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RESUMEN

La patologia de los tendones peroneos es una causa de
dolor en la cara lateral del retropié que puede pasar facil-
mente desapercibida. Una exploracion minuciosa basada
en la alineacion del retropié, la palpacion del canal re-
tromaleolar y testar la estabilidad del tobillo son basicos
para guiar el diagnostico. Las pruebas complementarias
(radiografias, ecografia o resonancia magnética) nos ayu-
daran no solo a definir el tipo de lesion (tendinopatia,
inestabilidad o rotura), sino también a detectar factores
predisponentes (masculos accesorios, vientres de im-
plantacion baja o caracterizar la morfologia de la corre-
dera retromaleolar, entre otros). El tratamiento debe ser
individualizado segln las caracteristicas de cada pacien-
te, ya sea mediante tratamiento conservador o quirlrgico;
clasicamente abierto o mediante técnicas menos invasi-
vas, que han ganado mas relevancia en los Ultimos anos,
como la tenoscopia.

Palabras clave: Inestabilidad tendones peroneos. Os pero-
neum. Peroneo corto. Peroneo largo. Rotura peroneos. Ten-
dinopatia.

Recibido el 13 de noviembre de 2024
Aceptado el 16 de noviembre de 2024
Disponible en Internet: diciembre de 2024

ABSTRACT
Peroneal tendons disorders

Peroneal tendon pathology is a cause of pain on the lat-
eral aspect of the hindfoot that can easily go unnoticed.
A thorough examination based on the alignment of the
hindfoot, palpation of the retromalleolar groove and test-
ing the stability of the ankle are essential to guide the
diagnosis. Complementary tests (radiographs, ultrasound
or magnetic resonance imaging) will help us defining the
type of injury (tendinopathy, instability or rupture) and
the predisposing factors (accessory muscles, low lying
muscle belly or characterize the morphology of the ret-
romalleolar groove). Treatment must be individualized
according to the characteristics of each patient, wheth-
er through conservative or surgical treatment; classically
open or through less invasive techniques such as tenos-
copy, which have gained more relevance.

Key words: Peroneal tendon instability. Os peroneum. Per-
oneus brevis. Peroneus longus. Peroneal tear. Tendinop-
athy.
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Patologia de los tendones peroneos

Introduccion

Las lesiones de los tendo-
nes peroneos ocasionan
dolor lateral en el tobillo
y con frecuencia no son
diagnosticadas  correc-
tamente. Solo un 60% se
diagnostican en la prime-
ra exploracion”. Debemos
tener presente esta etio-
logia en los casos de do-
lor cronico, asi como en
los casos de dolor agudo
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Figura 1. Anatomia lateral del tobillo que muestra la relacion de los tendones pero-
neos por su paso debajo del retinaculo peroneal superior (RPS) y del retinaculo pe-
roneal inferior (RPI). En el dibujo de la derecha un corte axial que muestra el borde
cartilaginoso de la corredera, la convexidad posterior del maléolo peroneal a nivel

como lesiones asociadas
en las entorsis de tobillo.
La patologia puede variar
desde tendinopatia a roturas parciales o comple-
tas e inestabilidad de los tendones.

El diagnodstico preciso y el tratamiento oportu-
no son importantes para minimizar el riesgo de
secuelas a largo plazo asociadas a estas lesiones.

Anatomia

Es importante conocer la anatomia, dado que exis-
ten diversas variaciones anatomicas que pueden
predisponer al desarrollo de patologia de estos
tendones. Los tendones peroneos se sitlan en el
compartimento lateral de la pierna y estan iner-
vados por el nervio peroneo superficial. Actdan
como eversores del pie y el PL desciende el primer
metatarsiano. Son los primeros musculos que se
contraen en respuesta a una inversion sibita del
tobillo. Son por tanto vitales para el control de la
estabilidad dinamica del complejo lateral del to-
billo??). El peroneo corto (PC) se inserta en la base
del quinto metatarsiano. El peroneo largo (PL) se
inserta en la primera cunay la base del primer me-
tatarsiano. En su recorrido distal hacia su insercion
se curvan alrededor de la punta del peroné den-
tro del tinel peroneo superior. Ambos se sitlian en
un tunel osteofibroso, por detras de la corredera
retromaleolar y recubiertos por el retinaculo pe-
roneal superior (RPS) que se extiende desde los
2 cm distales del maléolo peroneal hasta la pared
lateral del calcaneo (Figura 1).

