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RESUMEN

La luxacion traumatica de los tendones peroneos es una
lesion infrecuente que pasa desapercibida en muchas
ocasiones en el momento agudo, siendo diagnosticada de
forma erronea como esguince de tobillo.

Presentamos el caso de un paciente de 60 anos que acude
a urgencias por dolor e impotencia funcional del tobillo
tras torcedura, siendo diagnosticado de esguince de tobhillo.
Tras 7 meses de evolucion torpida, el paciente es diagnosti-
cado de luxacion traumatica cronica de tendones peroneos
e intervenido mediante labrado y profundizacion del canal
retromaleolar, asociados a osteotomia de bloque 6seo del
maléolo peroneo con deslizamiento posterior para actuar
como limite lateral del canal de los tendones peroneos.
Tras 17 meses de evolucion desde la intervencion, el pa-
ciente continla estando asintomatico y realizando una vida
normal. En la tomografia computarizada se evidencia una
correcta consolidacion de la osteotomia y en la ecografia
una correcta posicion y deslizamiento de los tendones pe-
roneos. En la escala de la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) de tobillo y retropié el paciente pre-
senta una mejoria de 50 puntos (38 pre-Qx y 88 post-Qx).
La técnica de bloque 6seo es un procedimiento efectivo
que consigue unos buenos resultados para el tratamiento
de la luxacion cronica de los tendones peroneos.
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ABSTRACT
Retromalleolar sulcus reconstruction using the bone
block technique: a case report and literature review

The traumatic peroneal tendon dislocation is a rare injury
that often goes unnoticed in the acute moment, being in-
correctly diagnosed as an ankle sprain.

We present the case of a 60-year-old patient who came to the
emergency room due to pain and functional impotence of the
ankle after an accidental sprain, being diagnosed as an ankle
sprain. After 7 months of torpid evolution, the patient was di-
agnosed as a chronic dislocation of the peroneal tendons and
underwent surgery by performing a retromalleolar groove
deepening and osteotomy of a fibular malleolus bone block
with posterior sliding to act as a lateral limit of the peroneal
tendon sulcus. After 17 months, the patient keeps being as-
ymptomatic and is back to his daily activities. The computed
tomography shows correct consolidation of the osteotomy
and the ultrasound shows the correct position of the pero-
neal tendons. In the American Orthopaedic Foot and Ankle
Society ankle and hindfoot scale, the patient presents an im-
provement of 50 points (38 pre-surgical and 88 post-surgical).
The bone block technique is an effective procedure that
achieves good results for the treatment of chronic dislo-
cation of the peroneal tendons.
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Introduccion

La luxacion traumatica de los tendones peroneos
es una lesion relativamente poco frecuente que
pasa desapercibida en muchas ocasiones en el
momento agudo, siendo diagnosticada de forma
erronea como un esguince de tobillo, lo que lleva
a un retraso en su diagnostico y tratamiento?.
La ausencia de diagnostico o el diagnostico tar-
dio pueden llevar a una lesion cronica, causando
dolor y limitacion funcional importante. Su causa
mas frecuente es la lesion del retinaculo peroneo
superior (RPS), el cual mantiene a los tendones
peroneos en su canal retromaleolar. El tratamien-
to se puede orientar en funcion de la cronicidad
de la lesion y del tipo de paciente, atleta o no
atleta®. En el caso de la luxacion aguda en no
atletas, puede contemplarse el tratamiento con-
servador, aunque el riesgo de fracaso y luxacion
recurrente es de aproximadamente un 50%". No
obstante, en estos casos cabe intentar el trata-
miento conservador, dado que el prondstico de
un tratamiento quirdrgico secundario no va a em-
peorar y las opciones quirdrgicas disponibles no
van a cambiar. En luxaciones agudas en atletas y
en todas las cronicas sintomaticas el tratamiento
es siempre quirdrgico®.

