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Biomecanica y patomecanica

Los tendones peroneos se encuentran activos durante el
periodo de apoyo del ciclo de marcha (Figura 1). Inician
su contraccidn en la fase de “contacto total”, cuando el
antepié se apoya en el suelo, y prolongan su actividad
hasta casi el final de la fase propulsiva®. Sus funciones
son las siguientes:

Tenddn del muasculo peroneo largo

Este tenddn, al ser posterior al eje de movimiento
del tobillo, contribuye a la flexion plantar del mismo
en el momento del despegue del ciclo de marcha.
Esta funcién plantar flexora es pobre debido a que

el tenddén tiene un brazo de palanca relativamente
corto. Por otra parte, al estar situado en la parte la-
teral del pie por fuera del eje de la subastragalina,
tiene una funcion pronadora del retropié, a través de
la subastragalina, siendo antagdnico a la accién de
los tibiales.

Durante el periodo de apoyo, la contraccién de los
peroneos traslada la carga del borde externo al borde
interno del pie, y ayuda también a transferir la carga a
la otra extremidad, cuando ésta inicia su contacto con
el suelo.

El hecho de que el tenddn peroneo largo (TPL) cruce
la planta del pie, de la parte lateral a la medial y de aba-
jo hacia arriba, para insertarse en la cara plantar de la
base del primer metatarsiano, comporta dos funciones
mecénicas importantes:
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Figura 1. Esquema del ciclo de marcha. La franja roja marca el periodo de accion de los peroneos en la fase de contacto total del pie.
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Figura 2. Descomposicion de la fuerza ejercida por el peroneo lateral largo. Cuando existe un valgo de calcaneo, la fuerza del vector que desciende del

primer metatarsiano disminuye.

Por un lado, el componente flexor de la fuerza ejerci-
da por el tenddn (Figura 2A) aplica la cabeza del primer
metatarsiano firmemente contra el suelo en la fase de
despegue de la marcha, estabilizando el primer radio,
que es el Ultimo elemento en despegar. Esta funcién se
ve disminuida cuando existe un valgo del retropié (Figu-
ra 2B), lo cual explica la metatarsalgia central que acom-
pafa muchas veces al pie plano, la inestabilidad dorsal
del primer radio y el metatarsus primus elevatus con ha-
llux flexus, que puede evolucionar al hallux rigidus y al
metatarso aducto.

Por otra parte, el componente abductor de la fuer-
za tiende a cerrar el antepié, proporcionando una es-
tabilidad en el plano transverso al mediotarso y parte
proximal del antepié. A esta estabilizacién contribuyen
también las expansiones plantares del tibial posterior,
que se entrecruzan con el TPL en esta érea del pie.

Tenddn del muasculo peroneo corto

Desde un punto de vista mecanico, el tenddn pero-
neo corto (TPC) comparte con el TPL alguna de sus
funciones.

En primer lugar, contribuye a la flexién plantar del to-
billo aunque, en este caso, la fuerza ejercida por el TPC

es minima por el hecho de que se encuentra muy cerca
del eje de movimiento del tobillo, y su brazo de palanca
es, por tanto, muy corto.

En segundo lugar, es también pronador de la sub-
astragalina. En esta funcién el TPC es mucho més po-
tente que el TPL, ya que tiene un brazo de palanca
mas potente con respecto al eje de la subastragali-
na. Participa también en la transferencia de carga del
borde externo al borde interno del pie y a la extremi-
dad contralateral.

El TPC, al insertarse en la base del quinto metatar-
siano, aplica firmemente este hueso contra el cuboides
y, a su vez, éste contra el calcaneo. Con esta accién se
estabiliza toda la columna externa del pie, o pie calcé-
neo, que es el que soporta el peso del cuerpo durante
el periodo de apoyo de la extremidad.

Cuando el TPC ejerce una fuerza pronadora exce-
siva, sea porque el musculo esté contracturado, sea
porque existe una insuficiencia del tibial posterior, se
produce un pie plano conocido clinicamente como “pie
plano peroneo espastico”.