A nivel del maléolo existe un rodete fibrocar-
tilaginoso que amplia la profundidad de la co-
rredera. Esta estructura evitaria la luxacion de

20

de la corredera y la situacion anterior del peroneo corto (PC) respecto al largo.

los tendones (Figura 2). Distal a la corredera se
separan en dos vainas diferentes y discurren por
la pared lateral del calcaneo donde a nivel del
tubérculo de los peroneos la membrana sinovial
se engrosa y constituye el retinaculo peroneal in-
ferior (RPI). A nivel de la entrada del PL en el td-
nel osteofibroso del cuboides se puede hallar un
hueso sesamoideo situado dentro de las fibras
del PL llamado os peroneum (OP). También po-
demos encontrar el os vesalianum en la insercion
del PCen la base del quinto metatarsiano, que no
debe confundirse con una fractura de la base del
quinto metatarsiano.

Existen varias variaciones anatomicas en esta
zona que podrian predisponer al desarrollo de le-
siones de estos tendones.

Figura 2. Imagen quirirgica. Se visualiza el fibrocarti-
lago y la concavidad de la corredera.
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Factores predisponentes
Vascularizacion

La literatura presenta controversia sobre la pre-
sencia de zonas avasculares en los tendones pe-
roneos. Estudios previos muestran tanto la exis-
tencia de zonas avasculares en ambos tendones®
como solo en el PL®. Ambos estudios concuerdan
en la existencia de zonas avasculares en la region
retromaleolar.

Mota et al.® concluyen en un reciente estudio
sobre 22 piezas cadaveéricas que ambos tendones
estan bien vascularizados por ramas de las arte-
rias peronea, tibial anteriory lateral plantar. En el
22,7% de los especimenes hallaron zonas avascu-
lares en el tendon del PC localizadas en la region
retromaleolar en un 4,5% y en su zona de inser-
cion en un 181%. El tendon del PL no presento
zonas avasculares.

Miasculos accesorios

En el compartimento lateral de la pierna pode-
mos hallar como variacion anatomica el musculo
peroneus quartus o cuarto peroneo (CP) con una
incidencia de entre un 10y un 22%, y el peroneus
quintus (PQ) con una incidencia de entre el 18
y el 34%". Ambos se originan en el tercio distal
del peroné y hay que diferenciarlos del musculo
peroneus tertius que se localiza en el comparti-
mento anterior. El misculo CP tiene una insercion
variable, habitualmente en la pared lateral del
calcaneo, mientras que el PQ se inserta en el dor-
so del quinto metatarsiano. Una sobreocupacion
del tlnel peroneo puede predisponer a la lesion
de estos, ya sea en solitario o en conjuncion con
otras patologias. Su relacion con las lesiones de
los tendones peroneos es controvertida®.

Profundidad de la corredera retromaleolar

Otro elemento que contribuye a la estabilidad de
los tendones es la profundidad de la corredera
retromaleolar. La morfologia del surco retroma-
leolar viene determinada en gran parte por su
porcion fibrocartilaginosa.

A nivel del maléolo peroneal, los tendones PC
y PL discurren por un tanel osteofibroso formado
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por el retinaculo peroneo superior (RPS), el fibro-
cartilago a nivel posterolateral y la corredera retro-
maleolar anteromedial. La integridad del retinaculo
superior es el factor mas critico en la subluxacion o
dislocacion de los tendones peroneos™™.

Una corredera plana o convexa propiciaria la
luxacion tendinosa, aunque no existe una eviden-
cia absoluta2s),

Vientre muscular de implantacion baja

El mulsculo PL es completamente tendinoso
3-4 c¢cm proximal al extremo distal del maléolo
peroneal. En cambio, el vientre muscular del PC
puede extenderse distal al margen superior del
RPS, considerandose que presenta una implan-
tacion baja si supera el extremo del maléolo/™™),

Aunque esta disposicion anatomica también
se ha descrito en sujetos asintomaticos, se consi-
dera que es un factor predisponente para el de-
sarrollo de tendinopatia peroneal®.

Tubérculo peroneal

Un tubérculo prominente puede predisponer a
lesiones de los tendones, por lo que su escision
deberia ser considerada durante el tratamiento.

Os peroneum

La calcificacion del OP puede predisponer a la le-
sion o dislocacion del tendon PL.

Diagnastico clinico

La historia clinica reflejara si el dolor es agudo, si
esta relacionado con una entorsis o si es de tipo
cronico. También indicara si presenta inestabili-
dad cronica del tobillo y si el paciente ha notado
un resalte a nivel retromaleolar, lo que podria su-
gerir una posible luxacion o subluxacion.

La exploracion clinica debe focalizarse en la lo-
calizacion del dolor retromaleolary la presencia de
edema a este nivel, y si existe laxitud del tobillo
asociada a una lesion del ligamento lateral externo.

Las molestias asociadas con las lesiones del PC
se localizan habitualmente en la region retroma-
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leolary la punta del peroné, mientras que las aso-
ciadas con el PL se localizan con mayor frecuencia
en el tubérculo peroneo y el surco cuboideo. En
caso del sindrome del OP, los pacientes pueden
referir una sensacion de “pisar una piedra”®.

