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Introducción

Clásicamente, las rupturas de los tendones peroneos 
se han considerado poco frecuentes(1). Sin embargo, 
los estudios anatómicos y clínicos actuales(2-5) ponen de 
manifiesto un aumento de su frecuencia, en ocasiones 
asintomáticos o concomitantes con otras patologías del 
tobillo. Las rupturas aisladas son, frecuentemente, con-
secuencia de lesiones en inversión del tobillo. La inci-
dencia de desgarros en el tendón peroneo corto (TPC) 
encontrada en cadáver va del 11% al 37%, siendo mu-
cho menos frecuente su incidencia en el tendón pero-
neo largo (TPL)(5,6).

La ruptura de ambos tendones descrita en pacientes 
operados de lesiones de los peroneos alcanza el 38%(7).

En un estudio de 45 pacientes intervenidos por rup-
tura de tendones peroneos, Dombek(8) observa un 88% 
de afectación del TPC y un 13% del TPL.

La ruptura de los tendones peroneos puede ser agu-
da o crónica. Sin embargo, en la práctica clínica diaria 
las rupturas de los tendones peroneos son crónicas, de-
bido al tiempo de duración de los síntomas(3,9).

La lesión del TPC se suele localizar en la región del 
surco o canal retromaleolar, a nivel de la punta del ma-
léolo peroneal, mientras que la del TPL puede localizar-
se en el canal retromaleolar, junto a la apófisis troclear 
lateral del calcáneo o en la región de la decusación del 
cuboides(5,10).

Las rupturas del TPL son frecuentes en lesiones de-
portivas por avulsiones del tendón a nivel del os pero-
neum. A pesar de ello, la presencia de un os peroneum 
no parece predisponer a un desgarro del TPL. Un factor 
que contribuye a la patomecánica de producción de 
desgarros del TPL son las fuerzas de cizallamiento a las 
que es sometido el tendón en la zona de decusación 
del cuboides. Así, cualquier situación que provoque un 
sobreuso del TPL puede producir una lesión crónica 
del mismo. Esto explicaría por qué la debilidad en las 
estructuras ligamentarias externas del tobillo pueden 

 relacionarse con los desgarros del TPL, o por qué existe 
relación entre el pie cavo-varo y los desgarros de dicho 
tendón(3,9).

Los síntomas y signos de las rupturas pueden ser 
más o menos evidentes, y variar según la gravedad. Por 
este motivo, su diagnóstico no siempre es sencillo, pu-
diendo pasar desapercibido.

Etiología

La etiología de las rupturas de los tendones peroneos 
es controvertida. Munk y Davis sugieren dos posibles 
mecanismos etiopatogénicos para las lesiones fisurarias 
del TPC(11). Un mecanismo sería la lesión del tendón pro-
ducida por una subluxación repetida del tendón como 
resultado de una laxitud o ruptura del retináculo pero-
neal superior, o por la presencia de una inestabilidad 
ligamentaria lateral del tobillo. El roce o atrapamiento 
con el ángulo posterolateral del peroné iría lesionando 
progresivamente el TPC(12,13). Un segundo mecanismo 
lesional sería el desgarro longitudinal del TPC por atra-
pamiento en el surco retromaleolar y compresión del 
mismo por el TPL en los traumatismos en inversión(14).

Sin embargo, es importante recordar que existen 
factores anatómicos que contribuyen al desarrollo de 
rupturas en los tendones peroneos: 

1.  La alineación del tobillo y del retropié es un factor 
importante que predispone a la patología de los 
tendones peroneos. Un pie cavo-varo puede pro-
vocar sobrecarga de los tendones peroneos du-
rante la actividad, lo que induciría una tendinosis 
y desgarros, sobre todo del TPL(15,16).

2.  Un canal retromaleolar convexo o poco profundo 
puede contribuir en la incompetencia del retináculo 
peroneal superior, causando, como consecuencia, 
una subluxación de los tendones peroneos(12,17-19).

3.  La constante compresión del TPL sobre el TPC en 
la dorsiflexión del tobillo(12).

Antonio Dalmau Coll

Hospital Asepeyo Sant Cugat (Barcelona)

Rupturas de los  
tendones peroneos

5



Rupturas de los tendones peroneos

40

4.  La inestabilidad ligamentaria lateral crónica de to-
billo(13,20,21).

5.  La hipertrofia del tubérculo peroneal y/o promi-
nencias o espículas óseas en el trayecto del canal 
retromaleolar(20-23).

6.  La presencia de un peroneo cuarto o de una in-
serción distal del vientre muscular del TPC en la 
vaina tendinosa aumentan la presión por ocu-
pación de espacio en el túnel peroneal durante 
la dorsiflexión del tobillo, predisponiendo a la 
ruptura longitudinal de ambos tendones pero-
neos(20,21,24-26).