No ocurre lo mismo cuando la contractura afecta al
musculo peroneo largo. Este musculo es, ademas de
pronador de la subastragalina, flexor plantar del primer
radio y, como ya se ha indicado, la fuerza plantar flexora
es mucho mas importante que la pronadora, por lo que




Relacion de fuerza, potencia y longitud
de fibras: peroneos vs. tibial posterior

Fuerza Potencia Longitud
(% del total) | (% del total) | fibras (cm)
Tibial posterior 6,4 6,4 41
Peroneo corto 2,6 2,7 4.1
Peroneo largo 55 6,2 4,7

su contractura provoca una importante verticalizacion
del primer radio. Esta verticalizacién hace que, al con-
tactar la cabeza del primer metatarsiano con el suelo, se
provoque una fuerza de reaccién que supina el retropié,
forméandose un pie cavo varo.

Es interesante el trabajo de Siver et al.?, que, basa-
dos en el principio de que la fuerza de un musculo es
proporcional a su area de seccién transversal, pesaron
y midieron la longitud de las fibras musculares para de-
terminar la fuerza relativa de los muisculos que actdan
sobre el tobillo y pie, obteniendo los siguientes resulta-
dos respecto a la accién del tibial posterior (inversor) y
los peroneos (eversores) (Tabla 1).

Etiopatogenia general

Existen multiples factores que predisponen a una ten-
dinopatia de los peroneos. Estos factores pueden ser
agrupados en tres grandes grupos, que seran desarro-
llados a continuacion:
Factores que dependen de las caracteristicas y
variaciones anatémicas de los propios tendones.
Alteraciones en la estructura 6sea de la extremi-
dad.
Alteraciones de las partes blandas.

Caracteristicas y variaciones anatoémicas
de los tendones peroneos

Dentro de este grupo podemos considerar los siguien-
tes factores:

Cambios en el eje de traccion

Los dos tendones peroneos descienden verticalmente
por la pierna y, a nivel de la punta del maléolo peroneo,
sufren un cambio de direccién para dirigirse hacia an-
terior en direccién a su insercién. El TPL, a nivel de la
hendidura del cuboides, sufre un segundo cambio de
direccién para cruzar la planta del pie e ir a insertarse
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en la zona plantar de la primera cufia o hueso cuneifor-
me medial, y en la base del primer metatarsiano. Estos
cambios de direccién en el eje mecénico de traccidn
comportan que, en el punto de giro, el tenddn se en-
cuentre mecanicamente mas solicitado, favoreciéndose
su rotura.

Zonas hipovascularizadas

La distribucién de los vasos sanguineos en los tendones
peroneos no es homogénea®:

El TPC se encuentra practicamente avascular en el
interior del canal retromaleolar, donde es comprimido
contra la pared 6sea del maléolo por el TPL.

El TPL tiene dos zonas avasculares. La primera entre
el maléolo peroneo y la apdfisis troclear del calcaneo, y
la segunda en la zona del cuboides en el punto donde
cambia de direccion.

Estas zonas avasculares de los tendones peroneos
favorecen, en primer lugar, la tendinosis y, posterior-
mente, la rotura del tenddn.

Variaciones anatémicas del os peroneum

Aproximadamente el 20% de la poblacion®® presenta
en el seno del TPL un hueso sesamoideo (os peroneum),
qgue se encuentra situado debajo del cuboides, en el
punto de cambio de direccién de este tenddn. Este
osiculo accesorio, que puede ser Unico, bi- o multiparti-
to (Figura 3), constituye una zona con mayor debilidad a
la traccién, y es el lugar donde frecuentemente se pro-
ducen roturas del TPL.

Debido a los cambios en el eje de traccidn, a las zo-
nas hipovascularizadas y a la presencia de un os pero-
neum, se establecen unos “puntos criticos” donde son
més frecuentes las lesiones de los peroneos. El TPC se
lesiona habitualmente detras del maléolo peroneo, y el
TPL se lesiona con mas frecuencia entre el maléolo y el
cuboides o en el os peroneum.

Insercion distal del vientre muscular
del peroneo corto

En el 90% de la poblacién, la unién musculo-tendino-
sa del musculo peroneo corto se sitda entre 27 mm
proximal y 13 mm distal a la punta del maléolo pero-
neo®. Se considera que un paciente presenta una in-
sercién distal del vientre muscular cuando el musculo
en extensién llega a méas de 15 mm distal a la punta
del maléolo®.

La presencia de fibras musculares del peroneo corto
es la causa mas frecuente de un contenido “anormal”
en el interior del tunel osteofibroso de los peroneos




Biomecénica y patomecanica. Etiopatogenia general

Figura 3. Radiologia de os peroneum bi- y tripartito.

a nivel del canal retromaleolar. Cuando se da esta cir-
cunstancia, el TPC tiene poco espacio dentro del canal,
tendiendo a subluxarse y, al entrar en conflicto con la
cresta del borde posterior del maléolo, puede fisurarse
y romperse (Figura 4A).

