocalcaneo posterior.

Mais recentemente, Sarrafian (1993) demonstrou o ligamento
fibulotalocalcaneo em disseccdes de cadaveres. O ligamento FTC se origina
da borda medial do sulco fibular localizado na borda posterior do maléolo
lateral, em comum com a origem do ligamento tibiofibular posterior.
A insercao fibular do ligamento FTC se estende inferiormente ao longo da
margem postero-medial da fibula em um grau variavel, e pode se estender
inferiormente para o apice do maléolo lateral, alcancando frequentemente a
insercao fibular do ligamento calcaneofibular.

O ligamento FTC pode ser continuo com a aponeurose profunda do
canto postero-lateral da perna. Esta estrutura plana se direciona infero-
medialmente e se divide em duas laminas fibrosas: supero-medial e infero-
lateral. A lamina supero-medial (lamina talar) insere-se no tubérculo lateral
do processo posterior do talus e contribui para a formacédo do tunel fibroso
do tenddo e musculo flexor longo do halux. A lamina infero-lateral (lamina
calcaneofibular) € o componente principal e se insere em quase toda a
largura da superficie superior do calcaneo (Sarrafian, 1993). A presenca
desse ligamento é relatada com a frequéncia de 60% como sendo uma
estrutura bem definida; nos 40 % restantes, o ligamento FTC é considerado

uma estrutura fina e com textura ligamentar propriamente dita (20%), ou
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ausente e substituida por uma fina fascia (20%) (Rouviere e Canela Lazaro,
1932). Ocasionalmente, ambos os componentes desse ligamento estédo
unidos, formando uma lamina continua. Esse ligamento age conjuntamente
com outros ligamentos e estruturas capsulares limitando a excessiva
dorsiflexdo do pé e contribui para a estabilidade do tornozelo e da
articulacdo subtalar em todas as posicoes do pé (Rouviere e Canela

Lazaro,1932).

3.1.2.2 Tubérculo medial do processo posterior do talus

O tubérculo medial varia em tamanho, estd em continuidade com a
superficie talar medial e serve de local de insercdo para o ligamento
talocalcaneo medial (TCM) e as porc¢des superficial e profunda do ligamento
tibiotalar posterior (TTP) (Sarrafian, 1993; Sanders et al., 1999; Bureau et al.,
2000). Raramente, este tubérculo é significativamente grande, podendo
estender-se inferiormente sobre o calcaneo, formando uma barra
talocalcanea (Sarrafian, 1993).

O ligamento TTP superficial se origina da parte posterior da superficie
medial do coliculo posterior e anterior da tibia. Ele insere-se no tubérculo
talar postero-medial, alcancando o tunel flexor longo do halux. O ligamento
TTP profundo é o componente mais forte de todo o ligamento medial e € um
ligamento extra-sinovial intra-articular. Esse ligamento origina-se da fossa
intercolicular, da superficie toda do coliculo posterior, e do segmento
superior da superficie posterior do coliculo anterior da tibia. As fibras séo

direcionadas inferior, posterior e lateral, e se inserem na superficie medial do
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talus em uma elevacdo oval localizada abaixo da superficie articular,
estendendo-se até o tubérculo talar pdstero-medial. O ligamento TTP
profundo pode ser fasciculado ou dividido em duas bandas distintas
(Sarrafian, 1993).

O ligamento TCM é pequeno e forte. Origina-se do tubérculo péstero-
medial, segue anterior e inferiormente e se insere na margem superior do
sustentaculo do talus. Suas fibras misturam-se com as do ligamento
calcaneonavicular plantar. Este ligamento limita postero-inferiormente a
abertura medial do canal do tarso. Uma segunda banda pode estar presente
originando-se do mesmo local, porém direcionada para baixo e posteriormente,
inserindo-se posteriormente ao sustentaculo do talus e completando o sulco

que aloja o tendao flexor longo do halux (Sarrafian, 1993).

3.2 Ressonancia magneética e artro-ressonancia magnética

Devido as vantagens na demonstracdo das estruturas de partes
moles e devido a sua capacidade multiplanar para a caracterizacao
ligamentar, a ressonancia magnética (RM) vem sendo cada vez mais usada,
de tal forma que ja se consolida como um método padrdo-ouro na avaliacdo
das estruturas ligamentares do tornozelo (Noto et al., 1989; Erickson et al.,
1991; Chandnani et al., 1994; Klein, 1994; Lee et al., 1998; Beltran et al.,
1999; Muhle et al., 1999; Rand et al., 2000; Lektrakul et al., 2001; Robinson

e White, 2002; Cerezal et al., 2003).
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A artro-ressonancia magnética (artro-RM) tem sido considerada uma
técnica de diagndstico atil na avaliacdo de uma variedade de desordens
articulares, especialmente da articulacdo gleno-umeral e do joelho.
Nessas articulacbes, assim como em outras, foram comparadas vantagens
da artro-RM em relacdo ao exame de RM convencional, incluindo-se dentre
elas a distensdo completa da articulacdo e a melhor visualizacdo de
estruturas capsulares e intra-articulares. Dentre as desvantagens da
artro-RM observam-se a sua natureza invasiva, aumento do tempo de
exame e complicacbes extremamente raras, como a infecgcao
(Schulte-Altedorneburg et al., 2003; Cerezal et al., 2005).

Artrografia subtalar €, geralmente, realizada como um procedimento
anestésico para se determinar a causa da dor. Avaliacdo artrografica da
articulacdo talocalcanea tem sido utilizada para se investigar
anormalidade congénita, traumatica ou articular (Goossens et al., 1989;
Cerezal et al., 2005).

A RM do pé e tornozelo apresenta desafios Unicos, devido aos
seguintes fatores: pequenas dimensdes das estruturas de interesse
(obrigatoriedade de alta resolucdo espacial), orientacdo né&o-ortogonal de
varias destas estruturas (necessidade de selecédo cuidadosa de planos de
imagem), varias formas de posicionamento do paciente para o exame
(supino, pronado, ou se supino, com os joelhos flexionados ou em
extensdo), e a superficie externa curva do pé e tornozelo (as quais podem
criar dificuldades técnicas, como nos métodos de supressdo de gordura)

(Kneeland, 1994; Terk e Kwong, 1994).
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Embora o melhor resultado para um excelente exame de RM do pé e
tornozelo esteja nas indicacdes individuais de cada paciente, um estudo
simplificado desta divide essa regido anatdmica em trés areas de exame:
tornozelo ou retro-pé, médio-pé e ante-pé (Mink, 1992).

As principais indicacdes para o exame do tornozelo ou retro-pé
(incluindo o médio-pé) sdo a avaliacdo dos tenddes, dos ligamentos e da
osteocondrite dissecante do talus. A principal indicacdo para o exame do
ante-pé (incluindo o médio-pé€) € a avaliacao de infeccéo, particularmente do
pé diabético.

A articulacdo do tornozelo € sustentada por trés grupos ligamentares:
ligamentos tibiofibulares distais ou complexo sindesmoético, complexo
ligamentar colateral lateral, e ligamento deltdide ou complexo ligamentar
colateral medial (Beltran et al., 1990; Bencardino et al., 1999; Cheung e
Rosenberg, 2001; Dunfee et al., 2002; Narvaez et al., 2003).

