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Resonancia magnética

Debido a su capacidad de diferenciación tisular y a su 
alta resolución espacial, la resonancia magnética (RM) 
es una técnica muy apropiada para la valoración del es-
tado de los tendones peroneos. Además, permite la va-
loración de las variantes anatómicas, tanto óseas como 
de partes blandas, y la detección de lesiones asociadas 
o que puedan ocasionar una clínica similar.

La RM rutinaria de tobillo proporciona habitualmen-
te una buena valoración de la patología tendinosa. En el 
caso de los tendones peroneos, si se sospecha la posi-
bilidad de una lesión en sus inserciones o zonas distales 
tendinosas, debe extenderse el estudio al pie. La RM de 
tobillo se realiza con el paciente en decúbito supino y 
la articulación en posición neutra. Se utilizan secuencias 
potenciadas T1 y DP, que proporcionan una buena ima-
gen anatómica, y secuencias potenciadas T2 con satu-
ración grasa y secuencias STIR, sensibles al líquido, que 
proporcionan realce de la patología. Deben estudiarse 
los tendones peroneos en los planos axial, sagital y co-
ronal. El plano axial es el que permite una mejor visuali-
zación y valoración de los tendones peroneos, tanto en 
el tobillo como a nivel del pie. Es muy útil también para 
la valoración de su vaina tendinosa, del retináculo pe-
roneal superior, de la anatomía de la corredera o canal 
retromaleolar, del tubérculo peroneal y de la eminencia 
retrotroclear de calcáneo. Las secciones sagitales son 
de ayuda para la valoración de la extensión de las ro-
turas. Finalmente, las secciones coronales son útiles en 
casos de rotura del tendón peroneo largo a nivel de la 
corredera del cuboides o en su trayecto plantar.

Anatomía normal

Los tendones peroneos se aprecian muy bien en las 
secciones axiales a nivel retromaleolar, donde aparecen 
como estructuras de baja señal en todas las secuencias 

y potenciaciones (Figura 1). El tendón peroneo corto 
(TPC), antero-medial al tendón peroneo largo (TPL), 
muestra una morfología aplanada que se adapta al bor-
de posterior del maléolo. El TPL aparece más globuloso 
y redondeado. Inmediatamente distales al maléolo pe-
roneal, ambos tendones se sitúan laterales al calcáneo, 
visualizándose correctamente en las secciones axiales 
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Figura 1. Sección axial potenciada en DP que muestra los tendones 
peroneos normales a nivel de la corredera retromaleolar. El tendón peroneo 
corto (flecha verde corta) muestra una morfología aplanada, mientras que 
el tendón peroneo largo (flecha verde larga) se muestra más globuloso. Se 
observa asimismo el retináculo peroneal (flechas blancas), originándose en 
la zona posterolateral de maléolo peroneal.  
m: masa muscular del peroneo corto; p: maléolo peroneal.
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(Figura 2). A este nivel pueden mostrar una señal au-
mentada en las secciones T1, secundaria al efecto de 
ángulo mágico que se produce cuando las estructuras 
tendinosas forman un ángulo de 55 grados con el vec-
tor principal del campo magnético(1). Este efecto des-
aparece en las secuencias potenciadas T2 y también 
colocando al paciente para la exploración en flexión de 
unos 20º, y no debe ser confundido con patología. Para 
valoración de las inserciones y del trayecto tendinoso 
distal son muy útiles las secciones axiales y coronales 
centradas en el pie, que los demuestran como estructu-
ras hipointensas, de baja señal (Figuras 3 y 4).

El principal estabilizador de los tendones a nivel re-
tromaleolar es el retináculo superior de los peroneos 
(RSP). El RSP se visualiza en las secciones axiales como 
una fina banda hipointensa que se origina en la zona 
posterolateral del maléolo peroneal, a veces asociada a 
una cresta fibrosa de señal baja, como la de una estruc-
tura meniscoide (Figura 1). Su inserción mas común se 

Figura 4. Sección coronal potenciada en DP a nivel del tarso anterior.  
Se observa el tendón peroneo largo (flecha verde) en su trayecto inferior al 
cuboides (C). Lateralmente se observa el tendón peroneo corto  
(flecha blanca) en su trayecto hacia la base del quinto metatarsiano.

C

Figura 2. Sección axial potenciada en DP que muestra los tendones 
peroneos normales a nivel de la cara lateral de calcáneo.  
El tubérculo peroneal (*) separa el tendón peroneo corto (flecha corta)  
del tendón peroneo largo (flecha larga). Se observa el retináculo inferior  
de los peroneos (punta de flecha) superficial a los tendones.

