AFECCIONES DE LOS TENDONES PERONEOS

M. SEGU ESTRUCH

INTRODUCCION

Los musculos y tendones peroneos, en nimero
de dos, forman el compartimento lateral externo de
lapierna.

El musculo del «Peroneo Lateral Largo», que es
el mas superficial, toma su origen en la cara ante-
rior y externa del peroné en forma de tres fascicu-
los. Todas las fibras se dirigen verticalmente hacia
abajo, y un tendén largo y voluminoso las recoge,
descendiendo por detras del maleolo externo. Yaen
el pie, penetraen el canal del cuboides, atraviesaen
diagonal la carainferior del piey viene ainsertarse
en el tubérculo externo de la extremidad posterior
del primer metatarsiano.

El «Peroneo Lateral Corto», por debajo del ante-
rior y mucho menos largo que él, seinsertaen el
tercio medio, o dos terciosinferiores de la cara
externa del peroné desde donde sus fibras se diri-
gen hacia abajo en forma de un tendon aplanado a
nivel retromaleolar externo, cruzala cara externa
del calcaneo y viene aterminar en el extremo pos-
terior del quinto metatarsiano.

El «Peroneo Lateral Largo» o PLL, en su recorri-
do por el borde externo dela piernay pie, mantie-
ne relaciones con diversas estructuras que pueden
influir en las distintas patol ogias que puede pre-
sentar. En su parte proximal, es atravesado por €l
nervio ciético popliteo externo, y por sus dos ramas
de bifurcacion, el musculocutaneo externoy el
tibial anterior.

A nivel del tobillo, cruzajunto conel PLC € liga-
mento lateral externo de la articulacion tibiotarsia-
na. Los dos tendones peroneos laterales van ence-
rrados en este punto dentro de una vainafibrosa, la
cual a principio es Unica, para desdoblarse méas
abajo anivel del calcdneo en dos vainas diferentes.
Atraviesan juntos el retinaculum peroneo superior,
pero anivel del retinaculum peroneo inferior, la
vainaya se ha desdoblado y es atravesada indivi-
dualmente. El PLL cuando penetra en el canal
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cuboideo, hace un engrosamiento fibrocartilagino-
S0 ovoideo, susceptible de osificarse y convertirse
en un sesamoideo, el «sesamoideo del PLL».

L as patologias que afectan de forma directao
indirecta alos tendones peroneos, pueden ser de
origen traumatico o congénito. La etiologia traumé-
tica puede ser aguda o crénicay la de tipo congéni-
to mas frecuente es la luxacion recidivante.
También hablaremos de algunos casos de patologia
tumoral que afectaa compartimento externo de la
piernay por tanto, de unaformau otra, alosten-
dones y musculatura peronea.

PATOLOGIA TENDINOSA

«Tendinitis o tenosinovitis»

Es una patologia poco frecuente si tenemos en
cuenta otras lesiones en la zona del tobillo. Se hade
hacer siempre el diagndstico diferencial con el
esguince del ligamento lateral externo del tobillo.
Produce una clinica parecida al esguince, con dolor
retromaleolar externo, tumefaccion y ciertaimpo-
tenciafuncional. El tratamiento a practicar es de
tipo conservador, con inmovilizacion, crioterapiay
AINES.

Si esta af eccion aguda pasa desapercibida,
puede cronificarse produciendo incluso crepitacion
anivel delavainaa movilizar €l tobilloy pie.

L uxacién aguda

Es poco frecuente, y se ha descrito sobre todo en
esguiadoresy en individuos que presentan paresias
de extremidades inferiores. El mecanismo de pro-
duccién seria una contraccién brusca de los tendo-
nes peroneos a hacer una dorsiflexion forzada del
tobilloy pie.

A la exploracion clinica aparece dolor retroma-
leolar externo, con tumefaccién, equimosis e impo-
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tencia funcional. En la fase aguda se ha de hacer

diagndstico diferencial con el esguince de tobillo
gue es una patologia mucho mas frecuente. Laluxa-
cidn de los peroneos es clinicamente visible si se
hace una exploracion cuidadosa en la fase post-
aguday en manos expertas. Es facilmente reducti-

ble alapresiony flexién plantar del pie.