O complexo colateral lateral consiste de trés ligamentos: ligamento
TFA, ligamento calcaneofibular, e o ligamento TFP. O ligamento deltoide é
composto de trés ligamentos superficiais (tibionavicular, tibiospring e
tibiocalcaneo) e de dois ligamentos profundos (tibiotalar anterior e posterior)
(Klein, 1994; Bencardino e Rosenberg, 2001; Cheung e Rosenberg, 2001,
Narvaez et al., 2003). O ligamento deltdide estd em intima relagcdo com as
bainhas dos tenddes tibial posterior, flexor longo do halux e flexor longo dos
dedos. Os ligamentos tibiofibulares anterior e posterior, o0 ligamento
transverso inferior, e a membrana interéssea formam o complexo ligamentar
da sindesmose tibiofibular distal (Bencardino e Rosenberg, 2001; Cheung e

Rosenberg, 2001; Narvaez et al., 2003).
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Os ligamentos do tornozelo sdo identificados na RM convencional
como estruturas com baixa intensidade de sinal adjacentes e inseridas nos
0ssos, geralmente delimitadas pelo alto sinal de gordura marginal.
Heterogeneidade de sinal e aspecto estriado podem ser notados em alguns
ligamentos devido a presenca de gordura entre seus fasciculos (Erickson et
al., 1991; Schneck et al., 1992; Rosenberg et al., 2000; Bencardino e
Rosenberg, 2001; Schulte-Altedorneburg et al., 2003; Narvaez et al., 2003).

Estudos com espécimes cadavéricos demonstraram que 0S
ligamentos do tornozelo, particularmente envolvendo o complexo colateral
lateral e complexo sindesmético sdo melhores observados em artro-RM do
gue na RM convencional (Chandnani et al.,1994; Lee et al.,1998; Helgason e
Chandnani, 1998; Kramer e Recht, 2002), em virtude da solucdo de
contraste delineando mais de um lado dos contornos ligamentares e

afastando os ligamentos do cortex 6sseo marginal.
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O estudo foi realizado no Departamento de Radiologia do Veterans
Affairs Medical Center da Universidade da Califérnia, San Diego (UCSD)

durante o periodo de agosto de 2006 a maio de 2007.

4.1 Cadaveres e preparacao dos espécimes

Os espécimes foram obtidos através do programa de doacdo do
departamento de Anatomia da Universidade da Califérnia, San Diego, e
utilizados de acordo com protocolo de revisao institucional. Foram avaliados
10 tornozelos, sendo os mesmos obtidos de 8 cadaveres (4 homens,
3 mulheres; variacdo da idade do 6bito, 68 — 94 anos; média de idade do
Obito, 81,8 anos; e, um cadaver sem informacéo prévia referente a idade e
sexo). Cada um dos espécimes foi seccionado transversalmente 8 cm acima
da sindesmose tibiofibular e foram imediatamente congelados a uma
temperatura de - 40°C (Forma Bio-Freezer; Forma Scientific, Marieta, OH).
Estudo radiografico de rotina (incidéncias antero-posterior e perfil) e RM
foram realizados antes da injecao intra-articular de contraste, a fim de excluir
trauma prévio ou importante alteracdo degenerativa. Em seguida, o0s
espécimes foram descongelados por 24 horas em temperatura ambiente

antes da realizacédo do exame de RM.
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4.2 Ressonancia magnética convencional

O estudo foi realizado em uma unidade de RM de 1.5-T (Signa
General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI) com uma bobina de
extremidade (Medrad, Indianoal PA). Planos axial, sagital e coronal spin-eco
ponderados em T1 e T1 com supressao de gordura (466/11 [TR/ TE efetivo];
matriz 512 x 224, numero de excitacbes, 2; campo de visdo, 12 cm;
espessura, 2,5 mm; intervalo, 0,5 mm). As sequéncias realizadas tiveram
tempo de aquisicdo de 7 minutos (ponderadas em T1) e 14 minutos
(ponderadas em T1 com supressao de gordura).

As posicdes dos espécimes durante a realizagdo do exame de
ressonancia magnética foram mantidas através da utilizacdo adicional de
apoios de espuma, sendo as sequéncias obtidas com o tornozelo em

posicdo neutra (supino).

4.3 Artro-ressonancia do tornozelo e da articulagao

subtalar posterior

Foram realizadas injecdes intra-articulares de meio de contraste
paramagnético nos 10 espécimes na articulacdo do tornozelo e na regido
subtalar posterior.

Em 5 espécimes, realizou-se primeiramente a inje¢ao intra-articular do

tornozelo utilizando-se uma abordagem anterior, com introducdo de uma
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agulha de 10 cm 22-gauge, imediatamente medial ao tendao extensor longo
do halux. O artrograma foi feito por meio de controle fluoroscopico.

O tornozelo foi colocado em posicdo lateral com a regido anterior do
tornozelo, frontal ao examinador, e através da fluoroscopia, se confirmou a
introducdo da agulha e injec&o intra-articular do meio contraste. Antes da
referida injecédo, qualquer fluido intra-articular era aspirado para nao se diluir
0 meio de contraste.

Em outros 5 espécimes, foi realizada primeiramente a injecdo intra-
articular do meio de contraste na articulacdo subtalar posterior através de
uma abordagem lateral, com introducédo de uma agulha de 10 cm 22-gauge,
junto ao aspecto anterior da articulagdo subtalar posterior com leve
inclinacdo cranial da agulha e confirmacéo da injecdo do meio de contraste
por controle fluoroscopico.

Um catéter de 5-French foi entdo introduzido sobre um guia e inserido
na articulacdo do tornozelo ou na subtalar posterior, evitando-se a entrada
de bolhas de ar que poderiam interferir na interpretagdo do exame.

Uma segunda injecdo de contraste no tornozelo ou na articulacao
subtalar posterior foi realizada nestes 10 espécimes, nos casos em que nao
foi observada comunicacéo entre os recessos posteriores do tornozelo e da
articulacdo subtalar posterior. Quando, durante a primeira injecao intra-
articular se observava comunicacdo entre 0S recessos posteriores do
tornozelo e a articulagdo subtalar posterior, uma maior quantidade de
contraste era injetada. Nao foi realizada uma segunda injecdo do meio de
contraste nessas articulagbes, nos casos em que se demonstrava

comunicacao entre elas.
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O volume médio do meio de contraste suficiente para distender a
articulacdo do tornozelo foi de 9,3 mL (variacdo de 7 — 13 mL) utilizando-se
como critério, a resisténcia encontrada durante o processo de injecao ou a
opacificacdo da bainha sinovial do tendao flexor longo do halux. Uma
mistura de 50% de agente de contraste iodado (iohexol [Omnipaque 350];
Nycomed Amersham, Priceton, NJ) e 50% de gadopentato de dimeglumina
(Magnevist; Schering, Berlim, Germany) foi injetado guiado por fluoroscopia.
Radiografias foram obtidas durante o processo de injecdo para se confirmar
a posicado da agulha, a distensdo adequada dessas articulacdes e excluir o
extravasamento do meio de contraste. Os parametros utilizados para
distensédo adequada da articulacao foram a resisténcia encontrada durante a
injecdo do meio de contraste ou opacificacdo da bainha do tendao flexor
longo do halux. Nos casos em gque ndo se observou comunicacdo entre o
recesso posterior da articulacdo do tornozelo e o recesso posterior da
articulacdo subtalar posterior, quando da injecéo intra-articular de contraste
na articulacdo do tornozelo, foi entdo utilizada uma abordagem lateral para
se acessar a articulacdo subtalar posterior guiada por fluoroscopia.
Subsequentemente, um segundo exame de RM foi realizado.

O volume médio do meio de contraste requerido para distender a
articulacdo subtalar posterior foi de 11,8 mL (variacdo de 5 — 21 mL)
utilizando-se como principal critério, a resisténcia encontrada durante a
injecdo de contraste intra-articular para completa opacificacao.
Posteriormente, radiografias em incidéncia lateral foram obtidas para

confirmacdo. Naqueles casos sem comunicacdo entre 0 recesso posterior
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da articulacdo subtalar posterior e o recesso posterior da articulagdo do
tornozelo, quando aplicada injecdo de contraste intra-articular na subtalar
posterior, uma abordagem anterior para injecdo de contraste intra-articular
no tornozelo e um segundo exame de RM foram também realizados

(Tabela 1).