Para visualizar la luxacion de los tendones, el
paciente debe realizar una circunduccion del to-
billo empezando con flexion plantar y eversion.
La subluxacion o la luxacion pueden ser eviden-
tes en la exploracion inicial o pueden provocarse
con la prueba de eversion contra resistencia.

Es fundamental valorar la alineacion del retro-
pié y de la extremidad y, en caso de deformidad,
valorar si es reductible o no (Figura 3) Los pacien-
tes con varo del retropié deben ser explorados
para descartar patologia neuromuscular (Char-
cot-Marie-Tooth) y no hay que desestimar aque-
llos pacientes con varo sutil del retropié. La po-
sicion cavovaro coloca en situacion de tension a
las estructuras laterales, como el ligamento talo-
fibular anterior y los tendones peroneos, durante
la marcha normal. Esto puede provocar inestabili-
dad lateral del tobillo, desgarros de los tendones
peroneos y fracturas por estrés de los metatar-
sianos laterales y el cuboides™"”. También debe-
mos valorar los pacientes con pies planos valgos
en los que puede existir un pinzamiento de los
tendones entre el peroné y la pared lateral del
calcaneo.

Los pacientes que han sufrido una fractura de
calcaneo pueden presentar un ensanchamiento
de la pared lateral que ocasionara una compre-
sion de los tendones a este nivel. La fractura de
calcaneo también puede asociarse a una luxacion
0 subluxacion de los tendones peroneos a nivel

del RPS que frecuentemente pasa desapercibida
en el momento de la fractura®".

Diagnostico por imagen

El estudio radiologico se debe realizar de am-
bas extremidades y en carga, para poder valorar
desaxaciones (en varo o valgo) y asimetrias. En la
proyeccion anteroposterior de tobillos se puede
observar si existe un arrancamiento de la pared
lateral del maléolo peroneal que indica una avul-
sion del RPS (signo indirecto de luxacion conoci-
do como fleck sign). En el perfil podemos valorar
la presencia de un OP (Figura 4). La proyeccion
oblicua puede mostrar un tubérculo peroneal hi-
pertrofico a nivel de la pared lateral del calcaneo.

En el caso de una lesion aguda, la European
Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy (ESSKA) recomienda seguir las nor-
mas de Otawa®,

La resonancia magné-
tica (RM) puede mostrar
patologia  concomitan-
te, como una artropatia
subastragalina, lesiones
osteocondrales del as-
tragalo, lesiones del li-
gamento lateral externo,
etc. La tendinosis o la te-
nosinovitis se visualizan
mejor en las imagenes
en T2 con un aumento de
la senal del tendon vy li-

Figura 3. Paciente con varo retropié derecho, test de Coleman positivo.
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Figura 5. La resonancia magnética (RM) muestra engrosamiento y roturas longitu-
dinales del tendén peroneo corto (PC) a nivel retromaleolar e inframaleolar acom-
panandose de gran distension de la vaina por liquido sinovial hasta su insercion
distal. En el recorrido inframaleolar el tendon rodea un tubérculo de los peroneos
hipertrofiado. El tendén peroneo largo (PL) esta engrosado y se acompana de li-
quido en su vaina en relacion con cambios de tenosinovitis.

(Figura 5). Hay que tener en cuenta que las ima-
genes de RM pueden presentar el fenomeno del
angulo magico; esto se da cuando el tendon su-
fre una angulacion de mas de 55°, como ocurre
distal al maléolo peroneal, y puede dar una falsa
imagen de rotura®. La obtencion de imagenes
del tobillo en flexion plantar puede aumentar
la precision del estudio, al separar los tendo-
nes peroneos en la vaina
y disminuir el efecto del

Tratamiento

Tendinosis o
tenosinovitis peroneal
(Figura 6)

Los tendones cuyo cur-
so cambia de direccion
0 que transcurren por
tineles oseos o debajo
de retinaculos, como los
tendones peroneos, es-
tan recubiertos por una
membrana sinovial en
estos puntos. No ocurre
asi con tendones que son
lineales, como el tendon
de Aquiles. Por ello, los
tendones peroneos pue-
den presentar, ademas
de tendinosis o degene-
racion de las fibras de
colageno, tenosinovitis, que es la inflamacion del
tendon y su vaina sinovial®.

El tratamiento inicial sera conservador, me-
diante reposo, frio local, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), la reeducacion funcional en
casos de sobrecarga por ejercicio y plantillas en
casos con desaxaciones. Si este tipo de tratamien-
to no funciona, se puede considerar inmovilizar

angulo magico®.

Conviene destacar
el papel creciente de la
ecografia, dado que se
trata de una exploracion
dinamica,
pendiente del técnico.
Permite visualizar luxa-
ciones, roturas®? y po-
sibles inestabilidades in-
travaina.