Presentación clínica y exploración

En general, las rupturas de los tendones peroneos cur-
san con dolor posterolateral del tobillo y tumefacción a 
lo largo de la vaina de los tendones peroneos. En las le-
siones del TPL, el dolor también puede localizarse en la 
corredera del cuboides o en la zona plantar. Igualmen-
te, los pacientes refieren muchas veces antecedentes de 
esguinces de repetición o de inestabilidad ligamentaria 
lateral de tobillo(2,27). Esta sintomatología suele ser más 
evidente en pacientes jóvenes, mientras que los ancia-
nos pueden ser prácticamente asintomáticos(28).

Sobel et al.(29) describieron el síndrome del os pero-
neum doloroso. Este síndrome comprende un abanico 
de cuadros postraumáticos relacionado con los tendo-
nes peroneos, como son la fractura aguda del osículo o 
diastasis de un os peroneum multipartito, la fractura cró-
nica del osículo asociada con tenosinovitis estenosante 
del TPL, la ruptura parcial o completa del tendón del TPL 
cerca del os peroneum, o el atrapamiento del TPL y del 
os peroneum por un tubérculo peroneo hipertrofiado.

A la exploración, la tumefacción y la ocupación palpa-
ble del canal retromaleolar son los hallazgos más frecuen-
tes. Con frecuencia, la fuerza de los tendones peroneos 
está disminuida. Sin embargo, la ausencia de dicha debi-
lidad no descarta un desgarro o una ruptura tendinosa, ya 
que la eversión se puede ver compensada por la acción 
del peroneo tercero, del extensor largo de los dedos y del 
extensor largo del hallux(28). Para evaluar las rupturas del 
TPC se puede realizar la prueba de compresión del canal 
retromaleolar(12). Dicha exploración consiste en aplicar una 
presión manual en el surco retromaleolar con la rodilla del 
paciente en flexión de 90º y el pie en flexión plantar. La 
pérdida o la limitación de la flexión plantar del primer ra-
dio pueden indicar la ruptura del TPL.

En la exploración del paciente se debe valorar la 
alineación del retropié, ya que la desviación en varo se 
asocia con una alta incidencia de patología de los ten-
dones peroneos(15,16).

Exploraciones complementarias

Los estudios de radiología del tobillo y del pie en carga 
son imprescindibles para descartar lesiones traumáticas 
agudas o crónicas. De este modo, se puede observar la 
avulsión del os peroneum, cuyo desplazamiento proxi-
mal o fractura se correlaciona con rupturas parciales o 
completas del TPL, o la presencia de fracturas de cal-
cáneo, pinzamientos óseos laterales del tobillo, etc. La 
proyección axial de Harris es la mejor manera para eva-
luar radiológicamente el tubérculo peroneo y el canal 
retromaleolar. Una radiografía de alineación del retropié 
en la proyección de Saltzman(30) va a ser útil para identifi-
car un pie cavo-varo, así como para guiar el tratamiento 
posterior de la mala alineación en varo.

Por otro lado, la tomografía computarizada va a ser 
útil para definir mejor las anomalías óseas asociadas con 
los trastornos de los tendones peroneos.

La ecografía está ganando popularidad en el estudio 
de la patología de los tendones peroneos. La ecografía 
dinámica de alta resolución ofrece imágenes a tiempo 
real de lesiones que pueden pasar desapercibidas en 
otros estudios de imagen. En manos expertas, la eco-
grafía puede detectar desgarros de los tendones pero-
neos con un grado de exactitud del 90-100%, una espe-
cificidad del 85-100% y una sensibilidad del 100%(31-33). 
Las limitaciones fundamentales de la ecografía son el 
alto grado de dependencia del técnico y una curva de 
aprendizaje considerable.

La resonancia magnética es el método convencional 
para el estudio y planificación preoperatoria de las le-
siones de los tendones peroneos. Los cortes axiales per-
miten definir el contorno de los tendones peroneos. Los 
grados de sensibilidad y especificidad para el diagnós-
tico es variable según los autores(20,34,35). Por este motivo, 
aunque la resonancia magnética facilite la evaluación de 
los trastornos, la anamnesis y la exploración física son 
la base para el diagnóstico y el tratamiento definitivo(7).

Tratamiento

El tratamiento conservador de rupturas y desgarros de 
los tendones peroneos consiste en antiinflamatorios, fi-
sioterapia, modificación de la actividad y una inmoviliza-
ción que limite la inversión-eversión del tobillo. Sin em-
bargo, los síntomas pueden persistir pese al tratamiento 
conservador, sobre todo en caso de desgarros del TPC, 
de laxitud crónica lateral del tobillo, luxación o subluxa-
ción tendinosa y deformidades en varo del retropié(2,21).

