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Introduccion

Clasicamente, las rupturas de los tendones peroneos
se han considerado poco frecuentes”. Sin embargo,
los estudios anatémicos y clinicos actuales?® ponen de
manifiesto un aumento de su frecuencia, en ocasiones
asintomaticos o concomitantes con otras patologias del
tobillo. Las rupturas aisladas son, frecuentemente, con-
secuencia de lesiones en inversiéon del tobillo. La inci-
dencia de desgarros en el tenddn peroneo corto (TPC)
encontrada en cadéaver va del 11% al 37%, siendo mu-
cho menos frecuente su incidencia en el tendén pero-
neo largo (TPL)®9.

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

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

La ruptura de los tendones peroneos puede ser agu-
da o crénica. Sin embargo, en la practica clinica diaria
las rupturas de los tendones peroneos son crénicas, de-
bido al tiempo de duracién de los sintomas®?.

La lesién del TPC se suele localizar en la region del
surco o canal retromaleolar, a nivel de la punta del ma-
|éolo peroneal, mientras que la del TPL puede localizar-
se en el canal retromaleolar, junto a la apdfisis troclear
lateral del calcéneo o en la regidon de la decusacion del
cuboides®0,

Las rupturas del TPL son frecuentes en lesiones de-
portivas por avulsiones del tenddn 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 patomecénica de produccion de
desgarros del TPL son las fuerzas de cizallamiento a las
que es sometido el tenddn en la zona de decusacion
del cuboides. Asi, cualquier situacion que provoque un
sobreuso del TPL puede producir una lesién crénica
del mismo. Esto explicaria por qué la debilidad en las
estructuras ligamentarias externas del tobillo pueden

relacionarse con los desgarros del TPL, o por qué existe
relacién entre el pie cavo-varo y los desgarros de dicho
tenddnt9),

Los sintomas y signos de las rupturas pueden ser
méas o menos evidentes, y variar segun la gravedad. Por
este motivo, su diagndstico no siempre es sencillo, pu-
diendo pasar desapercibido.

Etiologia

La etiologia de las rupturas de los tendones peroneos
es controvertida. Munk y Davis sugieren dos posibles
mecanismos etiopatogénicos para las lesiones fisurarias
del TPCUM. Un mecanismo seria la lesién del tenddn pro-
ducida por una subluxacién repetida del tendén como
resultado de una laxitud o ruptura del retinaculo pero-
neal superior, o por la presencia de una inestabilidad
ligamentaria lateral del tobillo. El roce o atrapamiento
con el &ngulo posterolateral del peroné iria lesionando
progresivamente el TPCI'2™¥. Un segundo mecanismo
lesional seria el desgarro longitudinal del TPC por atra-
pamiento en el surco retromaleolar y compresién del
mismo por el TPL en los traumatismos en inversién.
Sin embargo, es importante recordar que existen
factores anatémicos que contribuyen al desarrollo de
rupturas en los tendones peroneos:
La alineacion del tobillo y del retropié es un factor
importante que predispone a la patologia de los
tendones peroneos. Un pie cavo-varo puede pro-
vocar sobrecarga de los tendones peroneos du-
rante la actividad, lo que induciria una tendinosis
y desgarros, sobre todo del TPL159),
Un canal retromaleolar convexo o poco profundo
puede contribuir en laincompetencia del retinaculo
peroneal superior, causando, como consecuencia,
una subluxacién de los tendones peroneos'7-19.
La constante compresién del TPL sobre el TPC en
la dorsiflexién del tobillof2.
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La inestabilidad ligamentaria lateral crénica de to-
bi”o('\3,20,2'\)4

La hipertrofia del tubérculo peroneal y/o promi-
nencias o espiculas dseas en el trayecto del canal
retromaleolar®23,

La presencia de un peroneo cuarto o de una in-
sercion distal del vientre muscular del TPC en la
vaina tendinosa aumentan la presién por ocu-
pacién de espacio en el tunel peroneal durante
la dorsiflexion del tobillo, predisponiendo a la

ruptura longitudinal de ambos tendones pero-
neos(20,21,24—26)

Presentacion clinica y exploracion

En general, las rupturas de los tendones peroneos cur-
san con dolor posterolateral del tobillo y tumefaccién 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 repeticidén o de inestabilidad ligamentaria
lateral de tobillo®?”. Esta sintomatologia suele ser mas
evidente en pacientes jévenes, mientras que los ancia-
nos pueden ser practicamente asintomaticos?®.