La tomografia compu-
tarizada (TC) puede mos-
trar un tubérculo pero-
neal hipertrofico al igual
que la RM y es (til en el

aunque de- —

Reposo, frio local, AINE, reeducacion funcional,
plantillas (si desaxaciones)

Inmovilizacion con bota

Ondas de choque

Sinovectomia + desbridamiento
(abierto o tenoscopia)

Exéresis

(si peroneo supernumerario o vientre implantacion bajo)

estudio de las secuelas
de las fracturas del calca-
neo.
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento de la tendinosis o tenosinovitis. AINE: antiinfla-
matorios no esteroideos; PRP: plasma rico en plaquetas.
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con una bota de marcha unas 6 semanas®. Las
infiltraciones con corticosteroides pueden pro-
ducir una rotura tendinosa y deben ser evitadas.
Sobre la utilizacion de plasma rico en plaquetas
(PRP), no se ha demostrado que tenga un efec-
to positivo sobre la curacion de la tendinopatia
peronea. Diferentes estudios han observado me-
joria clinica con reduccion del dolor tras la inyec-
cion peritendinosa de PRP para el tratamiento de
tendinopatias cronicas, pero estas han demostra-
do ser mas Utiles en tendinopatias de la extre-
midad superior??®_Ante la falta de evidencia, no
se puede recomendar su uso como tratamiento
estandar®?. En relacion con las ondas de cho-
que, existe baja evidencia y resultados variables.
Algunos estudios indican que el uso de ondas de
choque extracorporeas podria ser beneficioso en
el tratamiento de tendinopatias de la extremidad
inferior. Se recomienda su uso cuando existe clini-
ca tras 3 meses de tratamiento conservador®9),

En caso de persistir la sintomatologia, esta
indicado el tratamiento quirlrgico mediante si-
novectomia y desbridamiento del tendon si pre-
senta lesiones por tendinosis (abierta o por te-
noscopia)®#).

Si se asocia con un peroneo supernumerario,
un vientre de implantacion baja o un tubérculo
hipertrofiado, se realizara la exéresis de estos®¥.

Rotura de los tendones peroneos

Las roturas de los tendones peroneos pueden ser
parciales o totales. Cuando son parciales, son de-
fectos longitudinales que afectan a una seccion
mayor o menor del tendon. El tendon PC sufre ro-
turas con mas frecuencia que el largo™.

Se han propuesto varias teorias: el tendon PC
se subluxaria en caso de existir una laxitud o ro-
tura del RPS e impactaria con el borde posterior
del maléolo peroneal®, o bien, en el caso de una
entorsis de tobillo, el tendon PC quedaria pinzado
entre el maléolo y el PL. Con menor frecuencia,
ambos tendones pueden presentar roturas y esto
suele estar asociado a pies cavos varos. Las rotu-
ras pueden situarse a diferentes niveles. La clasi-
ficacion de Brandes Smith®® para la de PL puede
ser (til para los dos tendones (Tabla 1).

Solo los pacientes sintomaticos deben ser tra-
tados. Se desconoce la prevalencia exacta de las
roturas de los tendones peroneos, pero se estima
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Tabla 1. La clasificacion de Brandes Smith

Nivel rotura | Lesion asociada

Subluxacion o aumento del
contenido (peroneus quartus,

Zona A RPS . ;
quintus o vientre muscular de
implantacion baja)
ZonaB | RPI Hipertrofia tubérculo peroneal
ZonaC | Cuboides Lesion PL

PL: peroneo largo; RPI: retinaculo peroneal inferior; RPS: retinaculo
peroneal superior

que solo algunas son sintomaticas. En pacientes
cuya sintomatologia y la exploracion fisica sugie-
ren que la causa es una rotura tendinosa, pero
que presenta imagenes negativas, el tratamiento
conservador (inmovilizacion, modificacion de la
actividad, fisioterapia y antiinflamatorios) es la
primera opcion. Si falla, la recomendacion de la
ESSKA en estos casos seria la realizacion de una
tenoscopia.

En cuanto al tratamiento quirlrgico, Redferny
Myerson propusieron 3 tipos de lesiones: tipo |,
cuando los dos tendones estan casi intactos;
tipo Il, cuando un tendon esta roto y el otro es
reparable o esta intacto; y tipo I, cuando ambos
estan rotos y no son reparables. En el tipo IlIA el
musculo no presenta excursion proximal y en el
[11B si presenta excursion®”.

En el caso de las lesiones de tipo |, si ambos
tendones tienen lesiones reparables, se procede-
ra al desbridamiento y su reparacion por tubuli-
zacion, que consiste en suturar el tendon sobre si
mismo. Este procedimiento puede realizarse por
abordaje abierto o bien por tenoscopia, seguido
de un abordaje mini open®®.