En casos de inmovilización puede usarse una botina 
de yeso o una ortesis de marcha con control de movili-
dad del tobillo. Una vez el paciente mejora del dolor, se 
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inicia la fisioterapia. La fisioterapia incluye estiramientos 
y tonificación progresiva, ejercicios de propiocepción y 
otras modalidades de terapia física. En el caso de que 
no se produzca una mejoría clínica en un plazo com-
prendido entre tres y seis meses, se le debe proponer al 
paciente un tratamiento quirúrgico.

El tratamiento quirúrgico de los desgarros o rupturas 
de los tendones peroneos varía según la gravedad de 
la lesión y de las lesiones asociadas. Por este motivo, 
algunos autores han intentado clasificar los grados de 
afectación patológica.

Sobel et al.(12) describieron cuatro grados de ruptura 
del TPC: grado I, cuando existe división o separación 
longitudinal del tendón; grado II, cuando hay un desga-
rro longitudinal de espesor parcial e inferior a 1 cm de 
diámetro; grado III, cuando el desgarro longitudinal es 
de espesor completo y de 1-2 cm de diámetro; grado IV, 
cuando el desgarro longitudinal es de espesor comple-
to y de más de 2 cm de diámetro.

Krause y Brodsky(2) clasifican las lesiones en dos ti-
pos según la afectación sea menor o mayor del 50% 
del diámetro transversal del tendón. Propusieron tratar 
los desgarros que comprometían menos del 50% de 
la superficie transversal mediante escisión de la zona 
afectada seguida de tubularización (Figura 1); y los que 
comprometían más del 50% de la superficie transversal, 
mediante tenodesis.

Redfern y Myerson(7) elaboraron un algoritmo para el 
tratamiento quirúrgico de los desgarros de los tendones 
peroneos basado en los hallazgos patológicos intraope-
ratorios. Estos autores tienen en cuenta no sólo el grado 
de afectación del tendón, sino también la funcionalidad 
de los mismos (Figura 2). En las lesiones de tipo I, en que 
ambos tendones están mayoritariamente indemnes y son 
funcionantes, se procede a la escisión de la lesión y a la 
reparación por tubularización. En las lesiones de tipo II, 

en que un tendón está desgarrado y es irreparable y el 
otro es funcionante, se procede a la tenodesis de los pe-
roneos.

Para las transferencias tendinosas es recomendable 
el tendón del flexor largo de los dedos al TPC, debido a 
que su excursión y porcentaje de trabajo son similares a 
los del TPC. La transferencia puede realizarse insertan-
do el tendón en el muñón distal del TPC o directamente 
en la base del quinto metatarsiano. Para sustituir al TPL 
se han descrito plastias con el plantar delgado(3,28,36).

En aquellos casos en los que la musculatura del ten-
dón peroneal es funcionante, con excursión, y en el le-
cho tendinoso hay una mínima cicatrización o fibrosis, lo 
más habitual es realizar un injerto tendinoso con tendo-
nes isquiotibiales.

En los pacientes con ruptura crónica, en los que hay 
excursión del músculo proximal, pero con el lecho ten-
dinoso ocupado por fibrosis y que debe reconstruirse, 
se ha descrito una reconstrucción en dos tiempos(37). En 
un primer tiempo se desbrida cualquier resto de tendón 
y vaina sinovial, y se coloca una barra o implante tendi-
noso de silicona en el lecho de la vaina peroneal para 
reconstruir el trayecto tendinoso. A los tres meses, en 
un segundo tiempo, se completa la reconstrucción me-
diante transferencia diferida del flexor largo del dedo 
gordo al TPC.

En el postoperatorio, en general, debe mantenerse 
una inmovilización en descarga durante dos semanas. A 
continuación, puede colocarse una inmovilización con 
botina de yeso o bota para marcha durante dos sema-
nas más. La movilización debe iniciarse a las 4-6 sema-
nas de la cirugía. Las actividades deportivas no deberán 
iniciarse hasta que se haya completado una rigurosa re-
cuperación funcional.

Finalmente, es importante recordar que, para conse-
guir un resultado quirúrgico satisfactorio, debe tratarse 

Figura 1. Ruptura longitudinal del tendón peroneo lateral corto. Escisión de la lesión y reparación por tubularización.
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la patología que afecta al tendón peroneo y corregirse 
los trastornos asociados, como una inestabilidad cróni-
ca del tobillo o un retropié varo(2,21).
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Evaluación intraoperatoria de la lesión de los tendones peroneos
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indemnes

Escisión  
del desgarro 
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de excursión  
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proximal

Transferencia 
tendinosa
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del lecho  
tisular

Injerto  
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un tiempo
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Tipo III
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Tipo II
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peroneo lateral corto
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