Presencia del peroneo cuarto
El vientre muscular del muisculo peroneo cuarto se

origina habitualmente de la masa muscular de los
musculos peroneos corto y largo. El tenddn descien-

de por la pierna, pasando por el surco o canal retro-
maleolar, y acaba insertdndose en la mayoria de los
casos a nivel de la cara lateral del calcaneo. Por este
motivo, se denomina también “musculo peroneo cal-
céneo”®. Su incidencia esta entre el 6,6% y el 27% de
la poblacién®.

Cuando se encuentra presente provoca, al igual que
en el caso anterior, por un mecanismo de compresion
por falta de espacio en el canal retromaleolar, una ten-
dencia a la subluxacién y rotura de ambos tendones pe-
roneos (Figura 4B).
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Figura 4. A: Esquema de vientre muscular bajo del PLC y esquema de rotura. B: Misma situacion en el caso de un cuarto peroneo.
Fuente: Johnson KA. Pie y Tobillo. Master en cirugia ortopédica. Philadelphia: Marban-Lippincott Raven Publishers; 1998.
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Figura 5. Imagenes clinica y quirtrgica de una hipertrofia del tubérculo de los peroneos.

Alteraciones de la estructura osea

Dentro de las alteraciones de la estructura dsea que
favorecen las tendinopatias de los peroneos, debemos
resaltar las siguientes:

Varo del retropié

Como se ha comentado al hablar de la biomecanica,
los tendones peroneos, especialmente el TPC, son
pronadores del retropié. Un varismo del calcaneo com-
porta una sobrecarga funcional de los peroneos en su
trabajo de estabilizar el retropié en posicién neutra,
sobre todo en la fase de contacto con el suelo al inicio
del ciclo de marcha. Ello implica que los tendones en
esta situacién se lesionan con gran facilidad, y expli-
caria por qué la cirugia reparadora de partes blandas,
realizada de forma aislada, fracasa habitualmente a
corto-medio plazo si no se alinea el calcaneo con el eje
de la extremidad inferior.

Hipertrofia del tubérculo de los peroneos

La apdfisis troclear del calcaneo —o tubérculo de los
peroneos— se encuentra presente en la poblacién
normal, y raramente tiene un tamafo superior a los
5 mm®Y. Por la parte superior de la misma discurre
el TPC, y por la parte inferior el TPL. En los casos
de hipertrofia de la misma (Figura 5) o en los casos
de rotacién interna del peroné, pueden producirse
tendinopatias compresivas de los tendones pero-
neos®.

Aplanamiento del canal retromaleolar

El surco o canal retromaleolar del peroné puede presen-
tar diferentes formas anatémicas®: céncavo, céncavo
con cresta intermedia, plano, convexo o irregular. Cuan-
do el surco es aplanado, convexo o irregular, deja de ser
continente, favoreciendo las luxaciones, las tendinitis y
las roturas longitudinales®”.

Fracturas de calcaneo

Las fracturas de calcdneo mal reducidas pueden
consolidar con un ensanchamiento de la tuberosi-
dad mayor del calcaneo. Este ensanchamiento pue-
de comportar una estenosis de los canales laterales
del calcaneo!®. Por este motivo, se pueden provocar
tendinopatias compresivas de los tendones peroneos
que obligan a una abertura y remodelacién del canal
lateral".

Alteraciones de las partes blandas

Dentro de este Ultimo grupo podemos considerar dos
situaciones que favorecen las lesiones de los tendones
peroneos:

Inestabilidad ligamentaria lateral crénica del tobillo
Cuando existe una lesién del complejo ligamenta-

rio lateral del tobillo se pierde la estabilizacion pasiva
que controla la inversién del pie. En estos casos, los
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Figura 6. Subluxacion de los peroneas con un movimiento de dorsiflexion y
eversion forzada del tobillo.

estabilizadores activos (musculatura peronea) se ven hi-
persolicitados en su funcién, produciéndose las tendini-
tis o roturas de los peroneos por sobrecarga.

Laxitud del retinaculo superior de los peroneos

Cuando existe una laxitud del retinaculo superior, los
tendones peroneos dejan de estar contenidos en el in-
terior del canal retromaleolar, por lo que los movimien-
tos de dorsiflexién y eversion forzada del pie tienden a
luxarlos (Figura 6).
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