Tabela 1 - Quantidade de contraste injetado na articulacdo do tornozelo e
da subtalar posterior

espécime volume de contraste (mL)
tornozelo subtalar posterior
1 13 8
2 9 10
3 NA 14
4 NA 14
5 NA 18
6 7 7
7 10 NA
8 NA 21
9 7 5
10 10 10

NA: ndo aplicavel

A artro-RM foi realizada dentro de 30 minutos apos as injecdes intra-
articulares de contraste, sendo a técnica de estudo idéntica aquela realizada

previamente no exame de RM convencional.
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4.4 Estudo anatémico e histoldgico

Apds o0 exame de RM, os espécimes eram congelados novamente por
mais de 72 horas, mantendo-se exatamente a posicdo em que foi realizado o
estudo por imagem.

Em seguida, os espécimes foram seccionados com espessura de
3 mm em planos pré-determinados, de forma que as imagens derivadas da
RM e da artro-RM fossem comparadas com os dados provenientes da
secgao anatomica.

Os planos para seccdo anatbmica foram estabelecidos apds andlise
detalhada das imagens provenientes da RM, com o intuito de se avaliar as
estruturas ligamentares nos mais diferentes planos. A seccao anatémica foi
realizada no plano axial (n=4), sagital (n=4) e coronal (n=2). Os cortes
anatdémicos dos espécimes foram limpos com agua corrente para analise
macroscopica. Cada corte anatdomico foi fotografado com camera digital (Nikon
Coolpix 900) para se determinar as relacdes anatbmicas dos ligamentos e a
correlagdo com as imagens de RM. Em seguida, cada corte anatémico foi
radiografado (Faxitron: Hewlett Packard, McMinnville, OR, USA).

A andlise histoldgica de cortes anatdmicos selecionados foi realizada
por um patologista experiente, sendo as laminas utilizadas para a analise

microscopica coradas por hematoxilina-eosina.
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Na inspecdo anatbmica, os locais de insercdo dos ligamentos foram

claramente identificados (Tabela 2).

Tabela 2 - Inser¢cdes ligamentares nos processos lateral e posterior
(tubérculo medial e lateral) do talus avaliadas nas sec¢fes anatbmicas

e Processo lateral: ligamentos TCL e TFA

e Tubérculo postero-lateral: ligamentos TCP, TFP e FTC (Ilamina supero-medial)

e Tubérculo postero-medial: ligamentos TCM, TCP (quando uma banda medial
esta presente) e TTP (porcdes superficial e profunda)

e Osso trigono (quando presente): ligamentos TCP (ligamento trigonocalcaneo),
TFP e FTC (lamina supero-medial)

FTC= fibulotalocalcaneo; TCL= talocalcaneo lateral; TCM=talocalcaneo
medial; TCP= talocalcaneo posterior; TFA= talofibular anterior; TFP=
talofibular posterior; TTP= tibiotalar posterior
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5.1 Processo lateral do talus

Nas imagens de RM e artro-RM, o ligamento TCL pode ser
identificado separadamente do ligamento calcaneofibular em 6/10 (60%)
dos espécimes. As imagens axiais e coronais foram as melhores para
visualizar esses ligamentos (Figuras 2 e 3). Como foram utilizados
planos axiais e coronais geralmente utilizados em exames de rotina, o
ligamento TCL pode ser identificado em até trés cortes sequenciais,
tanto no plano axial, como no plano coronal. Quando identificado nos
espécimes, a extensao total deste ligamento foi demonstrada no plano
axial. As fibras dos ligamentos TCL e calcaneofibular foram visualizadas
juntas, em pelo menos uma imagem, perto de suas inser¢cdes no
calcaneo. Os locais de origem e insercdo desse ligamento foram
caracterizados nos exames de RM convencional e artro-RM. O estudo
anatomo-histolégico dos cortes dos espécimes correspondentes
confirmou os locais de origem e inser¢cdo desse ligamento, de acordo

com a analise conjunta das imagens de RM e artro-RM.
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Figura 2 - (a, b, ¢) Imagens axiais de artro-RM ponderadas em T1 spin eco
mostrando o ligamento TCL (setas curvas) e o ligamento calcaneofibular
(setas retas). Ocasionalmente, é muito dificil separa-los devido a sua intima
aderéncia

Figura 3 - (a, b) Imagens coronais de artro-RM ponderadas em T1 spin eco
mostrando o ligamento TCL (seta curva) e o ligamento calcaneofibular (setas
retas). (c) Desenho esqueméatico mostrando o ligamento TCL (cor amarela) e
o ligamento calcaneofibular (cor cinza)
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O ligamento TFA, por sua vez, foi identificado em todos os 10
espécimes (100%) e melhor visualizado em imagens axiais de RM e artro-
RM (Figura 4). As duas bandas do ligamento TFA foram caracterizadas em
todos os casos. As imagens da RM e artro-RM foram correlacionadas
posteriormente as derivadas da seccdo anatdmica, correspondendo aos
mesmos planos estabelecidos previamente durante a realizacdo do exame

de RM e artro-RM.

5.2 Tubérculo lateral do processo posterior do talus

O ligamento TFP foi identificado em todos os 10 espécimes e sua
melhor visualizagdo foi no plano axial de RM e artro-RM, sendo possivel
diferencid-lo dos ligamentos tibiofibular posterior e transverso (Figura 4).
Em todos os espécimes, o ligamento em sua origem apresentou uma base
larga junto & superficie concava da fossa fibular. Os locais de origem e insercao
desse ligamento foram caracterizados nos exames de RM convencional e
artro-RM. O estudo anatomo-histolégico dos cortes dos espécimes
correspondentes confirmou os locais de origem e insercao desse ligamento,
de acordo com a analise conjunta das imagens de RM e artro-RM.

O ligamento TCP, por sua vez, foi visualizado em 8 dos 10 espécimes
(80%) e melhor caracterizado nos planos sagital e axial de RM e artro-RM.
Os dois fasciculos do ligamento TCP foram identificados em 1 dos 10
espécimes (10%) (Figuras 4, 5 e 6). No plano axial todo o ligamento foi
visualizado em uma Unica imagem e as secc¢des anatdbmicas axiais mostraram

interseccao de algumas fibras as fibras do ligamento TFP. As imagens da RM
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e artro-RM foram correlacionadas posteriormente as derivadas da seccgéo
anatdmica, correspondendo aos mesmos planos estabelecidos previamente

durante a realizacdo do exame de RM e artro-RM.

Figura 4 - (a) Imagem axial de artro-RM ponderada em T1 spin eco
mostrando a inser¢cdo do ligamento TCP (seta curva) no tubérculo péstero-
lateral do talus e compartilhando fibras com o ligamento TFP (seta reta).
Notam-se ainda as duas bandas do ligamento TFA (cabecas de seta). (b)
Corte anatbmico axial do espécime correspondente mostrando o ligamento
TCP (seta curva)

Figura 5 - (a,b,c) Imagens sagitais de artro-RM ponderadas em T1 spin eco
mostrando o ligamento TCP com origem no osso trigono formando o
ligamento trigonocalcaneo (setas)
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Figura 6 - (a,b,c) Imagens sagitais de artro-RM ponderadas em T1 spin eco
e o corte axial macroscopico correspondente mostrando o ligamento TCP
(setas). (d) Fotomicrografia (magnificagdo original, x4; coloragéo
hematoxilina-eosina) do corte anatdmico correspondente mostrando as
fibras do ligamento TCP (seta)

O ligamento FTC foi identificado em 9 de 10 espécimes (90%) e foi
melhor visualizado no plano axial (Figura 7) de RM e artro-RM. As duas
laminas fibrosas foram bem diferenciadas em 4 de 9 espécimes (44,4%).
O ligamento FTC foi considerado uma estrutura fina, com textura
ligamentar em trés espécimes (33,3%) e nos outros dois espécimes
(22,2%), apenas uma lamina p6de ser visualizada. A extenséo total desse
ligamento, assim como a identificagdo de suas duas laminas, foram
observadas em todas as imagens. Os locais de origem e insercao desse
ligamento foram caracterizados nos exames de RM convencional e artro-

RM. O estudo anatomo-histoléogico dos cortes dos espécimes
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correspondentes confirmou os locais de origem e insercdo desse
ligamento, de acordo com a analise conjunta das imagens de RM e

artro-RM.

