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Introduccion

Monteggia fue el primer autor en describir la inestabili-
dad de los tendones peroneos en una bailarina de ballet
clasico en 1803". La causa mas comun de luxacién de los
tendones peroneos es un traumatismo con el pie en fle-
xién dorsal, abduccion e inversion, en el que se produce
una contraccién brusca de los musculos peroneos®?d. La
luxacién o subluxacién de los tendones peroneos tam-
bién ha sido descrita en la practica deportiva con gran
frecuencia, especialmente en deportes como el esqui,
futbol, gimnasia, tenis, baloncesto, o actividades como
el ballet. La ausencia de tratamiento de una luxacién
aguda puede conducir a una subluxacién crénica.

Existen dos factores principales que pueden contri-
buir a la inestabilidad de los tendones peroneos: la ines-
tabilidad ligamentaria lateral del tobillo y el mal alinea-
miento en varo del retropié®. Ambos factores deberan
ser valorados y tratados en caso de coexistir.

La incidencia de subluxacion de los tendones pero-
neos se estima entre un 0,3% y un 0,5% de los trauma-
tismos de tobillo.

Es importante el conocimiento anatémico del tunel
por el que discurren ambos tendones peroneos a nivel
posterior del maléolo peroneal. El limite anterior de este
tunel osteofibroso retromaleolar lo constituye el surco
o canal retromaleolar y un fibrocartilago que aumenta
la profundidad del canal a modo de un labrum. El limi-
te posterior lo forman el ligamento calcaneofibular y el
ligamento de Rouviere y Canela-Lézaro. Finalmente, el
limite lateral estd formado por el retindculo superior de
los peroneos (RSP), que juega un papel critico en la esta-
bilizacién de los tendones peroneos. De hecho, el RSP se
considera el principal estabilizador de los tendones pero-
neos. El RSP se origina en el periostio del maléolo pero-
neo y se inserta en la aponeurosis del tenddn calcaneo y
en su refuerzo, el ligamento de Rouviére y Canela-Lazaro.

Existen variantes anatémicas que pueden predis-
poner a la inestabilidad de los tendones peroneos,

incluyendo la forma y profundidad del surco retroma-
leolar y la presencia o ausencia del fibrocartilago. En
un trabajo clasico (1927) realizado sobre 178 pies de
especimenes cadavéricos, Edwards® encontré un 82%
de canales retromaleolares céncavos, un 11% planos
y un 7% convexos. La amplitud del canal, cuando éste
estaba presente, era en promedio de 6 mm (con ran-
go de 5-10 mm) y de profundidad limitada, alcanzando
ocasionalmente los 3 mm. El borde lateral de la superfi-
cie posterior del maléolo puede formar un relieve éseo
que varia de 2 a 4 mm de alto, aumentando la profun-
didad del canal. En ocasiones, el canal retromaleolar se
incrementa por la presencia de un borde fibrocartilagi-
noso que se extiende a lo largo del margen posterior
del maléolo lateral, siendo més pronunciado cerca de
la punta. Este borde contribuye a aumentar la altura del
canal en 1-2 mm aproximadamente, y en 3-4 mm de
largo.

Clasificacion

Eckert y Davis®? realizaron en 1976 la clasificacién de
las luxaciones de los tendones peroneos (Figura 1), en

Figura 1. Clasificacion de Eckert y Davies de la luxacion-subluxacion de los
tendones peroneos. Grados 1, 2 y 3 (arrancamiento 6seo o fleck sign).
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funcién de la desinsercidon del retinaculo superior del
periostio y/o del canal fibroso. Posteriormente, Oden®
modificé esta clasificacién afiadiendo un cuarto grado:
Grado 1 o subluxacidn (51%). El RSP se desinserta
del maléolo peroneal, permitiendo a los tendones
desplazarse anteriormente.
Grado 2 (33%). El fibrocartilago se desinserta junto
con el RSP.
Grado 3 (13%). Un pequefio fragmento éseo del
maléolo peroneal se avulsiona con el RSP y el fi-
brocartilago. Radiolégicamente se describe como
el fleck sign (Figura 2).
Grado 4. Rotura del RSP, o avulsién completa del
RSP en su insercién posterior. Es el tipo menos fre-
cuente, y ocasiona que los tendones peroneos dis-
curran superficiales y laterales.

Recientemente, Raikin® ha descrito un nuevo tipo de
inestabilidad de los tendones peroneos en los que el
RSP se encuentra integro. Lo describe como subluxa-
cién intravaina, y se clasifica en dos subgrupos:

Figura 2. Luxacion de grado 3 de los tendones peroneos. Fleck sign.

