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RUPTURA LONGITUDINAL DEL TENDON DEL PERONEO

CORTO. INFORME DE UN CASO
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Presentamos el primer caso de ruptura longitudinal del tendén
del peroneo corto atendido en nuestro hospital. Se comentan
las peculiaridades clinicas y el abordaje diagnéstico.
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En nuestro hospital no se han comunicado casos de rup-
turas longitudinales del tendén peroneo corto (TPC) pre-
viamente, por lo que decidimos presentar el caso para
documentar su abordaje diagndstico y tratamiento.

Se trata de un paciente varén de 24 afios de edad, sin
antecedentes de importancia, que presentaba traumatismo
en el tobillo derecho, con mecanismo de supinacién forza-
da, motivo por el cual acudié al Departamento de Consulta
Externa de Urgencias del HChMAE, donde fue valorado por
clinica y radiografias. Es dado de alta con diagnoéstico de
esguince de tobillo en grado I®. Manejo conservador con
analgésicos, antiinflamatorios e inmovilizaciéon con vendaje
elastico. Continta con dolor y 3 semanas después acude a
un especialista en Ortopedia con la misma sintomatologia,
ademas de un aumento de volumen y mayor incapacidad
para la marcha y los movimientos. Se repiten exploracion
fisica y radiografias, y se agrega ecografia dindmica® de
tobillo derecho. Se hace el diagnéstico de ruptura longitudi-
nal® del TPC®. Finalmente, se decide realizar tratamiento
quirdrgico® definitivo.

El objetivo de publicar el presente caso es conocer
un abordaje diagnéstico preciso, clinico y radiolégico,
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LONGITUDINAL TEAR OF THE PERONEUS BREVIS TENDON. REPORT
OF A CASE: We report the first case of longitudinal rupture of the
peroneus brevis tendon seen at our hospital. The clinical pecu-
liarities and diagnostic approach are discussed.
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en pacientes con lesiones aparentemente inocuas del
tobillo y decidir un tratamiento definitivo temprano, ya
sea conservador o quirdrgico, para evitar complicaciones
posteriores.

El peroneo lateral corto (PLC) es uno de los dos muscu-
los que forman parte del compartimiento lateral de la
pierna. Entre éste y el peroneo lateral largo (PLL) corre el
nervio musculo-cutdneo, que se encarga de su inervacion.
Su accion principal es equilibrar el cuerpo al realizar trac-
cion de la pierna hacia afuera, esto es, con el pie apoyado
en el suelo. Si el pie se encuentra sin apoyo, participa en
la rotacion externa del pie y ayuda a la flexién dorsal del
tobillo?.

El PLC se origina de los 2/3 inferiores de la superficie
lateral del peroné y de la superficie anterior y posterior
del septum intermuscular. Su masa muscular es menor,
volviéndose tendinoso completamente de 2 a 3 cm proxi-
males a la punta del maleolo lateral. En su trayecto, corre
posterior al PLL y pasa por debajo del retindculo peroneo
superior (RPS), dirigiéndose hacia abajo y adelante; des-
pués, lateral al tubérculo peroneo, debajo del retinaculo
peroneo inferior (RPI), se dirige hacia su insercion en la
apofisis estiloidea de la superficie dorsal de la base del
quinto metatarso®.

Existen variantes en su insercién: puede llegar a insertar-
se en la diéfisis del quinto metatarso con un haz delgado,
o inclusive en el tendén del extensor largo de los dedos
(ELD), conocido como accesorio de Henle; puede haber
peroneos anémalos, documentados en una incidencia has-
ta del 10%9.

Ambos tendones estan protegidos de subluxacion por
una cresta 6sea que forma la punta del maleolo lateral.
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Con esta referencia anatémica es posible definir los sitios
de lesiont,

Es importante sefialar que en su trayecto proximal al
maleolo lateral corren ambos tendones envueltos en una
vaina sinovial comun, que al pasar debajo del RPI se separa
para envolver a cada uno en su propia vaina, dato a tener
en cuenta a la hora de tomar decisiones en el tratamiento
quirtrgico de las rupturas de estos tendones™.

La exploracion fisica es primordial en el abordaje inicial de
cualquier lesién del tobillo. Inicialmente se palpa el trayecto
completo del tenddn, especificamente a nivel de su paso retro-
maleolar, zona de mayor frecuencia de lesiones del PLC®.

La funcién basica del PLC es la eversion del pie y el PLL,
principalmente la flexion plantar del borde medial del pie,
por lo que se debe solicitar al paciente que flexione sélo la
parte medial del pie, contra y sin resistencia®.

Radiolégicamente se solicitan radiografias anteroposte-
rior, lateral y oblicua del tobillo afectado, y si es necesario
se debe complementar con un estudio adicional; aqui es
donde sugerimos la ecografia dinamica del tobillo, en caso
de sospecha de ruptura tendinosa.

La resonancia magnética (RM) es el mejor estudio para
el estudio del sistema musculoesquelético, especificamente
en lesiones tendinoligamentosas®.

Son pocos los casos observados en las fuentes bibliogra-
ficas sobre rupturas longitudinales del PLC (no ascienden a
mas de 70 casos). Las series mas largas han sido reporta-
das por LeMelle et al. y Sammarco et al.145),

La descripcion y el estudio de las rupturas longitudinales
del PLC han sido bien estudiados y clasificados en 4 grados
seglin M. Sobel, asi como en varios informes basados en
estudios en cadaveres®©101),

Figura 1. Radiografias anteroposterior y lateral de tobillo normales.
Figure 1. Normal anteroposterior and lateral X-ray films of the ankle.