Figura 7 - (a,b,c,d) Imagens axiais de artro-RM ponderadas em T1 spin eco
mostrando o ligamento FTC (setas) e suas duas laminas fibrosas (supero-
medial e infero-lateral). (e) Corte anatémico correspondente de d. (f)
Fotomicrografia do corte anatdémico correspondente (magnificacdo original,
x4; coloracdo hematoxilina-eosina) mostrando as duas laminas (setas)
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5.3 Tubérculo medial do processo posterior do talus

Os ligamentos TTP superficial e profundo foram identificados em
todos os 10 espécimes e muito bem visualizados no plano axial de RM e
artro-RM (Figura 8). As imagens da RM e artro-RM foram correlacionadas
posteriormente as derivadas da sec¢cdo anatdmica, correspondendo aos
mesmos planos estabelecidos previamente durante a realizagdo do exame

de RM e artro-RM.

Figura 8 - (a) Imagem axial de artro-RM ponderada em T1 spin eco
mostrando o ligamento TTP (porcdes superficial e profunda) (estrela). (b)
Corte anatbmico axial do espécime correspondente mostrando o ligamento
TTP inserindo no tubérculo postero-medial do talus (estrela)

O ligamento TCM foi identificado em todos os espécimes (100%) e
melhor demonstrado nos planos coronal e sagital de RM e artro-RM (Figuras
9 e 10), sendo sua extenséo total visualizada em uma ou duas imagens.

O estudo anatomo-histolégico dos cortes dos espécimes correspondentes
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confirmou os locais de origem e insercdo desse ligamento, de acordo com a

analise conjunta das imagens de RM e artro-RM.

Figura 9 - (a) Imagem coronal de artro-RM ponderada em T1 mostrando o
ligamento TCM (seta). (b) Corte anatbmico coronal do espécime
correspondente mostrando o ligamento TCM (seta)

Figura 10 - (a) Imagem sagital de artro-RM ponderada em T1 mostrando o
ligamento TCM (estrela). (b) Corte anatdbmico sagital do espécime
correspondente mostrando o ligamento TCM (estrela)
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Sob circunstancias normais, a artrografia do tornozelo mostra
opacificacdo da cavidade articular sem evidéncia de extravasamento extra-
articular, exceto por preenchimento da bainha sinovial do tendéo flexor longo
do halux, ou do tendéao flexor longo dos dedos, ou de ambos os tenddes, em
aproximadamente 20% das pessoas (Olson, 1969; Haller et al., 1988).
Todos os outros padrbes de extravasamento do meio de contraste séo
considerados como anormais. O artrograma normal do tornozelo revela trés
recessos. Na regido da sindesmose, um pequeno recesso vertical, medindo
1 a 2,5 cm de altura e aproximadamente 4 cm de largura pode ser
observado e melhor delineado em radiografias obliquas (Arner et al., 1957).
Os demais recessos (anterior e posterior) podem ser melhor observados em
radiografias laterais.

Avaliacdo artrografica das articulacbes talocalcaneas séo realizadas
para se investigar desordens traumaticas, congénitas e articulares
(Goossens et al.,1989; Cerezal et al.,, 2005). O artrograma normal da
articulacéo talocalcaneonavicular mostra um recesso sinovial, estendendo-se
numa curva gradual, mostrando-se cdncavo posteriormente, no nivel do
aspecto anterior do talus, cobrindo o sustentaculo do talus. Este recesso
estende-se dorsalmente para o colo do talus e ventralmente em direcdo ao
aspecto plantar do talus. Nao ha comunicacdo entre as articulacoes

calcaneo-cuboide, subtalar posterior e cuneonavicular.
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O preenchimento da articulacdo subtalar posterior pelo meio de
contraste mostra um recesso alongado na margem posterior da articulacao.
Recessos medial e lateral também sdo evidentes. Nenhum contraste flui
para o interior da regido do seio do tarso.

A comunicacao entre o tornozelo e a articulacdo subtalar posterior €
comum, relatada com uma frequéncia de 20% (Resnick, 1974), 15,6%
(Brostrom et al., 1965) e 11% (Gordon, 1970). Raramente €& observada
comunicacao entre a articulacdo subtalar posterior e a talocalcaneonavicular.

Para o exame do tornozelo, retro-pé, e médio-pé, o paciente deve
estar em posicdo supino, com 0 pé e tornozelo posicionados de tal forma
gue o maléolo medial esteja no centro da bobina, e 0 pé permaneca numa
posicdo relaxada (usualmente 10 a 20 graus de flexdo plantar e 10 a 30 graus
de rotacdo externa) (Mink, 1992).

A escolha da bobina de superficie depende se um pé ou ambos sao
incluidos nas imagens; uma bobina de extremidade € adequada para exame
do pé e tornozelo, assim como uma bobina de cabeca pode ser empregada
para avaliar ambos os pés e tornozelos. Bobinas flexiveis e bobinas
dedicadas ao exame do pé e tornozelo podem também ser usadas.

O plano axial ou transverso foi definido como um plano perpendicular
ao eixo mediano ou aos eixos dos membros, o plano sagital como um plano
de linha média vertical antero-posterior, e o plano coronal como um plano
ortogonal ao plano sagital (Wood, 1995). Levando-se em consideracao os
trés planos, o plano axial geralmente fornece a melhor informacéo para

analise anatbmica.
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Em virtude de se tratar de um estudo anatébmico, optou-se pela
realizacdo de sequéncias ponderadas em T1, sendo esta a melhor
sequéncia para estudo e andlise da estruturar ligamentar. A sequéncia
ponderada em T1 com supressdo de gordura foi utilizada como sequéncia
adicional apés a injecdo intra-articular de contraste paramagnético para
caracterizar a distensdo articular do tornozelo e da articulacdo subtalar
posterior. Os parametros estabelecidos na sequéncia ponderada em T1
foram pré-determinados apés utilizacdo de espécime prévio, obtendo-se o
padrdo da sequéncia ponderada em T1, visando a melhor resolucdo espacial
para analise ligamentar de alta complexidade e correlacdo posterior com
estudo anatémico. No nosso estudo, utilizamos apenas planos ortogonais
(axial, sagital e coronal), ndo sendo realizados planos adicionais de imagem,
ja que visamos também a andlise destes ligamentos em planos utilizados em
exames de rotina pelo radiologista.

Um campo de visdo de 12 a 14 cm pode ser utilizado para se
examinar uma extremidade, sendo um campo de visdo maior utilizado
obviamente em exames em que se visa examinar ambas as extremidades.
Embora campos de visdo maiores resultem em reducdo do plano de
resolucdo espacial, essa resolucdo pode ser alcancada com a reducéao da
dimensao da matriz utilizada e vice-versa. Desta forma, a melhor resolucéo
para analise anatdbmica foi obtida com um campo de visdo pequeno (12 cm)
e com aumento da dimensdo da matriz (512 x 224), porém aumentando

significativamente o tempo de aquisicéo.
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A artro-RM aumenta a capacidade da RM convencional porque a
injecdo intra-articular de solucdo de contraste permite examinar uma
articulacdo especifica, com distensdo capsular controlada e excelente
detalhamento de estruturas internas. Entretanto, ha algumas caracteristicas
da artro-RM que limitam seu uso clinico, incluindo a natureza invasiva, riscos
para posicionamento intra-articular da agulha, e aumento do custo e tempo
para se realizar artro-RM comparativamente a RM convencional.
Apesar destas limitagbes, a técnica de artro-RM tem aumentado
significativamente para se avaliar as patologias intra-articulares do tornozelo.