Sobel et al.?? describieron el sindrome del os pero-
neum doloroso. Este sindrome comprende un abanico
de cuadros postraumaticos relacionado con los tendo-
nes peroneos, como son la fractura aguda del osiculo o
diastasis de un os peroneum multipartito, la fractura cré-
nica del osiculo asociada con tenosinovitis estenosante
del TPL, la ruptura parcial o completa del tenddn del TPL
cerca del os peroneum, o el atrapamiento del TPL y del
os peroneum por un tubérculo peroneo hipertrofiado.

A la exploracion, la tumefaccién y la ocupacién palpa-
ble del canal retromaleolar son los hallazgos més frecuen-
tes. Con frecuencia, la fuerza de los tendones peroneos
estd disminuida. Sin embargo, la ausencia de dicha debi-
lidad no descarta un desgarro o una ruptura tendinosa, ya
que la eversion se puede ver compensada por la accién
del peroneo tercero, del extensor largo de los dedos y del
extensor largo del hallux®. Para evaluar las rupturas del
TPC se puede realizar la prueba de compresion del canal
retromaleolar?. Dicha exploracién consiste en aplicar una
presidon manual en el surco retromaleolar con la rodilla del
paciente en flexién de 90° y el pie en flexién plantar. La
pérdida o la limitacion de la flexion plantar del primer ra-
dio pueden indicar la ruptura del TPL.

En la exploracion del paciente se debe valorar la
alineacién del retropié, ya que la desviacién en varo se
asocia con una alta incidencia de patologia de los ten-
dones peroneos!>9,

Exploraciones complementarias

Los estudios de radiologia del tobillo y del pie en carga
son imprescindibles para descartar lesiones traumaticas
agudas o cronicas. De este modo, se puede observar la
avulsion 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-
céneo, pinzamientos dseos laterales del tobillo, etc. La
proyeccion axial de Harris es la mejor manera para eva-
luar radioldgicamente el tubérculo peroneo y el canal
retromaleolar. Una radiografia de alineacion del retropié
en la proyecciéon de Saltzman® va a ser Util para identifi-
car un pie cavo-varo, asi como para guiar el tratamiento
posterior de la mala alineaciéon en varo.

Por otro lado, la tomografia computarizada va a ser
Util para definir mejor las anomalias seas asociadas con
los trastornos de los tendones peroneos.

La ecografia estd ganando popularidad en el estudio
de la patologia de los tendones peroneos. La ecografia
dindmica de alta resolucién ofrece imagenes a tiempo
real de lesiones que pueden pasar desapercibidas en
otros estudios de imagen. En manos expertas, la eco-
grafia 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%'-33.
Las limitaciones fundamentales de la ecografia 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 planificacién 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 diagnds-
tico es variable segun los autores®39. Por este motivo,
aunque la resonancia magnética facilite la evaluacién de
los trastornos, la anamnesis y la exploracion fisica son
la base para el diagndstico y el tratamiento definitivo®.

Tratamiento

El tratamiento conservador de rupturas y desgarros de
los tendones peroneos consiste en antiinflamatorios, fi-
sioterapia, modificacion de la actividad y una inmoviliza-
cién que limite la inversion-eversion del tobillo. Sin em-
bargo, los sintomas pueden persistir pese al tratamiento
conservador, sobre todo en caso de desgarros del TPC,
de laxitud crénica lateral del tobillo, luxacién o subluxa-
cién tendinosa y deformidades en varo del retropié®@2".