Tipo A. No existe rotura tendinosa y los tendones
cambian su posicién relativa bruscamente al rea-
lizarse una flexién dorsal y eversidn activos, para
regresar a su posicién normal un instante después.
Tipo B. El tendén del musculo peroneo largo se
introduce a través de una rotura longitudinal del
tenddn del muisculo peroneo corto, perdiendo su
situacién en el surco retromaleolar (Figura 3).

Clinica

El paciente refiere una historia de antecedente trauma-
tico, presentando dolor en la region posterolateral del
tobillo y, en ocasiones, sensacién de inestabilidad en su-
perficies irregulares y de resalte en el maléolo lateral. El
dolor suele localizarse en la region retromaleolar lateral,
y esto nos deberéd orientar al diagnéstico, ya que los es-
guinces aislados del ligamento talofibular posterior son
excepcionales.

Existe una serie de signos especificos durante la
exploracion. Es significativo llevar a cabo una dorsi-
flexion y eversién activos desde una posicion de fle-
xion plantar e inversién mientras el examinador obser-
va y nota la subluxacién (Figura 4). Los movimientos
pasivos circulares pueden reproducir el cuadro. En
ocasiones, la dorsiflexion y eversion puede producir
un test de aprensién positivo con dolor y sensacion
de inestabilidad y subluxacién. Safran® describe un
test de provocacién con el paciente en decubito pro-
noy 90° de flexion de la rodilla, y el tobillo se flexiona
dorsal y plantarmente de manera pasiva en eversion
resistida.

Es importante valorar y corregir deformidades en
varo del retropié o inestabilidades ligamentarias latera-
les de tobillo, que con frecuencia se encuentran asocia-
das a la patologia de los tendones peroneos.

Figura 3. Luxacion intravaina de tipo B. Reparacion de una rotura longitudinal del TPC y profundizacion del canal retromaleolar.




Figura 4. Subluxacion cronica de los tendones peroneos. Exploracion clinica
buscando la luxacion de los tendones peroneos.

Tratamiento

La tasa de reluxaciones con el tratamiento conser-
vador es muy elevada®™. Tradicionalmente, al trata-
miento quirdrgico se le han atribuido unos resultados
excelentes. Existen distintos tipos de procedimientos
quirurgicos. Sin embargo, en la actualidad se utilizan
principalmente la reconstrucciéon del retinaculo supe-
rior' o la profundizacién del canal retromaleolar del
peronétd.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador puede ser una opcion ex-
clusivamente en los cuadros de luxacién aguda, a ex-
cepcién de los deportistas de alto nivel. La tasa de
éxito descrita es del 40-57%. El tratamiento incluye la
inmovilizacién con un yeso, tapping u ortesis de tipo
Walker en una posicién de discreta flexién plantar e
inversién, con el objeto de que los tendones pero-
neos se sitlen correctamente mientras cicatriza el RSP.
Inicialmente debe mantenerse una descarga de dos
semanas para, posteriormente, iniciar una carga par-
cial progresiva con una ortesis de tipo Walker durante
cuatro semanas. A continuacién, se inicia un programa
especifico de fisioterapia con ejercicios de movilidad y
propiocepcién.

Siegel™ describe una técnica de vendajes alrede-
dor del maléolo peroneal en la poblacién infantil, y que
debe mantenerse hasta que se complete el crecimiento
6seo. Sin embargo, en su estudio, la mayor parte de los
pacientes finalmente precisaron tratamiento quirdrgico.
Escalas™ informa de un 74% de malos resultados con el
tratamiento conservador.
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Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico ofrece los mejores resulta-
dos en aquellos casos de luxacién aguda y es la Uni-
ca opcién en los casos de luxacidn recidivante. Esta
indicado en aquellos pacientes jévenes que realizan
una alta actividad deportiva y que precisan una répida
reincorporacién a su nivel deportivo. Todas las téc-
nicas quirurgicas tienen como objetivo estabilizar los
tendones peroneos dentro del canal retromaleolar.
Ademaés, el tratamiento quirdrgico previene situacio-
nes como la tendinopatia y las roturas longitudinales
que frecuentemente se asocian a la inestabilidad de
los peroneos.

Técnica de reconstruccion del RSP

La reconstruccién del RSP puede realizarse de manera
directa mediante la reinsercién con tres o cuatro minian-
clajes éseos o suturas transodseas. Se identifica el RSPy
se procede a su reparacidon con una sutura absorbible
de 2/0 (Figura 5). Eckert y Davies? obtuvieron unos re-
sultados excelentes con esta técnica, y Unicamente ob-
servaron una tasa de reluxacion del 5%. Por su parte,
Adachi?, en su serie de veinte pacientes, no observé
ningun caso de reluxacion.

Lui™® describe en 2006 la reconstruccion tendoscod-
pica del RSP.