A técnica de artro-RM combinada do tornozelo e articulacdo subtalar
posterior é raramente realizada na pratica diaria. Este tipo de abordagem foi
utiizada com a finalidade Unica de se analisar a complexa estrutura
ligamentar envolvendo os processos talares posterior e lateral, visando a
distensédo capsular destas duas articulacdes. Assim como a artro-RM do
tornozelo, a artro-RM da articulacdo subtalar posterior é realizada
normalmente em casos em que h& suspeita de lesBes osteocondrais
(verificar instabilidade) e injecdo intra-articular de esterdides.

O volume médio de injecdo do meio de contraste para distenséo
completa da articulacdo subtalar posterior (11,8 mL) foi maior em relagcéo a
distensdo da articulacdo do tornozelo (9,3 mL) em nossos especimes,
comparando-se ao injetado em pacientes vivos. Essa discrepancia foi devida
a nossa intencdo em se opacificar ambas as articulacdes (tornozelo e
subtalar posterior), visando unicamente o estudo adequado das estruturas

ligamentares e explicando em parte o achado adicional de comunicacéo
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entre o recesso posterior da articulacdo do tornozelo e recesso posterior da
articulacado subtalar posterior em 90% dos espécimes. O tipo de abordagem
para injecdo do meio de contraste inicialmente no tornozelo ou na
articulacdo subtalar posterior secundariamente mostrou em que direcéo
ocorria a comunicacdo entre 0s recessos posterior da articulacdo do
tornozelo e subtalar posterior (Pastore et al., 2008).

A RM convencional e a artro-RM permitem a visualizacdo direta dos
ligamentos e possibilitam um alto contraste entre as partes moles e
estruturas ésseas.

Até a presente data, muitos artigos foram publicados sobre o
uso da RM na avaliacdo dos ligamentos da articulacdo do tornozelo
(Noto et al., 1989; Beltran et al., 1990; Klein, 1994; Erickson et al., 1991;
Muhle et al., 1999). Para melhor demonstrar as estruturas articulares e
intra-articulares, a artro-RM mostrou-se util na avaliacdo da instabilidade
do tornozelo (Chandnani et al.,1994), de anormalidades do seio do tarso
(Lektrakul et al., 2001) e de sindromes de impacto (Robinson e White, 2002;
Cerezal et al., 2003).

O estudo é clinicamente relevante pois possibilitou demonstrar
ligamentos ndo avaliados ainda em estudos radiologicos e ajudar
radiologistas a identificar e se familiarizar com esses ligamentos na pratica
diaria, ndo apenas através da artro-RM, mas também nos exames de RM
convencionais, ja que a artro-RM combinada do tornozelo e da articulacéo

subtalar posterior sdo raramente realizadas numa rotina normal.
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Partes de nossos resultados corroboram estudos anteriores de RM
(Lee et al., 1998; Muhle et al., 1999) que investigaram os ligamentos TFA,
TFP e TTP (fibras profundas e superficiais).

Até nosso conhecimento, apenas um estudo anterior de RM abordou
as insercfes dos ligamentos nos processos talares (Rand et al., 2000).
Entretanto, neste mesmo trabalho, a maior limitacdo foi o pequeno nimero
de cadaveres, impossibilitando que os autores analisassem e identificassem
todos esses ligamentos.

A artro-RM combinada do tornozelo e da articulacdo subtalar posterior
realizada em nosso estudo possibilitou a visualizacdo das estruturas
periarticulares, permitindo uma melhor demonstracdo das insercdes dos
ligamentos no processo talar lateral e nos tubérculos talares péstero-lateral e
postero-medial.

A anatomia dos processos talares lateral e posterior € complexa.
O entendimento dessa anatomia é fundamental para a andlise de anormalidades
gue acometem as inser¢des ligamentares junto aos processos talares.

Os processos talares lateral e posterior sédo locais anatémicos para as
insercdes de muitas estruturas ligamentares que podem ser bastante dificeis
de serem analisadas por RM. Os ligamentos TFA, TFP e TTP sé&o
normalmente estudados em exames de RM de rotina, mas a artro-RM
utilizada em nosso estudo, permitiu a visualizacdo de ligamentos menores e
menos conhecidos, como por exemplo, os ligamentos TCL, TCP, TCM e
FTC. Nosso foco principal foi identificar e demonstrar as caracteristicas

desses ligamentos ndo demonstradas ainda por métodos de imagem.
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O ligamento TCL foi melhor visualizado em imagens axiais de RM e
artro-RM. Quando identificado nos espécimes, a extensdo total deste
ligamento foi demonstrada no plano axial. As fibras dos ligamentos TCL e
calcaneofibular foram visualizadas juntas, em pelo menos uma imagem,
perto de suas insercdes no calcaneo.

O plano sagital de RM e artro-RM foi o melhor para demonstrar o
ligamento TCP e sua total extenséo ficou evidente em 80% dos espécimes.
No plano axial todo o ligamento foi visualizado em uma Unica imagem e as
seccOes anatdbmicas axiais mostraram interseccdo de algumas fibras as
fibras do ligamento TFP.

O plano axial de RM e artro-RM foi o melhor para a visualizacdo do
ligamento FTC. A extensdo total desse ligamento, assim como a
identificacdo de suas duas laminas, foram observadas em todas as imagens.
O ligamento TCM foi melhor visualizado nos planos coronal e sagital e sua
extensao total foi visualizada em uma ou duas imagens.

Na literatura had poucos artigos demonstrando a real importancia
desses ligamentos individualmente. Na verdade, é dificil demonstrar e isolar
estes ligamentos para mostrar sua importancia clinica num estudo
experimental. Além disso, provavelmente devido ao fato de alguns
ligamentos serem desconhecidos ou pouco conhecidos (por exemplo,
ligamentos LTC, PTC, MTC e FTC), radiologistas ndo procuram por
aspectos anormais de tais ligamentos que possam estar relacionados ao

exame fisico ou clinica do paciente.
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Estudos descreveram as funcdes variadas desses ligamentos.
Rasmussen (1985) concluiu que a funcdo mais importante do ligamento TFA
€ a restricdo da rotacdo interna do talus na articulacdo do tornozelo.
O ligamento TFP é o ligamento mais forte, menos lesionado e € tensionado
apenas em extrema dorsiflexao (Kelikian e Kelikian,1985).

O ligamento TTP é menos frequentemente acometido do que os
laterais devido a sua grande tolerdncia de carga, servindo como um
componente chave na estabilidade rotatoria e translatoria do tornozelo, que
€ especialmente importante durante a seqiéncia de pisar ao andar (Boss e
Hintermann, 2002).

O ligamento FTC limita a dorsiflexdo do pé (Sarrafian, 1993), e lesdes
do ligamento TCL tém sido apontadas como uma causa da instabilidade
subtalar (Rubine Witten, 1960; Meyer e Lagier, 1977). Entretanto, Stephens
e Sammarco (1992) observaram em estudo com cadaveres, que o ligamento
TCL ndo demonstrou um efeito estabilizador significante na articulacédo
subtalar quando esse ligamento foi seccionado antes do ligamento
calcaneofibular.