Pero si lalesion pasa desapercibida en las fases
iniciales, las molestias persisten y se produce una
inflamacion crénicade lavainay del tendén. Con
ello se produce inestabilidad y claudicacion al per-
der la potencia eversora, y es posible que un
aumento en lafrecuenciade lesiones del LLE del
tobillo.

Si tenemos dificultades en el diagnéstico y la
exploracion clinica no es definitiva, sea porque no
se ha diagnosticado en fases tempranas o porque
existen dudas razonables, se pueden practicar
exploraciones complementarias que ayudaran al
diagndstico definitivo. De todas formas el diagnés-
tico clinico es el mésimportante si se piensaen €llo:
tendones pal pables sobre maleolo externo al hacer
dorsi-flexion del pie.

Una de las exploraciones complementarias que
ofrece mas informacién en caso de dudaesla
Resonancia Nuclear Magnética, en la que vemos
como se desplazan los tendones peroneos de su
situacioninicial a hacer la dorsi-flexién del pie.

Tratamiento

Como alternativas de tratamiento tenemos el de
tipo conservador, practicando una reduccion cerra-
day colocacioén de vendaje enyesado, 0 incluso en
las fases muy agudas, colocacion de vendaje el asti-
co con el pie en posicidn de equino previa reduc-
cion de laluxacion.

Si nos decidimos por el tratamiento quirdrgico,
podemos hacer una sutura directa con reduccién y
sutura de lavaina, o por €l contrario, optar por una
reconstruccion diferida utilizando alguna de las
técnicas que a hablar de la luxacién congénitay
crénica vamos a describir.

L uxacion croénica

Esla «Luxacion Recidivante de los Tendones
Peroneos», que puede ser de tipo congénito o
adquirido.

En las de tipo adquirido, ha de producirse un
mecanismo de flexién dorsal y eversion forzada, y
puede darse concomitantemente con esguinces
repetidos del LLE del tobillo, aunque creemos ha de
existir un factor predisponente. A la exploracion cli-
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nica son claramente visibles sobre el maleolo exter-

no, pudiendo reducirse facilmente, pero dando

multiples recidivas, y es por €ello por lo que €l trata-

miento conservador en estos casos no ha dado bue-

nos resultados y aconsejamos el tratamiento quirdr-

gico como €l idoneo para esta patologia, si

realmente la luxacion incapacita al paciente para
sus actividades habituales.

Lasdetipo congénito, lasconsideramos asi
aguellas en las que hemos encontrado un surco
muy aplanado, estrecho o sin apenas tabique inter-
peroneo, una distension, atrofia o laxitud importan-
te delavaina, asi como que los retinacul os superior
einferior se vean claramente insuficientes, y tam-
bién en las que exista una hipertrofia evidente de
|os tendones peroneos, sin una patologia previa
traumatica que lo pueda justificar.

Tratamiento

Consideramos muy importante la valoracion del
propio paciente, sobre si laluxacion recidivante le
incapacita para su actividad diariay creemos que
las luxaciones recidivantes asistidas tardiamente
son tributarias de tratamiento quirdrgico, pues la
reduccion incruenta es muy sencilla, pero las reci-
divas muy frecuentes.

Son multiples las técnicas descritas para tratar
esta patologia, pero los resultados a medio y largo
plazo son muy similares. Vamos a describir algunas
de las mas utilizadas y podremos decidirnos por
una u otra dependiendo de |la edad del pacientey
de la sencillez del método, asi como dependiendo
también de la anatomiay etiopatogenia de lalesion.

TECNICA DE LANNELONGUE

Es lamas sencilla. Se practica unaincision retro-
submaleolar externa. Aperturadel canal de los
peroneos que se agranda. Se practica un colgajo
osteoperiodstico de pediculo posterior sobre el maleolo
externo, y se sutura el colgajo al borde libre de la
vainay alas partes blandas. Se haformado un tlinel
por encima de los tendones y |os mantiene en posi-
cion.