En casos de inmovilizacién 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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Figura 1. Ruptura longitudinal del tendon peroneo lateral corto. Escision de la lesion y reparacion por tubularizacion.

inicia la fisioterapia. La fisioterapia incluye estiramientos
y tonificacién progresiva, ejercicios de propiocepcién y
otras modalidades de terapia fisica. En el caso de que
no se produzca una mejoria clinica en un plazo com-
prendido entre tres y seis meses, se le debe proponer al
paciente un tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico de los desgarros o rupturas
de los tendones peroneos varia segun la gravedad de
la lesién y de las lesiones asociadas. Por este motivo,
algunos autores han intentado clasificar los grados de
afectacién patoldgica.

Sobel et al."? describieron cuatro grados de ruptura
del TPC: grado |, cuando existe divisidén o separacién
longitudinal del tenddn; grado Il, cuando hay un desga-
rro longitudinal de espesor parcial e inferior a 1 cm de
didmetro; grado lll, cuando el desgarro longitudinal es
de espesor completo y de 1-2 cm de didmetro; grado 1V,
cuando el desgarro longitudinal es de espesor comple-
to y de més de 2 cm de didmetro.

Krause y Brodsky? clasifican las lesiones en dos ti-
pos segun la afectacién sea menor o mayor del 50%
del didmetro transversal del tendén. Propusieron tratar
los desgarros que comprometian menos del 50% de
la superficie transversal mediante escision de la zona
afectada seguida de tubularizacion (Figura 1); y los que
comprometian mas del 50% de la superficie transversal,
mediante tenodesis.

Redfern y Myerson” elaboraron un algoritmo para el
tratamiento quirdrgico de los desgarros de los tendones
peroneos basado en los hallazgos patoldgicos intraope-
ratorios. Estos autores tienen en cuenta no sélo el grado
de afectacion del tendén, sino también la funcionalidad
de los mismos (Figura 2). En las lesiones de tipo |, en que
ambos tendones estdn mayoritariamente indemnes y son
funcionantes, se procede a la escisién de la lesiény a la
reparacion por tubularizacién. En las lesiones de tipo |l

en que un tenddn estd 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 tenddn del flexor largo de los dedos al TPC, debido a
gue su excursion y porcentaje de trabajo son similares a
los del TPC. La transferencia puede realizarse insertan-
do el tendén en el mufidn distal del TPC o directamente
en la base del quinto metatarsiano. Para sustituir al TPL
se han descrito plastias con el plantar delgado®2=9.

En aquellos casos en los que la musculatura del ten-
dén peroneal es funcionante, con excursion, y en el le-
cho tendinoso hay una minima cicatrizacion o fibrosis, lo
mas habitual es realizar un injerto tendinoso con tendo-
nes isquiotibiales.

En los pacientes con ruptura crénica, en los que hay
excursion del muisculo proximal, pero con el lecho ten-
dinoso ocupado por fibrosis y que debe reconstruirse,
se ha descrito una reconstruccién en dos tiempos®. En
un primer tiempo se desbrida cualquier resto de tenddn
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 reconstruccion me-
diante transferencia diferida del flexor largo del dedo
gordo al TPC.

En el postoperatorio, en general, debe mantenerse
una inmovilizacién en descarga durante dos semanas. A
continuacion, puede colocarse una inmovilizacién con
botina de yeso o bota para marcha durante dos sema-
nas mas. La movilizacién debe iniciarse a las 4-6 sema-
nas de la cirugia. Las actividades deportivas no deberén
iniciarse hasta que se haya completado una rigurosa re-
cuperacién funcional.

Finalmente, es importante recordar que, para conse-
guir un resultado quirdrgico satisfactorio, debe tratarse
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Evaluacién intraoperatoria de la lesion de los tendones peroneos
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento de las rupturas de los tendones peroneos propuesto por Redfern y Myerson.

la patologia que afecta al tenddn peroneo y corregirse
los trastornos asociados, como una inestabilidad créni-
ca del tobillo o un retropié varo@2".
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