En el caso de las lesiones de tipo Il, caracteri-
zadas por el desgarro de un tendon asociado con
un tendon restante con una excursion adecuada,
clasicamente se ha sugerido que, si la rotura afec-
ta a menos del 50% del tenddn una vez desbrida-
do, este puede ser reparado mediante tubuliza-
cion (Figura 7), pero si afecta a mas del 50% debe
realizarse una tenodesis®®. Segin la ESSKA esta
recomendacion es arbitraria y no esta basada en
la evidencia. Es mejor reparar un tendon, siempre
que una vez reparado resista a la traccion ejer-
cida por el cirujano®. Se han publicado buenos
resultados en cuanto a escalas de valoracion, asi
como de vuelta a la actividad fisica™749),

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104
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Figura 7. Rotura de tendén peroneo corto (PC) asociado a vientre de implan-
tacion baja. A: abordaje retroperoneal e identificacion de nervio sural, con los
tendones peroneos aparentemente normales; B: visualizacién de rotura longitu-
dinal del PC y vientre muscular de implantacion baja; C: tubulizacién del tendén;
D: reduccion de los tendones y comprobacion de su estabilidad; E: no se requiere

Si no se aprecia una
excursion muscular proxi-
mal (tipo IlIA), se reco-
mienda la transferencia
tendinosa con el flexor
hallucis longus (FHL) o
flexor digitorum longus
(FDL)“). La mayoria de
los autores prefieren la
transferencia del FHL, ya
que tiene una longitud
superior, mayor potencia
y recorrido similar®,
Esta técnica implica la
seccion del tendon a ni-
vel del nudo de Henry pa-
sandolo proximal y luego
posteriormente alrededor
de la tibia y el perong, y
uniéndolo distalmente al
tendon PC restante o a
través de un tlnel 0seo

profundizar la corredera.

Por el contrario, Danna y Brodsky, basandose
en sus observaciones, justifican realizar la esci-
sion del corto (cuando la rotura afecta a mas del
50%) y su tenodesis al largo, porque el tendon del
musculo corto reparado suele acabar adherido al
PL, causando dolor debido a la restriccion de la

excursion del tendon®?.

No obstante, estudios
en cadaver han demos-
trado que la tenodesis no
restaura completamente
la biomecanica de los ten-
dones, especialmente en
el caso de la tenodesis del
PC al PL. El uso de auto- o
aloinjertos si consigue res-
taurar la tension distal, por
lo que podria desbancar el
uso de la tenodesis“V.

Por Gltimo, en el caso
de las lesiones de tipo I,
cuando ambos tendones
son irreparables, debe-
mos determinar si existe
viabilidad de los vientres
musculares y una correc-
ta excursion.

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104

en la base del quinto me-

tatarsiano con sutura a si
mismo en un bucle o con un tornillo de biointer-
ferencia®. Las transferencias de FDL y FHL pue-
den presentar déficits de balance y fuerza a largo
plazo™. Por ello, deben reservarse para aquellos
casos en los que la tenodesis o los injertos sean
insuficientes.

Ambos tendones
casi intactos

Un tendon con extrusion

Desbridamiento + reparacion
por tubulizacion

Tipo |

Tenoscopia + miniopen

adecuada junto con
tendon irreparable

Tubulizacion + desbridamiento
(independiente % afecto)

Tipo Il

Tenodesis (en duda, no restauracion
correcta biomecanica)

No excursion muscular
proximal

Tipo llIA Transferencia tendinosa (FHL o FDL)

Si excursion muscular
proximal

Tipo 1B

Injerto de interposicion

Figura 8. Algoritmo del tratamiento de las roturas tendinosas. FDL: flexor digi-
torum longus; FHL: flexor hallucis longus.
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Si existe excur-
sion  muscular proximal
(tipo 11IB), se puede utili-
zar un injerto de interpo-
sicion. Se ha estudiado el
grado de infiltracion gra-
sa en el PC comparando
pacientes con desgarros
parciales y pacientes con-
troles sanos. La clasifica-
cion de Goutallier (estu-
dio del manguito de los
rotadores con RM) podria
ser de utilidad para de-
terminar el estado de la
musculatura y asi decidir
el tratamiento correcto®®,

o
(@

Tendon peroneo largo
Borde fibrocartilaginoso
Tenddn peroneo corto

Retinaculo peroneo superior

v

s A

Los injertos tendinosos se
suturan proximalmente a
la union miotendinosa del
PC mediante una técnica Pulvertaft y distalmen-
te se pueden suturar al munon del PC también
mediante Pulvertaft o en la base del quinto me-
tatarsiano mediante un tornillo interferencial con
resultados similares*’“®. Si la vaina tendinosa es
fibrotica, se habia aconsejado realizar una técnica
en dos tiempos“*9. Redfern y Myerson describie-
ron la recidiva de la fibrosis a pesar de realizar
el procedimiento en dos tiempos. Por ello, esta
técnica ha caido en desuso®. En la Figura 8 se
describe el algoritmo de tratamiento.