O ligamento TCP também tem sido implicado na sindrome do o0sso
trigono, particularmente em pacientes com pé plano, o que causa estresse
futuro via tensao adicional nesse ligamento (Wakeley et al.,1996).

Em outro estudo, Kitaoka et al. (1997) definiram as contribuicbes
relativas de seis ligamentos, incluindo o ligamento TCM, na estabilizacdo do

arco do pé.
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Nosso estudo teve algumas limitacbes. Primeiramente, apenas dados
clinicos limitados estavam disponiveis no que diz respeito aos espécimes
cadavéricos. Em segundo lugar, planos adicionais de imagem ndo foram
realizados durante a RM. O numero relativamente pequeno de espécimes
pode ter sido outra limitacdo, apesar de os dez espécimes provarem ter sido
satisfatorios para que atingissemos nosso obijetivo.

A contribuicdo e relevancia mais significativa desse trabalho foi
demonstrar a estrutura ligamentar complexa inserida nos processos
posterior e lateral do talus e ajudar os radiologistas a identificar e a se
familiarizar com a anatomia dessa regido. Esperamos que este estudo
desperte nos radiologistas o interesse a correlacionar achados anormais de
ligamentos anteriormente pouco conhecidos a uma condi¢cdo clinica
especifica, como ja observamos em alguns casos de nossa pratica diaria. A
importancia clinica desses ligamentos ainda necessita ser determinada
através de estudos em que haja uma maior correlagcdo entre achados

patolégicos e de imagem.
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Os resultados de nosso trabalho demonstraram:

» A artro-RM combinada do tornozelo e da articulagcdo subtalar
posterior possibilitou melhor visualizacdo e caracterizacdo dos

ligamentos dos processos talares posterior e lateral.

» O estudo por RM caracterizou os melhores planos para a analise
ligamentar, sendo o plano axial, o melhor para a avaliacdo dos
ligamentos TCL, TFA, TFP, FTC e TTP (porcbes superficial e
profunda); o plano sagital, o melhor para avaliagcdo do ligamento
TCP; e, o plano coronal, o melhor para avaliagdo do ligamento

TCM.

» A correlacdo anatomo-histolégica confirmou as insercdes
ligamentares e forneceu andlise das caracteristicas individuais

dos ligamentos dos processos talares.
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OBJECTIVE. MRI and combined ankle and posterior subtalar MR arthrography in ca-
davers were used to evaluate the ligaments of the posterior and lateral talar processes. Subse-
quent anatomic and histologic correlation was performed.

MATERIALS AND METHODS. Ten cadaveric ankles were used. Routine radiography
and MRI were initially performed. Ankle and posterior subtalar MR arthrography, followed
by anatomic and histologic analysis, was then performed to allow better assessment of the
ligaments of the lateral and posterior talar process.

RESULTS. In all subjects, MR arthrography provided superior delineation of the articu-
lar and periarticular structures, as well as the ligaments. The lateral talocalcaneal and medial
talocalcaneal ligaments were best seen in the axial and coronal planes, respectively. The ax-
ial plane was best for visualizing the fibulotalocalcaneal ligament, and the sagittal plane was
best for evaluating the posterior talocalcaneal ligament. The anterior and posterior talofibular
ligaments and the posterior tibiotalar ligament (superficial and deep portions) were best seen
in the axial plane. Histologic analysis was correlated to anatomic sectioning and showed the
attachment sites of these ligaments.

CONCLUSION. Combined ankle and posterior subtalar MR arthrography enhances vi-
sualization of the ligaments attaching to the posterior and lateral talar processes, including

the posterior, lateral, and medial talocalcaneal and fibulotalocalcaneal ligaments.

he lateral process of the talus is a
broad-based triangular structure
that projects from the body of the
talus and is contiguous with the

trochlear surface of the talus. The superior

surface of the lateral process articulates with
the lateral malleolus, whereas the inferior
surface articulates with the calcaneus, form-
ing the posterior facet of the posterior subta-
lar joint. The anterior portion of the lateral
process has a rough depression that serves as
the attachment site of the anterior talofibular

(ATF) ligament. The lateral talocalcaneal

ligament is attached to this process as well

[1,2].

The posterior talar process extends both
posteriorly and medially from the body of
the talus and protrudes posteriorly to the an-
kle joint surface. This process is grooved to
accommodate the tendon of the flexor hallu-
cis longus muscle. This groove separates the
medial and lateral tubercles of the talus [2].

The lateral tubercle may be short or long,
and it may articulate with a separate ossifi-
cation center called the os trigonum. A long

lateral tubercle is termed “Stieda’s process.”
The medial talocalcaneal ligament and su-
perficial and deep posterior tibiotalar liga-
ments attach to the medial tubercle. The lat-
eral tubercle, which is more prominent than
the medial tubercle, serves as a site for at-
tachment of the posterior talofibular liga-
ment, the posterior talocalcaneal ligament,
and the fibulotalocalcaneal ligament [2, 3].
Subtalar arthrography is usually per-
formed after giving the patient an anesthetic
to determine the cause of pain. Arthrograph-
ic evaluation of the talocalcaneal joints has
been accomplished to investigate congenital,
traumatic, and articular disorders [4, 5].
MRI and MR arthrography allow direct
visualization of the ligaments and provide
high soft-tissue and bone marrow contrast
as well. To our knowledge, combined an-
kle and posterior subtalar MR arthrography
has not been previously described in detail
as an important technique for characterizing
the ligamentous structure involving the pos-
terior and lateral talar process. The purpose
of this study is to report a potential role for
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such arthrography in the assessment of the
ligaments of the posterior and lateral talar
processes and to correlate the arthrographic
findings with those delineated through ana-
tomic inspection and histologic analysis of
cadaveric specimens.

Materials and Methods
Cadavers and Specimen Preparation

Ten cadaveric ankles, each sectioned transversely
about 8 cm above the joint, were obtained from
eight cadavers (four women, three men; age range at
death, 68-94 years; mean age at death, 81.8 years),
and our study was approved by our institutional
review board. No data regarding age and sex were
available concerning one of the specimens. The
specimens were immediately deep frozen at —40°C
(Forma Bio-Freezer; Forma Scientific).

Routine radiography was performed before
injection of contrast material to exclude traumatic
or important degenerative abnormalities. All
specimens were allowed to thaw for 24 hours at
room temperature before MRI was performed.

Conventional MRI

MRI was performed with a 1.5-T MR unit
(Signa, GE Healthcare) using an extremity coil.
Axial, sagittal, and coronal spin-echo T1-weighted
and T1-weighted fat-suppressed (TR/effective TE,
466/11; matrix, 512 x 224: number of excitations,
2; field of view, 12 cm; slice thickness, 2.5 mm;
gap, 0.5 mm) sequences were obtained with the
ankle in a neutral position (supine). Positions were
maintained with the aid of pegs.
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HealthCare) was injected using fluoroscopic
guidance, and radiographs were obtained during
the injection process to confirm optimal filling of
the joints and to exclude leakage of the contrast
agent. The mean volume of contrast medium
required to fill the subtalar joint was 11.8 mL
(range, 5-21 mL) using the resistance encountered
as the main criterion for complete opacification.
Lateral radiographs were then obtained. MR
arthrography was performed within 30 minutes
after the injection of the contrast medium.
MR sequences identical to those used before
opacification of the joint were performed.

Anatomic Sectioning and Histology
Specimens were sectioned with a band saw
into 3-mm slices so that the images derived from
MRI and MR arthrography were comparable
to those data derived from the corresponding
anatomic sections. The sectioning was performed
in the axial (n = 4), sagittal (n = 4), and coronal
(n = 2) planes. The anatomic slices were cleaned
with running water for macroscopic inspection.
Each slice was recorded photographically to
determine anatomic relationships of the ligaments
and for correlation with MR images. Each slice
then underwent radiography (Faxitron, Faxitron
X-Ray). Histologic analysis of selected slices was
performed by an experienced pathologist.