Otra opcidn es proceder a una plastia con tenddn
calcéneo, plantar delgado o peroneo corto para recons-
truir el RSP, como describe Jones. Recientemente, Oli-
val'®¥ publica unos resultados excelentes con esta técni-
ca, retornando todos los pacientes a su nivel habitual de
actividad deportiva sin reluxaciones.

Figura 5. Reinsercion directa del RSP con anclajes hiodegradables
de 2,0 mm de diametro.
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Profundizacion del canal retromaleolar

Se trata de una técnica que cada vez se emplea con mas
frecuencia. Se levanta un colgajo peridstico retroma-
leolar lateral y se fresa con una profundidad de 6-8 mm
(la profundidad normal es de 2-5 mm), se reinserta el
colgajo de periostio y los tendones discurren libremen-
te dentro de este nuevo canal de mayor profundidad.
Recientemente, con el desarrollo y auge de las técnicas
tendoscépicas (Figura 6), este tipo de profundizaciones
se pueden realizar de igual manera, empleando los por-
tales habituales proximal y distal, utilizando un ganchito
palpador o una aguja intramuscular para retirar los ten-
dones y evitar lesionarlos. Con el vaporizador o sinovio-
tomo se desbrida el periostio, y con una fresa esférica
de 4,0 0 4,5 mm se profundiza el canal retromaleolar. La
profundizacién es relativamente facil, pero en ocasiones
no es sencillo orientarse en sentido medio-lateral. Las
ventajas de la técnica tendoscopical’” son incuestiona-
bles; ademas de ser un método minimamente invasivo,
con escasas complicaciones neurovasculares y morbi-
lidad, permite una reincorporacién precoz a las activi-
dades deportivas, asi como una exploracién dindamica y
descartar la presencia de roturas tendinosas asociadas.

También sera el tratamiento de eleccidn en aquellos
casos de subluxacién intravaina de tipo A.

Existen autores que combinan ambas técnicas con
excelentes resultados®™. Zoellner y Clancy® han pu-
blicado unos resultados excelentes en nueve pacientes
en los que combinan la profundizacién del canal con la
reinsercién del RSP.

Técnicas con tope 6seo
Kelly™® describié en 1920 la posibilidad de colocar un

injerto 6seo con el objetivo de que actuara como tope
6seo, y asi evitar la luxacién de los tendones peroneos.

Los resultados publicados en la literatura son variables
en lo que se refiere a la tasa de reluxacién y reincor-
poracién a su actividad deportiva. Sin embargo, se han
descrito multiples complicaciones, luxacion tendinosa,
crepitacion en el tobillo, desplazamiento de la pastilla
Osea y presencia de cuerpos extrafos, y en algunos ca-
SOS es precisa una nueva intervencion.

Existen modificaciones de la técnica. Watson-
Jones!" usa un colgajo osteoperidstico con un pediculo
de partes blandas y posterior reinsercién con suturas.
DuVries? ancla el colgajo con un tornillo. Larsen® pu-
blica complicaciones de tipo protrusion intraarticular
del tornillo, fractura del maléolo peroneal, rotura del
colgajo, no unién del colgajo, reluxacién y dolor relacio-
nado con el tornillo.

Técnicas de refuerzo

Sarmiento® y Steinbock? describen una técnica en la
que, a través de una transposicion del ligamento cal-
caneofibular, consiguen un refuerzo lateral que evita la
luxacién de los tendones peroneos. Con esta técnica
obtienen unos resultados excelentes, sin reluxacién ni
inestabilidad. Se diseca el ligamento calcaneofibular,
anatémicamente localizado medial a los tendones pe-
roneos, y se desinserta a nivel fibular. A continuacién, se
lleva el ligamento de nuevo a su insercién fibular, pero
dejando los tendones peroneos medialmente al liga-
mento, de modo que el ligamento adopta una nueva
posicion anatémica lateral a los tendones peroneos. El
principal riesgo de esta técnica es la debilidad del com-
plejo ligamentario lateral del tobillo.

Ellis Jones® y, mas recientemente, Escalas™ utili-
zan una banda lateral del tendén calcaneo como plas-
tia para reforzar el RSP. Ambos autores publican unos
resultados moderados-excelentes. Oliva™ publica un
estudio de nivel 4, en que realiza la técnica en catorce

Figura 6. Profundizacion del canal en un paciente con luxacion intravaina de tipo A. Técnica tendoscopica. 1) Limpieza del periostio con sinoviotomo.
2) Fresado con fresa esférica de 4,0 mm. 3) Se objetiva el correcto posicionamiento del TPL.




pacientes, obteniendo excelentes resultados y ningin
caso de reluxacioén.