*

Figura 3. Sección axial potenciada DP a nivel del pie. Observamos la 
inserción normal del tendón peroneo corto (flechas blancas) en el tubérculo 
de la base del quinto metatarsiano (*). C: cuboides.
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localiza en la aponeurosis del tendón de Aquiles y en la 
cara lateral de calcáneo. Otras estructuras que contri-
buyen a la estabilización tendinosa, como el retináculo 
peroneal inferior (Figura 2), los ligamentos peroneo-cal-
cáneo (Figura 5), peroneo-astragalino posterior y tibio-
astragalino posterior, son visualizadas como bandas o 
imágenes lineales hipointensas. El surco o canal retro-
maleolar también juega un papel importante en la esta-
bilización de los tendones peroneos. La RM demuestra 
perfectamente la morfología variable del borde poste-
rior del maléolo peroneal (Figura 6). La forma cóncava 
está considerada como la más frecuente. La presencia 
de un borde posterior plano, convexo o irregular parece 
más agresivo y es un factor predisponente a la luxación 

y/o a la rotura longitudinal(2). No obstante, un reciente 
estudio ha demostrado la presencia de estas morfolo-
gías hasta en un 73% de individuos voluntarios asinto-
máticos(3).

Variantes anatómicas

Hipertrofia del tubérculo peroneal

Existen dos protuberancias en la pared lateral del cal-
cáneo: la eminencia retrotroclear y, anterior a la misma, 
el tubérculo peroneal o tróclea peroneal. Ambas protu-
siones pueden valorarse mediante secciones axiales y 

Figura 6. Morfología variable del borde posterior del maléolo peroneal. Secciones axiales potenciadas en DP que demuestran una morfología cóncava (a), plana (b), 
convexa (c) e irregular (d). Obsérvese en (d) irregularidad en la señal y morfología del tendón peroneo corto compatible con rotura longitudinal del mismo (flechas).

Figura 5. Músculo peroneus quartus. Secciones axiales potenciadas en DP ordenadas de craneal a caudal. A nivel de surco retromaleolar (a) se muestra la 
masa muscular posterior a los tendones peroneos, sobre los que pueden ejercer compresión. A nivel de pared lateral de calcáneo (b) se relaciona con el 
ligamento calcáneo-fibular (flecha verde). En (c) se observa la masa muscular proximal a su inserción directa en eminencia retrotroclear calcánea.  
Flecha larga: tendón peroneo largo. Flecha corta: tendón peroneo corto.
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coronales (Figura 7). El tubérculo peroneal se conside-
ra hipertrófico cuando su tamaño es mayor de 5 mm(3). 
Puede observarse edema en la medular ósea secundario 
a la patología tendinosa de vecindad(4). Una eminencia 

retrotroclear hipertrófica puede asociarse a la existencia 
de un músculo peroneo cuarto(5).

Os peroneum

Se trata de un hueso sesamoideo localizado en el inte-
rior del TPL en proximidad a la articulación calcáneo-
cuboidea. Este osículo aparece osificado aproximada-
mente en el 20% de los pacientes. En el estudio por 
RM, el osículo aparece como una señal aumentada en 
el interior del tendón, debido a que contiene medular 
ósea o cartílago. Esta imagen no debe confundirse con 
una rotura tendinosa. Aunque en la mayoría de casos es 
asintomático, puede resultar doloroso por su fractura, o 
bien por tratarse de un hueso peroneal bipartito o mul-
tipartito sometido a estrés o diástasis, ocasionando el 
llamado síndrome del os peroneum(6) (Figura 8).

Músculo peroneo cuarto

Se trata del músculo peroneal accesorio más frecuente, 
con una prevalencia que varía entre un 10% y un 22%(7). 
En la RM se visualizan muy bien en las secciones axiales 
a nivel de la corredera o canal retromaleolar, situándose 
posterior y medial al músculo peroneo corto, y a ambos 
tendones peroneos. Distalmente, se puede visualizar 
su frecuente inserción directa o a través de un tendón 
en la eminencia retrotroclear (Figura 5). La presencia de 
este músculo puede ocasionar compresión en dicha co-
rredera, ocasionando cambios patológicos en el TPC o 
subluxación intravaina.