TECNICA DE DUVRIES

También se realiza unaincision retro-submal eo-
lar externay selocaliza el nervio safeno externo
para no lesionarlo durante el acto quirdargico. A
nivel del peroné se labra un taco 6seo de 2 cm. de
ancho. Se desliza haciaatrés 0,5 cm. y sefijaen esta
posicion con un tornillo de pequefios fragmentos.
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De esta forma consegui mos también crear un techo
sobre los tendones que los mantendra en su sitio.

TECNICA DE ELLIS-JONES

Laincision eslamisma que en las anteriores téc-
nicas descritas, pero 1o que hacemos aqui es liberar
el tenddn de Aquilesy obtener de é un colgajo en
su borde externo de 5/0,5 cm. Sin abrir el canal se
reducen los tendones a su posicion correcta, y se
labra un tinel en sentido transversal un centimetro
por encima de la punta del peroné, por donde se
introduce el fragmento del colgajo obtenido del
Aquiles, y se suturaimbricandolo sobre si mismo.
Conseguimos asi también mantener |os tendones
€en su posicion correcta, sin posibilidad de luxacion.

Todas las técnicas descritas han sido utilizadas
por nosotros, obteniendo buenos resultados en
todas ellas. En cada caso, hemos escogido la técnica
que mejor podia solucionar la etiopatogenia del
proceso. En algunas ocasiones hemos hecho peque-
fias modificaciones de latécnica original para mejo-
rar el resultado.

PATOLOGIA TUMORAL O PSEUDOTUMORAL

Existen diversas patologias que, afectando al
compartimento externo de la pierna, tienen una
repercusion mas o menos directa sobre las estructu-
ras que alli se alojan, y lostendones y musculatura
peronea puede verse asimismo afectada.

Describimos €l caso de una tumoracion retroma-
leolar externa, en lazona de la vaina de los peroneos,
€n una personajoven, que producia un cuadro clini-
co de tipo neuritico con una prueba de «Tinnel» cla-
ramente positiva, y con una orientacion diagnostica
de neuroma del nervio safeno externo. Sele practicé
una RNM que en T-1 tenia un aspecto encapsulado y
de color oscuro, y al potenciarlo en T-2 apareciala
mismaimagen esféricay encapsulada pero de color
blanco. Se decidié laintervencién quirdrgica debido
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alas molestias importantes que presentaba el pacien-
te, y se pudo observar que se trataba, confirmado
después por anatomia patol 6gica, de un quiste sino-
vial que comprimia el nervio safeno externo produ-
ciendo esta clinica de origen neural.

Otro caso que mostramos es el de una tumora-
cion aparecida en el compartimento antero-externo
delapierna, de grandes dimensiones, y que se le
practicé una RNM previa alaintervencion quirdr-
gica, y que en €l andlisis anatomo-patol 6gico se
constaté que se trataba de un rabdomiosarcoma
que afectaba a todas las estructuras musculares de
laregion, incluyendo los peroneos, y que fue nece-
sariala préctica de una extirpacion radical de toda
laregion, incluso del peroné.

Otra patologia que podemos describir seriala
exostosis lateral del calcaneo, que comprime el paso
de los tendones por esta region, dando unaclinica
de dolor y aveces deimpotenciafuncional, y enla
que €l tratamiento adecuado seralacirugia para
practicar la exéresis de esta exostosis.

OTRASAFECCIONES

Para finalizar, podemos hablar de lesiones sobre
|0s peroneos que gjercemos | 0s propios cirujanos,
de una forma yatrogénica pero voluntaria, cuando
utilizamos por gjemplo el tenddn del PLC parala
realizacion de unatenodesis de tobillo en el trata-
miento de |as inestabilidades crénicas del mismo.
Creemos que aunque sacrificamos este tendon,
logramos mantener €l piey tobillo en eversion, y asi
compensamos la potencia eversora que se perderia
al desaparecer éste. En diferentes técnicas descritas
en laliteratura se utiliza el PLC paralareconstruc-
cion del LLE del tobillo, algunas de €llas son por
gemplo: Evans, Castaign | vy Il y Whatson-Jones.
Una modificacion para evitar sacrificar todo el ten-
don del PLC, serialadescrita por Chrisman-Snook,
en laquelo que seredliza es el desdoblamiento del
tenddn y solo se utiliza una parte de él parareadizar
latenodesis.
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