Tratamiento postoperatorio

Si la correcta indicacion y realizacion del tratamiento
quirdrgico son importantes, el seguimiento postope-
ratorio y la rehabilitacién son fundamentales. Tras la
intervencién, se coloca una inmovilizacidon durante un
periodo de dos semanas, seguido de una ortesis de
tipo Walker durante cuatro semanas més. A continua-
cién, es muy importante seguir un adecuado programa
de rehabilitacion que incluya ejercicios de movilidad
activa y pasiva, hidroterapia, ejercicios de propiocep-
cién y de potenciacién de la musculatura peronea.
Para la reincorporacién deportiva se recomiendan, ini-
cialmente, actividades aerébicas como natacién y bi-
cicleta, y progresiva reincorporacién a sus actividades
deportivas en un periodo de 3-4 meses.

Método recomendado por los
autores y analisis de la literatura

En aquellos casos de luxacidn-subluxacién de grados 1
y 2, asi como en el tipo A de la subluxacién intravaina,
recomendamos las técnicas de profundizacién del canal
retromaleolar, siendo la técnica tendoscdpica de elec-
cién cuando lo empleamos como procedimiento aisla-
do. Es discutida la asociacion de técnicas de reconstruc-
cién del RSP en las luxaciones-subluxaciones de tipos
Ty2.

En la luxacién-subluxacion de tipo 3, el tratamien-
to de eleccidn es la reconstruccién del retindculo, em-
pleando anclajes y buscando la consolidacién del frag-
mento avulsionado.

En la luxacién-subluxacién de tipo 4, con frecuencia
las técnicas de reconstruccion o profundizacién son in-
suficientes, debiéndose optar por una técnica de refuer-
zo. Creemos que las complicaciones derivadas de las
técnicas de tope dseo hacen que dichas técnicas deban
reservarse para casos seleccionados o fracasos de otras
técnicas.

En el tipo B de la subluxacién intravaina, el trata-
miento de eleccidn es la reparacion de la rotura longitu-
dinal del tendén del muisculo del peroneo corto, asocia-
da a la profundizacién del surco.

Si realizamos una revision de la bibliografia, observa-
mos pocos articulos y con un nivel de evidencia IV (serie
de casos). En casi todos ellos se observan unos resulta-
dos buenos-excelentes. No existen estudios prospecti-
vos aleatorizados (Tabla 1).
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Nivel

. . | Serie Procedimiento
evidencia
Eckert Reconstruccion
y Davies 4576 v 73 RSP
Marti 1977 \Y 12 Kelly modificado
Zoellner 1979 v 9 Profundizacién
y Clancy canal
Escalas 1980 I\ 28 | Jones
Reconstruccion RSP
Arrowsmith | 1983 vV 6 + profundizacion
canal
POI.I.Y 1984 \ 10 | Refuerzo lig. CF
Duijfies
Martens 1986 \ 11 Refuerzo lig. CF
Micheli 1989 \ 12 | Kelly modificado
Reconstruccioén
Orthner 1989 \ 23 RSP + tornillo
Wirtz 1990 I\ 15 | Kelly modificado
Thomas 1992 [\ 31 Ellis modificado
Steinbock 1994 [\ 13
Mason y Reconstruccion
Henderson 1996 v " RSP
Reconstruccién
Karlsson 1996 \ 15 RSP
Kollias 1997 v 12 Profundizacién
y Ferkel canal
. Reconstruccion
Hui 1998 \v 21 RSP
Mendicino | 2001 \Y o | Profundizacion
canal
Shawen y 2004 v 20 Profundizacion
Anderson canal
Porter 2006 Y, 13 Profundizacion
canal
4 Reconstruccion
Adachi 2006 \ 20 RSP
. Reconstruccion
Mafulli 2007 \v 14 RSP
Ogawa 2009 v 15 Profundizacion
canal
Conclusiones

Para tomar la decisidén quirirgica méas adecuada, es
fundamental una correcta exploracién clinica, valo-
rando el recorrido tendinoso en flexién dorsal e in-
versién-eversion y la estabilidad ligamentaria lateral
del tobillo, asi como las desaxaciones en varo del re-
tropié, junto con un detallado estudio del canal retro-
maleolar.
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La luxacién-subluxacién de los tendones peroneos
pasa, a menudo, desapercibida, o es mal diagnosti-
cada como esguince del ligamento lateral externo
de tobillo. Con frecuencia, el paciente es sometido a
multiples tratamientos conservadores que no logran
corregir su sintomatologia, o bien termina siendo so-
metido a procedimientos quirdrgicos para correccion
de inestabilidad ligamentaria lateral de tobillo. En
conclusién, la luxacion-subluxacién de tendones pe-
roneos es una patologia poco frecuente, que se pre-
senta en pacientes jovenes y activos, y que condiciona
incapacidad para la realizacién de las actividades de-
portivas y, en casos graves, incluso para las actividades
cotidianas.
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