Results

At anatomic inspection, the attachment
sites of the ligaments were clearly identified
(Table 1). Conventional MR images and MR
arthrograms of a given specimen were ana-

Ankle and Posterior Subtalar MR Arthrographyyzed to determine the best plane for identi-

Five ankle joints in five cadavers and five
posterior subtalar joints in the other five cadavers
were subsequently accessed using a 10-cm 22-
gauge needle introduced from an anterior and
lateral approach, respectively. A 5-French single-
hole catheter was exchanged over a guidewire and
inserted into the ankle or subtalar joint, avoiding
the introduction of air bubbles that might interfere
with the interpretation of the examination. A second
approach to the ankle or posterior subtalar joint
was accomplished in these 10 cadavers if there was
no communication between the posterior recesses
of the ankle and the posterior subtalar joint.

The mean volume of contrast medium sufficient
to fill the ankle joint was 9.3 mL (range, 7-13
mL) using the resistance encountered during the
injection process or opacification of the tendon
sheath of the flexor hallucis longus muscle as the
criterion for complete opacification. A mixture
of 50% of the iodinated contrast agent iohexol
(Omnipaque 350, GE Healthcare) and 50% of
gadopentetate dimeglumine (Magnevist, Bayer

fication and visualization of those ligaments
that are attached to the talar process.
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Lateral Talar Process

The lateral talocalcaneal ligament is a flat,
short, rectangular ligament, slightly anterior
and medial to the calcaneofibular ligament.
Occasionally it is difficult to separate these
two ligaments because of their intimate ad-
herence. The lateral talocalcaneal ligament
originates from the anteroinferior aspect of
the lateral talar process, extends downward
and posteriorly, and inserts in the os calcis
just lateral to the posterior articular surface
[1]. On MR images this ligament was identi-
fied separately from the calcaneofibular lig-
ament in six of 10 (60%) specimens. Axial
and coronal images were best for visualizing
this ligament (Fig. 1).

The anterior talofibular (ATF) ligament
is a flat, quadrilateral, relatively strong liga-
ment formed by two or three bands or may
be fasciculated. Its fibers are separated by
an interval that allows penetration of vascu-
lar branches of the anterior tibial artery. The
ATF ligament courses anteromedially, aris-
ing from the anterior margin of the lateral
malleolus and inserting in the talar body just
anterior to fibular articular surface [1]. This
ligament was identified in all 10 specimens
(100%) and was best visualized in axial MR
images (Fig. 2).

Posterolateral Talar Tubercle (Posterior Process)

The posterior talofibular (PTF) ligament
has a trapezoid shape. Its short transverse and
intermediary fibers insert along the lateral
surface of the talus in a groove in the postero-
inferior border of the lateral malleolar articu-
lar surface. The long fibers are directed pos-
teromedially and insert on the posterior

TABLE I: Ligaments That Attach to the Lateral and Posterior (Lateral and
Medial Tubercles) Processes of the Talus

Process

Attached Ligaments

Lateral process

Posterolateral tubercle

Posteromedial tubercle

Os trigonum (when present)

Lateral talocalcaneal
Anterior talofibular
Posterior talocalcaneal
Posterior talofibular
Fibulotalocalcaneal (superomedial lamina)
Medial talocalcaneal
Posterior talocalcaneal (when a medial band is present)
Superficial posterior talotibial
Deep posterior talotibial
Posterior talocalcaneal (trigonocalcaneal ligament)
Posterior talofibular

Fibulotalocalcaneal (superomedial lamina)
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surface of the talus. The upper fibers of the
posterior segment are in continuity medially
with the superficial tibiotalar ligament, form-
ing a posterior ligamentous sling [1]. The
PTF ligament was identified in all 10 speci-
mens and was optimally visualized in the ax-
ial plane (Fig. 2).

The posterior talocalcaneal ligament is a
short, flat, quadrilateral ligament directed
downward and laterally. It originates from
the lateral surface and apex of the postero-
lateral talar tubercle and inserts on the supe-
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rior and medial aspect of the os calcis. At the
talar origin, the posterior talocalcaneal lig-
ament may interchange fibers with the PTF
ligament (Fig. 2). Occasionally, the posterior
talocalcaneal ligament is formed by two fas-
cicles. The lateral band originates from the
posterolateral tubercle and the medial band
originates from the posteromedial talar tu-
bercle. These two fascicles form a V with the
talar base and calcaneal apex.

When an os trigonum is present, the pos-
terior talocalcaneal ligament originates from

Fig. 1—Female cadaver, age 94 years at death.

A and B, Axial T1-weighted spin-echo MR
arthrography images of subtalar joint show lateral
talocalcaneal ligament (curved arrows) and
calcaneofibular ligament (straight arrows). Seeing
these as two separate ligaments is sometimes
difficult because of their closeness.

Fig. 2—Female cadaver, age 82 years at death.
A, Axial T1-weighted spin-echo MR arthrography
image shows p i local
(curved arrow) attaching to posterolateral talar
tubercle and interchanging fibers with posterior
talofibular ligament (straight arrow). Note also
anterior talofibular ligament with two distinct bands
|arrowheads).

B, Photograph of axial anatomic section of
corresponding specimen shows posterior
talocalcaneal ligament (arrow).

it and forms a trigonocalcaneal ligament [1].
The posterior talocalcaneal ligament was vi-
sualized in eight of 10 specimens (80%) and
was best seen in the sagittal and axial planes.
The two fascicles were identified in one spec-
imen (10%) (Fig. 3).

The fibulotalocalcaneal (FTC) ligament
of Rouviere and Canela Lazaro is an extrin-
sic ligament that occupies the posterolateral
corner of the ankle and the posterior subtalar
joints [1, 6]. It originates from the medial
border of the peroneal groove located on the
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Fig. 3—Female cadaver, age 94 years at death.
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A-C, Sagittal T1-weighted spin-echo MR arthrography images show posterior talocalcaneal ligament (arrow, B and C) originating from os trigonum and forming a

trigonocalcaneal ligament.

posterior border of the lateral malleolus, in
common with the origin of the PTF ligament,
and quite frequently may reach the origin of
the calcaneofibular ligament [1]. This liga-
ment may be continuous with the deep aponeu-
rosis of the posterior lateral corner of the leg.
This flat structure is divided into two fibrous
laminae: superomedial and inferolateral. The
superomedial lamina inserts on the posterolat-
eral tubercle of the talus. The inferolateral
(peroncocalcaneal) lamina is the major com-
ponent and inserts on almost the entire width
of the superior surface of the calcaneus [1].
The reported frequency of occurrence of this
ligament is 60% as a well-defined ligament
and 20% as a thin ligament having a weak
structure but with a ligamentous texture, al-
though it is reported to be absent in 20% of
persons and replaced by a thin fascia [6]. Oc-
casionally, both components of the ligament
are united, forming a continuous lamina. This
ligament limits dorsiflexion of the ankle [1].

The FTC ligament was identified in nine
of 10 specimens (90%) and was best visual-
ized in the axial plane. The two fibrous lami-
nae were well differentiated in four of nine
specimens (44.4%) (Fig. 4). In three speci-
mens (33.3%), the FTC ligament was consid-
ered to be a thin structure, and in the oth-
er two specimens (22.2%), only one lamina
could be visualized.