Inserción distal del vientre muscular  
del peroneo corto

El TPC habitualmente se hace tendinoso a 
unos 2-3 cm proximal del extremo distal del 
maléolo peroneal(8). La existencia de una ex-
tensión distal de esta masa muscular puede 
ocasionar un compromiso de espacio en el 
interior de la corredera retromaleolar, con un 
aumento del riesgo de patología tendinosa. 
Es significativa cuando supera los 13 mm del 
extremo distal del maléolo peroneal(3).

Patología de los tendones 
peroneos

Tendinosis y tenosinovitis

Los cambios más específicos observados 
en la RM, y que indican tendinosis y teno-

Figura 8. Síndrome del os peroneum. Sección coronal potenciada en DP con saturación 
grasa (a) y Rx simple (b) de un os peroneum multifragmentado, con edema de medular 
ósea, que se visualiza en la RM como hiperseñal en el interior del tendón peroneo largo 
(flecha larga). Flecha corta: tendón peroneo corto. C: cuboides.

a. b.

C

Figura 7. Sección coronal potenciada en T2 con saturación grasa. Tubérculo 
peroneal de calcáneo hipertrófico (*) con edema de medular ósea. Rotura 
parcial longitudinal del tendón peroneo largo (flecha larga), que aparece adel-
gazado y con áreas de hiperseñal. Obsérvese lesión osteocondral de grado 1 
(cabeza de flecha) en astrágalo. Flecha corta: tendón peroneo corto.
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sinovitis peroneal, son la presencia en el interior del 
tendón de una señal aumentada en las secuencias po-
tenciadas T2, y la presencia de un acúmulo de líquido 
circunferencial mayor de 3 mm rodeando a los tendo-
nes(9). Las secciones axiales son las de mayor utilidad 
(Figura 9). Debido al efecto de ángulo mágico, puede 
visualizarse el aumento de la señal intratendinosa en 
las secuencias T1 a nivel inframaleolar, sin ninguna sig-
nificación patológica. Asimismo, pequeñas cantidades 
de líquido en el interior de la vaina tendinosa pueden 
considerarse fisiológicas. Cantidades de líquido más 
variables pueden observarse en el interior de la vaina 
peroneal en ausencia de lesión tendinosa y secundaria 
a patología del ligamento peroneo-calcáneo, debido 
a la íntima relación de este último con la vaina sinovial 
peroneal(4).

Rotura del tendón peroneo corto

La forma más común de rotura es la longitudinal, lo-
calizada a nivel retromaleolar, con presencia de uno o 
varios desgarros. Esta rotura es especialmente visible 
en el plano axial. Se observa un tendón de superficies 
irregulares y con una señal alterada (Figura 5d), que co-
múnmente rodea al TPL y muestra una morfología en 
forma de “C”(10). Su zona anterior puede aparecer adel-
gazada (rotura de espesor parcial) o bien ausente (rotura 
de espesor total), observándose el tendón subdividido 
en dos subtendones o fascículos, que envuelven al TPL 
(Figura 10). Este último queda expuesto anteriormente, 
por lo que puede observarse de manera asociada una 
tendinopatía del mismo. Estos cambios se asocian con 
frecuencia a distensión líquida en el interior de la vai-
na sinovial peroneal. Las roturas totales son raras y se 
visualizan como una solución de continuidad completa 
en dos planos del espacio. Para la valora-
ción del TPC en las fracturas-avulsión de la 
tuberosidad de la base del quinto metatar-
siano, debe extenderse el estudio al pie, uti-
lizándose sobre todo las secciones axiales y 
sagitales.

Rotura de tendón peroneo largo

La rotura del TPL puede darse de manera 
aislada o asociada a una rotura del TPC. 
La rotura asociada a la del TPC suele ob-
servarse a nivel retromaleolar(10). La roturas 
aisladas del TPL son más frecuentes en si-
tuación distal al maléolo peroneal. A este 
nivel pueden ser secundarias a un trauma-
tismo, por fractura de cuboides o de calcá-
neo, o bien de origen mecánico por roce 

con un tubérculo peroneal hipertrofiado o con el hue-
so cuboides. Para la valoración de la rotura tendinosa 
en el mediopié, es imprescindible, además del axial, 

Figura 9. Tenosinovitis peroneal. Sección axial potenciada en T2 con  
saturación grasa. Se observa una importante cantidad de líquido en la vaina 
sinovial peroneal (flechas).