Inestabilidad (luxacién, subluxacién) de
los tendones peroneos

El mecanismo mas frecuente es la contraccion for-
zada excéntrica de los tendones peroneos com-
binada con la dorsiflexion y eversion del tobillo,
tipico en esquiadores. También se ha observado
que una flexion plantar forzada combinada con
una eversion del retropié puede desencadenar la
luxacion de los tendones peroneos, sobre todo en
deportes de desplazamiento lateral, como el ba-
loncesto, patinaje sobre hielo, fitbol o tenis.

En casos cronicos, los esguinces de repeticion
pueden llevar a una incompetencia del RPS, pro-
vocando una inestabilidad secundaria®”.

La clasificacion de Eckert y Davis describe 3 ti-
pos de lesiones. En el grado | se produce una
avulsion del RPS desde el maléolo peroneal y los
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Figura 9. Clasificacion de la luxacién de los tendones peroneos de Eckert y Davis
ampliada por Oden con el cuarto grado.

tendones quedan situados entre el hueso y el pe-
riostio; es el tipo mas frecuente. En el grado Il el
borde de fibrocartilago se arranca junto al retina-
culoy los tendones se sitlan entre el fibrocartilago
y el perongé; y en el grado Il se produce una avul-
sion de una fina capa de hueso desde el maléolo
peroneal, dando lugar al fleck sign®. Oden anadio
un cuarto grado donde el retinaculo se desgarra
desde su insercion posterior a nivel del calcaneo
y la fascia del tendon de Aquiles y el tendon se
sitban superficiales al retinaculo (Figura 9)®.

En cuanto al tratamiento, las lesiones agudas
pueden ser tratadas mediante inmovilizacion,
aunque con una baja probabilidad de éxito (al-
rededor del 50%). Las lesiones de grado Il serian
las que tienen mas probabilidades de éxito®.
Consiste en inmovilizar con botina de yeso en
equino durante 6 semanas, excepto si asocia una
lesion del ligamento lateral externo, que debera
inmovilizarse en neutro para no comprometer la
correcta cicatrizacion del ligamento. La mayoria
de los casos requeriran tratamiento quirdrgico. La
ESSKA recomienda diferenciar entre lesiones agu-
das y cronicas segln el tipo de paciente.

Lesiones agudas en pacientes no
deportistas

Inicialmente, se recomienda el tratamiento con-
servador y, aunque hasta un 50% puede presen-

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104
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tar recurrencia, el tratamiento quirlrgico secun-
dario no presenta peores resultados ni modifica
las posibilidades quirirgicas®. Las opciones qui-
rdrgicas son la reduccion de los tendones, la re-
paracion directa del RPS y la profundizacion del
surco retromaleolar, que se pueden realizar tanto
de forma abierta como endoscopica.

En el caso de cirugia abierta, se realiza la repa-
racion directa del retinaculo®. No existe consenso
sobre si es necesario asociar la profundizacion del
surco en pacientes no deportistas®. Es importante
no dejar en excesiva tension el RPS para no pro-
vocar conflictos de espacio. Si optamos por el tra-
tamiento endoscopico, se recomienda realizar un
desbridamiento del borde lateral y asociar la pro-
fundizacion del surco retromaleolar, siendo la re-
paracion del RPS opcional.
El uso de anclajes 0seos y
nudos se puede relacio-
nar con irritacion y dolor,
sobre todo en zonas con
escaso tejido subcutaneo,
por lo que se han disena-
do técnicas sin nudos®.

Lesiones agudas en
atletas

El tratamiento de elec-
cion es quirdrgico. En at-
letas si se recomienda
incluir profundizacion del
surco retromaleolar. Tan-
to el tratamiento abierto
como el endoscopico son
correctos. El tratamien-
to endoscopico presenta
menores tasas de com-
plicacion y una reincor-
poracion al deporte mas
precoz(38,56).

Lesiones cronicas

Son secundarias a lesio-
nes no diagnosticadas o
no tratadas. Existen dife-
rentes opciones quirlrgi-
cast: maléolo peroneal.

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104

- Reparacion y refuerzo del retinaculo superior:

misma técnica que para las lesiones agudas.

- Transferencia de partes blandas: destinadas

a reforzar el retinaculo y estabilizar los ten-
dones peroneos. Se han descrito diferentes
técnicas utilizando tendon de Aquiles, PC,
musculo plantar o injerto de gracilis.