Posteromedial Talar Tubercle (Posterior Process)
The superficial posterior tibiotalar liga-
ment originates from the posterior part of the

medial surface of the anterior and posterior
colliculi. It inserts on the posteromedial talar
tubercle, reaching the flexor hallucis longus
tunnel [1]. The deep posterior tibiotalar liga-
ment is the strongest component of the en-
tire medial ligament and is an intraarticular
extrasynovial ligament. Its thickness varies
from 0.5 to 1.5 cm and its width from 1.5 to
2 em [1]. This ligament originates from the
intercollicular fossa, the entire surface of the
posterior colliculus, and the upper segment
of the posterior surface of the anterior collic-
ulus. The fibers are directed downward, pos-
teriorly, and laterally and insert on the me-
dial surface of the talus on an oval elevation
located under the tail of the comma-shaped
articular surface. The insertion reaches the
posteromedial talar tubercle, The deep pos-
terior tibiotalar ligament may be fasciculated
or divided into two distinct bands [1]. The
superficial posterior tibiotalar ligament and
deep posterior tibiotalar ligament were iden-
tified in all 10 specimens and were optimally
seen in the axial plane.

The medial talocalcaneal ligament is a
short strong ligament. It originates from
the posteromedial tubercle, courses anteri-
orly and inferiorly, and inserts on the pos-
terior border of the sustentaculum tali. Its
fibers blend with those of the plantar calca-
neonavicular ligament. This ligament limits
posteroinferiorly the medial opening of the
tarsal canal. A second band may be present,
originating from the same site but directed
downward and posteriorly, inserting poste-

rior to the sustentaculum tali and complet-
ing the groove that lodges the flexor hallucis
longus tendon [1]. The medial talocalcaneal
ligament was identified in all specimens
(100%) and best seen in the coronal and sag-
ittal planes (Fig. 5).

Discussion

Conventional MR1 and MR arthrography
enable direct visualization of the ligaments
and provide high soft-tissue and bone mar-
row contrast as well.

To date, many articles on the use of MRI
in the evaluation of the ligaments of the an-
kle joint have been published [7-11]. To
achieve better visualization of the articular
and intraarticular structures, MR arthrogra-
phy has been useful in evaluating ankle in-
stability [12], sinus tarsi abnormalities [13],
and impingement syndromes [14, 15].

This study is clinically relevant because it
attempts to show some ligaments that have
not yet well visualized and to help radiolo-
gists identify and be familiar with these liga-
ments in their routine practice, not only on
MR arthrography but also on conventional
MRI examinations because combined ankle
and posterior subtalar MR arthrography is
rarely performed in a clinical setting.

Some of our results are consistent with
previous MRI studies [7, 16] that have inves-
tigated the ATF, PTF, and posterior talotibial
ligaments (superficial and deep fibers).

To our knowledge, only one previous MRI
study has assessed the attachments of the lig-

AJR:192, April 2009
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Fig. 4—Female cadaver, age 82 years at death.
A-D, Axial T1-weighted spin-echo MR arthrography images show fibulotalocalcaneal ligament {arrows, A-C) and two fibrous laminae (superomedial and inferolateral).
i dingto D

E, Photograph shows
F, Pt icrograph of corresp g

aments in the talar processes [17]. In that ar-
ticle, however, one main limitation was the
small number of cadavers, so that the authors
could not analyze and identify all of these lig-
aments. Combined ankle and posterior subta-
lar MR arthrography, which was performed in
our study, provided visualization of the struc-
tures around the ankle and subtalar joints, al-
lowing better visualization of the insertions of

AJR:192, April 2009

ic section corresp gto
j section shows two laminae {arrows), C = calcaneus. (H and E)

the ligaments in the lateral talar process and
the posteromedial and posterolateral talar tu-
bercles of the posterior talar process.

The posterior and lateral talar processes
are anatomic sites for the insertions of many
ligamentous structures that may be difficult
to analyze on MRI. The ATF, PTF, and pos-
terior talotibial ligaments are normally stud-
ied on routine MRI examinations, but MR

arthrography, as used in our study, allowed
us to visualize smaller and lesser known lig-
aments (e.g.. the lateral talocalcaneal lig-
ament, posterior talocalcaneal ligament,
medial talocalcaneal ligament, and FTC lig-
ament). Our main focus was to identify and
show the characteristics of these ligaments.
The lateral talocalcaneal ligament was
best visualized on axial MR images. When
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Fig. 5—Male cadaver, age 71 years at death.
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A, Coronal T1-weighted spin-echo MR arthrography image shows medial talocalcaneal ligament (arrow).

ic section of cor

also shows medial talocalcaneal

B, Photagraph of coronal
ligament (arrow).
identified in the specimens, the full length
of this ligament was seen in the axial plane.
The fibers of the lateral talocalcaneal and
calcaneofibular ligaments were visualized to-
gether, in at least on one image, close to their
insertion in the calcaneus.

The sagittal MR plane was the best for
showing the posterior talocalcaneal liga-
ment; its full length was evident in 80% of
specimens. In the axial plane, the entire liga-
ment was seen in a single image, and axial
anatomic sections showed some interchang-
ing fibers with the PTF ligament.

The medial talocalcaneal ligament was
best visualized in the coronal and sagittal
planes; its full length was seen in only one
or two images. The axial plane was best for
viewing the FTC ligament. The full length of
the ligament as well as its two laminae was
observed in all images.

In the literature are few articles that show
the real importance of these ligaments indi-
vidually. It is difficult to reveal and isolate
these ligaments to show their clinical impor-
tance in an experimental study. In addition,
probably because some of the ligaments are
not well known (e.g., the posterior, medial,
and lateral talocalcaneal ligaments and the
FTC ligament), radiologists do not look for
their abnormal aspects that might be related
to clinical findings.

Reports have described the varied func-
tions of these ligaments. Rasmussen [18]
concluded that the most important function
of the ATF ligament is the restriction of in-
ternal rotation of the talus in the mortise.
The PTF ligament is the strongest, least in-
jured ligament and is tensed only in extreme
dorsiflexion [19].

The posterior talotibial ligament is less fre-
quently afflicted than the lateral ligaments
because of its great load tolerance. It is a key
component in translatory and rotatory stabil-
ity of the ankle, which is especially important
during the landing sequence of gait [20].

The FTC ligament limits dorsiflexion of
the foot [1], and tears of the lateral talocalea-
neal ligament have been shown to be a cause
of subtalar instability [21, 22]. However, Ste-
phens and Sammarco [23] observed that the
lateral talocalcaneal ligament did not show a
significant stabilizing effect on the subtalar
joint when this ligament was divided before
the calcaneofibular ligament.

The posterior talocalcaneal ligament has
also been implicated in the os trigonum syn-
drome, particularly in patients with planus
foot, which causes further stress via addi-
tional tension on this ligament [24].

In another study, Kitaoka et al. [25] de-
fined the relative contributions of six liga-
ments, including the medial talocalcaneal
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ligament, in stabilizing the arch of the foot.

Our study had some limitations. First,
only limited clinical data were available re-
garding the cadaveric specimens. Second,
MRI was not performed in additional imag-
ing planes. The relatively small number of
specimens may have been another limitation,
although the 10 specimens proved to be satis-
factory to accomplish our purpose.

In conclusion, the anatomy of the poste-
rior and lateral talar processes is complex.
An understanding of this anatomy is funda-
mental for analysis of the abnormalities that
affect the insertions of those ligaments that
attach to the talar process. Combined ankle
and posterior subtalar MR arthrography en-
hanced visualization of these ligaments. The
most important contribution and the rele-
vance of this article is to show the complex
ligamentous structure attached to the pos-
terior and lateral processes of the talus and
1o help radiologists identify and be familiar
with the anatomy of this region. We hope our
study encourages radiologists to correlate ab-
normal findings of some ligaments not previ-
ously well known with a specific clinic con-
dition or sports-related injury: in our routine
practice we have seen some correlations. The
clinical relevance of these ligaments must
still be determined with more pathologic and
imaging correlation,
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