Figura 10. Rotura longitudinal del tendón peroneo corto. Secciones axiales potenciadas en 
DP. Marcada alteración del tendón peroneo corto, que se advierte dividido en dos fascículos 
o subtendones (flechas blancas) por una marcada rotura longitudinal. Se observa en la 
sección mas craneal (a) irregularidad de borde posterior de maléolo peroneal (flecha verde). 
El tendón peroneo largo (*) aparece conservado.

a b
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los planos coronal y sagital. En general, las 
roturas parciales se demuestran como una 
alteración en la morfología del tendón y un 
aumento de su señal (Figura 6). Como en 
el caso del TPC, la rotura total es menos 
frecuente y se visualiza como una disconti-
nuidad tendinosa (Figura 11). Como signos 
secundarios de la rotura se puede observar 
líquido en la vaina sinovial y presencia de 
edema en la medular ósea a nivel del tu-
bérculo peroneal hipertrófico (Figura 6), en 
la pared lateral de calcáneo o en el hueso 
cuboides(4).

Lesiones del retináculo superior  
de los peroneos.  
Luxación de los tendones peroneos

Las lesiones del RSP se han definido me-
diante la clasificación de Odden(11). La le-
sión de tipo I es la más frecuente e implica 

un despegamiento del RSP y del periostio peroneal, 
formando un receso lateral al maléolo(12). Se visualiza 

Figura 11. Rotura total de tendón peroneo largo. Secciones axiales potenciadas en T2 con 
saturación grasa ordenadas de proximal a distal. A nivel de canal cuboideo (a), advertimos 
un tendón peroneo largo engrosado de señal y superficies irregulares, con discreta 
cantidad de líquido en su vaina sinovial (flecha blanca). Discretamente distal, a nivel plantar 
(b) apreciamos una pérdida de visualización del tendón (flechas negras) por rotura total 
del mismo con señal líquida a ese nivel. c: cuboides; e: escafoides; v: base del quinto 
metatarsiano; I,II,III: primer, segundo y tercer cuneiformes.

a. b.
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Figura 12. Lesión del RSP de tipo 1. Sección axial potenciada en DP.  
Se observa luxación de los tendones peroneos (flecha larga) en el interior 
de una bolsa formada por el retináculo y el periostio peroneal despegados, 
que se visualiza como imagen lineal hipointensa lateral al maléolo peroneal 
(flechas cortas).

Figura 13. Fractura articular de calcáneo y luxación de tendones peroneos. 
Reconstrucción axial por TC en la que observamos los tendones peroneos 
(flechas) luxados lateralmente al maléolo peroneal.
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por RM como una imagen lineal hipointensa lateral al 
peroné, que contiene frecuentemente los tendones 
peroneos subluxados o luxados (Figura 12). La lesión 
de tipo II o rotura del RSP en su inserción peroneal pue-
de visualizarse como un engrosamiento y mala delimi-
tación del mismo. Sin embargo, en el estudio por RM 
resulta difícil distinguir la lesión de tipo II del aspecto 
normal del retináculo. Las lesiones de tipo III engloban 
los arrancamientos óseos de la inserción peroneal del 
RSP. Debido a la dificultad de la visualización directa 
del fragmento óseo arrancado, este subtipo puede vi-
sualizarse por signos indirectos como un defecto óseo 
en la cresta del peroné o por un edema óseo focal. 
Las lesiones de tipo IV, las más infrecuentes, implican 
a aquellas que se producen por rotura del RSP a otros 
niveles.

Además de la valoración de la luxación o subluxa-
ción de los tendones, la RM puede valorar lesiones 
asociadas como las del complejo ligamentario lateral 
del tobillo, y la existencia de variantes anatómicas pre-
disponentes a la inestabilidad de los tendones pero-
neos.

Tomografía computarizada

Pese a la aparición reciente de artículos sobre la utili-
zación de la tomografía computarizada (TC) de multi-
detectores o multicorte en el estudio de los tendones 
peroneos(13) y de los tendones de la región del tobillo en 
general(14), creemos que su papel es mucho menor que 
el de la RM para el estudio de los tendones peroneos. 
La TC contribuye a la visualización de los cambios óseos 
que pueden favorecer la patología de los tendones pe-
roneos, aunque estos cambios son bien visualizados 
mediante RM, siendo ésta muy superior en la valoración 
de los tejidos blandos. No obstante, hay que destacar 
que la TC, debido a su capacidad de delimitar mejor el 
hueso cortical, resulta útil y permite visualizar patología 
de los tendones peroneos asociada a las fracturas de 
calcáneo(15), tales como la luxación o subluxación (Figu-
ra 13), o el pinzamiento de los tendones peroneos por 
fragmentos óseos.
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