- Redirigir los tendones peroneos: la mayoria

de las técnicas utilizan el ligamento pero-
neo-calcaneo. Se ha observado una tasa alta
de lesiones del nervio sural asociadas y rigi-
dez del tobillo.

- Bloqueo 0seo: basadas en osteotomias para la

profundizacion del surco retromaleolar. Bue-
nos resultados, aunque con alta tasa de com-
plicaciones (fracturas, irritacion de los tendo-

Figura 10. Paciente con luxacion recidivante. Vientre de implantacion baja que
se reseca. Retensado del retinaculo que se refuerza con colgajo de periostio de
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nes, dolor cronico, no
uniones o recurrencia
de la luxacion).

- Profundizacion  del
surco retromaleolar:
permlte corregir un (abiertgl::ireanrgicf:cépico)
surco convexo, aun-

que también es til
en surcos con una

Conservador

morfologia normal.
- Refuerzo con perios-

En el consenso de la
ESSKA-Ankle and Foot As-

sociates (AFAS) de 2018 se Figura 12. Tratamiento de la luxacion/subluxacién de los tendones peroneos.

recomienda la estabiliza-
cion quirdrgica con pro-

fundizacion del surco retromaleolar, ya que me- Si existen estructuras que ocupen el espacio
jora la acomodacion de los tendones peroneos retromaleolar (vientre de implantacion bajo o pe-
si estos estan acortados (Figura 11). En todos los roneus quartus), deberemos resecarlas.

tipos de inestabilidad, siempre que se aborden En la Figura 12 se muestra el algoritmo de tra-

de forma abierta, se ha de reparar el RPS®. tamiento descrito.

Figura 11. Imagen intraoperatoria de profundizacion de corredera. Ay B: en este
caso se procedio a levantar una tapa del suelo de la corredera con escoplo y fre-
sar el fondo de hueso subcondral. Posteriormente, se recoloca la tapa sin sintesis
y se sutura el retinaculo con retensado si es redundante en el caso de inestabi-
lidad; C y D: se profundiza la corredera con el método indirecto mediante una
broca de 4,5 mm y posteriormente se impacta el suelo de la corredera.
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Luxaciones intravaina

Lesion de reciente des-
cripcion caracterizada por
una clinica de dolor y dis-
funcion de los tendones
peroneos, sin luxacion o
subluxacion reproducible
a la exploracion fisica®.

La luxacion intravaina
se da cuando existe un
cambio en la posicion en-
tre los tendones PC y PL
dentro del surco retroma-
leolar y con un retinaculo
proximal integro. Se defi-
nen dos tipos de luxacion
(Figura 13).

En el tipo A se da un
cambio relativo de posi-
cion entre ambos tendones
sin que estos ni el retina-
culo superior presenten le-
sion alguna. Es el tipo mas
frecuente. En el tipo B el PL
se luxa a través de un des-
garro longitudinal del PC.

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104



U. Jambrina et al.

1 .— 2 2
S/ 2 O 1 @Q{
]
Normal Tipo A Tipo B

Figura 13. Clasificacion de las luxaciones intravaina seglin Raikin (1: peroneo cor-
to; 2: peroneo largo).

Cambio de posicion
entre ambos tendones

Profundizacion surco
retromaleolar
Profundizacion surco

retromaleolar

Tubulizacion peroneo
corto

Luxacion PL a traves
desgarro PC

Figura 14. Algoritmo de tratamiento de las luxaciones intravaina. PC: peroneo
corto; PL: peroneo largo.

La ecografia permite
una evaluacion dinamica
de la lesion.

El tratamiento se basa
en realizar una profundiza-
cion del surco retromaleo-
lar. En lesiones de tipo B se
debera reparar el tendon
PC (Figura 14). Vega et al.
describen el tratamiento
de 6 pacientes mediante
tendoscopia,  realizando
profundizacion del surco
retromaleolar en 2 casos
y exéresis de un vientre
de implantacion baja o un
peroneo quartus, siendo

Sindrome del os
peroneum

Se trata de una patologia
poco frecuente que in-
cluye un amplio espectro
de situaciones: la frac-
tura aguda o cronica del
OP con o sin diastasis, la
rotura parcial o total del
PL, un tubérculo peroneal
hipertrofico que atrape al
OP o0 una tenosinovitis sin
rotura.

Las roturas parciales
pueden ser tratadas de
manera conservadora con
plantilla y cambio de ac-
tividad. Las infiltraciones
con corticoides deben
considerarse con precau-
cion.