El informe de nuestro caso se trata de un paciente
varon de 24 afios de edad, empleado oficinista, depor-
tista recreativo ocasional, sin antecedentes familiares o
personales de importancia, que sufri6 un mecanismo
de inversion forzada en el tobillo derecho 3 semanas
antes de su atencién ortopédica inicial, tratado previa-
mente con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos,
cambios térmicos e inmovilizacién relativa con vendaje
elastico.

Figura 2. Ultrasonido en corte sagital del tendén peroneo largo y corto a nivel maleolar y supramaleolar, preservando el patron fibrilar

normal a estos niveles.

Figure 2. Ultrasound scan in sagittal section of the peroneus longus and peroneus brevis tendons at the malleolar and supramalleolar

levels. The normal fibrillar pattern is preserved at these two levels.
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Figura 3. Ultrasonido en corte sagital del peroneo corto a nivel de desgarro longitudinal (flecha de punta sélida), en donde hay liquido y no visua-

lizacion de la continuidad del patron fibrilar.

Figure 3. Ultrasound scan in sagittal section of the peroneus brevis tendon at the level of the longitudinal tear (solid arrow). There is fluid present,

and the continuity of the fibrillar pattern cannot be discerned.

Figura 4. Corte transversal de ultrasonido en el que se observan
peroneos con liquido inflamatorio alrededor.

Figure 4. Ultrasound scan in transverse section; the peronei tendons
can he seen, with an inflammatory effusion surrounding them.

Existe dolor de moderado a intenso en el trayecto de
los peroneos, desde el nivel supramaleolar hasta antes
de la base del 5.° metatarsiano, dificultad a la marcha
por dolor, limitacion a la eversién pasiva del pie y contra-
rresistencia, y edema perimaleolar moderado. Las radio-
grafias anteroposterior y lateral del tobillo son normales
(Figura 1). Se solicita ecografia dinamica (Figuras 2-6)
por la sospecha de ruptura tendinosa de los peroneos
y para evitar un estudio de mayor costo, como seria la
RM. Se hace el diagnéstico de ruptura longitudinal del

tendon del PLC y se decide su tratamiento quirdrgico
inmediato, realizando un abordaje lateral extendido al
trayecto del tendén (Figura 7), reparando cabo a cabo
con Ethibond® 2-0 el tenddn en una extensiéon de aproxi-
madamente 10 cm (Figura 8) y reparando a su vez el
RPS. Se coloct una bota corta de fibra de vidrio durante
2 semanas, sin apoyo, se retird y se dejé una férula pos-
terior otras 2 semanas mas, iniciando apoyo parcial a la
quinta semana y apoyo total a la sexta, para reanudar sus
actividades cotidianas a la octava semana. Actualmente
evoluciona sin dolor y sin limitacion 4 meses después de
la lesion inicial.

Las rupturas longitudinales del tendén del PLC no son
propias de deportistas constantes o de alto rendimien-
to, ni de pacientes adultos de mas de 40 afios con o
sin lesiones crénicas™. En ocasiones, si se reproduce
el mecanismo exacto de lesion, se puede presentar en
pacientes aparentemente sanos, sin ningun factor de
riesgo asociado.

El abordaje diagndstico inicial, ante todo, debe ser la
sospecha del problema, una exploracion fisica minuciosa
y dirigida y las tres posiciones protocolarias de imagen
para una lesion inicial del tobillo. Ante la sospecha, la
ecografia dindmica parece ser un método mas eficaz y
certero para el diagndéstico de las rupturas tendinosas, si
el paciente asi lo permite de acuerdo con su sintomatolo-
gia clinica. De no ser el caso, se debera recurrir a la RM,
que aportara datos mas exactos para su evaluacion.

El tratamiento deberd ser quirtrgico® inmediato, para
evitar complicaciones a medio y largo plazo, con las téc-
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Figura 5. Cortes transversales de ultrasonido dinamico en dorsiflexion (4), donde se identifica el desgarro del peroneo corto luxado (flechas),
y en extension (B), donde se identifica que queda el drea vacia (flecha de punta hueca), y ahi se reduce el desgarro a su posicion junto al
peroneo corto (flecha de punta sdlida).
Figure 5. Transverse dynamic ultrasound scan sections (A) in dorsiflexion, showing the tear in the luxated peroneus brevis tendon (arrows),
and (B) in extension showing the empty area (hollow arrow) where the tear is reduced to its position next to the peroneus brevis (solid arrow).

Figura 6. Estudio dinamico de ultrasonido en tiempo real en corte transverso en el que se identifica la luxacion del peroneo corto con maniobras

de extension y dorsiflexion.
Figure 6. Real-time dynamic ultrasound scan (transverse section) showing the luxation of the peroneus brevis tendon with extension and dorsi-

flexion manoeuvres.

nicas ya descritas en las publicaciones, y se realizara la
técnica mas adecuada al paciente y que mejor domine el
ortopedista tratante.
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Figura 7. Abordaje quirtirgico con exposicion de ambos peroneos en que se demuestra el split longitudinal del tendon peroneo corto.
Figure 7. Surgical approach with exposure of both peronei showing the longitudinal split of the peroneus brevis tendon.

Figura 8. Reparacién quirdrgica del tendon con Ethibond® 2-0 y 13

reparacion del surco del trayecto del tendon.
Figure 8. Surgical repair of the tendon with Ethibond® 2-0 and

repair of the groove of the tendon’s course.
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