Las consecuencias de
la rotura completa del PL
no se han definido clara-
mente. Si persiste la clini-
ca, la cirugia consistira en
la exéresis del OP si existe

una técnica segura y con
mejoria de las escalas vi-
suales analogicas (VAS)®.
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Figura 15. Paciente con dolor lateral inframaleolar muy invalidante. Os pero-
neum asociado a hipertrofia del tubérculo de los peroneos. Exéresis de os pe-
roneum, tenodesis del peroleo largo (PL) al corto (PC) y reseccion del tubérculo.
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Figura 16. Paciente con inestabilidad crénica de los tendones peroneos sin laxi-
tud de tobillo y varo del retropié derecho. A: imagen preoperatoria con varo del
retropié; B: imagen postoperatoria con correccion del varo; C y D: movimientos
de circunduccion del tobillo que muestran la luxacion tendinosa durante la ever-
sion; E: via de abordaje mediante dos incisiones, una sobre el maléolo peroneal
y otra posterior para la osteotomia del calcaneo; F y G: muestran la laxitud del
retinaculo, que esta despegado del maléolo peroneal y permite la luxacién de
los tendones. Se practico osteotomia lateralizadora del calcaneo. H e I: se puede
observar la corredera retromaleolar plana que se profundiza; J: se retensa el reti-
naculo mediante puntos transoseos previa cruentacion del reborde maleolary se
sutura por encima el retinaculo despegado del maléolo como refuerzo.
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y la sutura del tendon PL
(técnica dificil si la rotura
se produce proxima al cu-
boides) o la tenodesis al
PC si la sutura no es posi-
ble (Figura 15)1%59).

Tratamiento de las
patologias asociadas

La mayoria de los pacien-
tes con patologia de los
tendones peroneos sin
etiologia traumatica pre-
sentan un varo del retro-
pié. Esto debe valorarse
durante la exploracion. En
estos casos se aconseja el
tratamiento con plantillas
correctoras del varo en el
caso de tendinopatia. Si
ya existe una rotura, de-
bemos considerar asociar
a la reparacion tendinosa
una osteotomia laterali-
zadora del calcaneo con
o0 sin elevacion del primer
radio, dependiendo del
grado de deformidad™
(Figura 16).

Si existe una deformi-
dad en valgo en el con-
texto de un pie plano
deberemos considerar la
correccion mediante os-
teotomia medializadora
del calcaneo. No existe
una clara evidencia de
cuando asociar osteoto-
mias en el caso de que la
sintomatologia se deba
solo a los tendones pe-
roneos y se desaconseja
en deportistas de alto ni-
vel, ya que puede perju-
dicar su reincorporacion
a la practica deportiva®.
En los casos en que se
asocie una inestabilidad
del tobillo, debera aso-

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104
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Figura 17. La luxacion de tendones peroneos asociada
a una fractura de calcaneo puede repararse mediante
un miniabordaje durante la cirugia del calcaneo, pero
si no se diagnostica en la fase aguda debera ser trata-
da como una inestabilidad cronica.

Figura 18. Secuelas de fractura del calcaneo con compresion de los
tendones peroneos con ensanchamiento de la pared lateral del cal-
caneo y luxacion inveterada. Apertura del retinaculo peroneal supe-
riory alargamiento en Z de los tendones luxados. Exéresis de la pared
lateral con escoplo y sierra. Profundizacion de la corredera. Artrode-
sis de la articulacion subastragalina por artropatia degenerativa. tes.

Rev Pie Tobillo. 2024;38(2):89-104

ciarse una reparacion del ligamento lateral ex-
terno (LLE).

Se ha descrito la inestabilidad de los peroneos
asociada a rotura del retinaculo en el momento
de la fractura de calcaneo ocasionando inestabi-
lidad de los tendones. Es til valorar las image-
nes de TC de la fractura, porque pueden mostrar
la luxacion de los peroneos y debe ser reparada
cuando se sintetice la fractura® (Figura 17).

Si la sintomatologia peroneal es secundaria a
una fractura del calcaneo se realiza la exostecto-
mia de la pared lateral asociada a otros gestos
como artrodesis subastragalina u osteotomias,
segln las secuelas que haya causado la fractura
(Figura 18).

Conclusiones

La patologia de los tendones peroneos
es mas frecuente de lo que se consi-
deraba. Su diagnostico precoz es im-
portante para evitar el deterioro pro-
gresivo de los tendones y la disfuncion
del tobillo. Es imprescindible el cono-
cimiento de esta patologia para poder
diagnosticarla por la clinica y la explo-
racion fisica. Las pruebas complemen-
tarias son necesarias para concretar
el diagnostico e indicar el tratamien-
to adecuado. La cirugia esta indicada
cuando falla el tratamiento conserva-
dor. Los malos resultados pueden de-
berse a factores predisponentes, como
la inestabilidad del tobillo, el pie cavo
o plano, el retropié varo o tendones ac-
cesorios, entre otros.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales.
Los autores declaran que para esta in-
vestigacion no se han realizado expe-
rimentos en seres humanos ni en ani-
males.

Confidencialidad de los datos. Los
autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo so-
bre la publicacion de datos de pacien-
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