Para el tratamiento quirdrgico se han descrito
varias técnicas, las cuales podemos englobar en
4 grupost'?. En primer lugar, tenemos las técnicas
centradas en el RPS, que consisten en la repa-
racion directa o reconstruccion del retinaculo. En
segundo lugar, se han disenado técnicas de blo-
que 0seo que actlan sobre el maléolo peroneo
mediante la realizacion de un bloque 6seo con
osteotomias y su desplazamiento hacia posterior
para actuar como pared posterolateral del canal
y evitar la luxacion de los tendones. Otra técnica
descrita consiste en la profundizacion del surco
retromaleolar de los peroneos, la cual debe con-
siderarse en pacientes con anomalias estructura-
les del surco retromaleolar y suele realizarse en
combinacion con alguna de las técnicas anterio-
res. Por Gltimo, existen también las técnicas de
transposicion de los tendones peroneos, las cua-
les son menos utilizadas.
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El objetivo de este articulo es presentar un
caso de luxacion traumatica cronica de tendones
peroneos tratado mediante labrado del tlnel aso-
ciado a técnica de bloque 6seo con muy buena
evolucion y realizar una revision de la literatura.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente varon de
60 anos que acude al Servicio de Urgencias con
dolor e impotencia funcional del tobillo derecho
tras torcedura, revelando la exploracion dolor a la
palpacion del maléolo peroneo con tumefaccion
y limitacion funcional. La radiografia de urgencias
fue informada como normal sin lesiones oseas
agudas y el paciente fue dado de alta a domicilio
con el diagnostico de esguince de tobillo, inmovi-
lizado con férula suropédica durante 2 semanas e
iniciando posteriormente rehabilitacion.

Tras 7 meses de evolucion, el paciente es deri-
vado por el Servicio de Rehabilitacion por prime-
ra vez a consultas externas de traumatologia, por
persistencia del dolor, limitacion funcional y mala
evolucion del “esguince”. Precisa de 2 muletas, li-
mitacion completa de la flexoextension y eversion
del pie. Revisando la radiografia inicial del tobi-
llo derecho (Figura 1A) realizada en urgencias, se
observa una fractura-arrancamiento de la cortical
externa del maléolo peroneo (fleck sign o signo de
la mancha, que indica lesion del RPS). La resonan-
cia magnética (RM) del tobillo derecho, solicitada
por el Servicio de Rehabilitacion, informa de “avul-
sion de cortical externa, edema 0seo, sinovitis y
tendinitis de tendones peroneos”, pero revisando
las imagenes de la RM (Figuras 1B a 1D) en nuestra
consulta, se observa luxacion evidente de los ten-
dones peroneos.

Llegando al diagnostico de luxacion traumatica
cronica de los tendones peroneos, se indico ciru-
gia basada en la técnica de bloque 6seo. Con el
paciente bajo raquianestesia e isquemia preventi-
va en el miembro inferior derecho y en declbito
lateral izquierdo, realizamos abordaje lateral de
Kocher sobre el maléolo peroneo derecho. Como
hallazgo principal apreciamos adherencia completa
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Figura 1. Radiografia inicial de urgencias, proyeccion anteroposterior (A) donde
se observa la avulsién de la cortical externa del maléolo peroneo (estrella), lo que
se conoce como fleck sign o signo de la mancha, que indica lesion del retinaculo
peroneo superior. Resonancia magnética, corte axial (B), corte coronal (C) y corte
sagital mas lateral (D), en los que observamos la presencia de un canal retroma-
leolar convexo (triangulo) y los tendones peroneos luxados (flecha).

Figura 2. Imagenes intraoperatorias y postoperatorias de la técnica quiriirgica. A: 0s-
teotomia de base trapezoidal del maléolo peroneo y desplazamiento del bloque 6seo
hacia posterior para actuar como limite lateral del canal de los tendones peroneos; B:
fijacién del bloque 6seo con un tornillo de esponjosa; C: curetaje y obtencion de lecho
sangrante en fractura-avulsion cortical externa del maléolo peroneo; D: sintesis de
cortical externa del maléolo peroneo con otro tornillo de esponjosa; E: corte axial de
tomografia computarizada posquirtrgica a los 3,5 meses de evolucién, donde obser-
vamos el labrado y la profundizacion del canal retromaleolar de los tendones pero-
neos (flecha) y el aumento del limite lateral del canal por el desplazamiento del bloque
6seo hacia posterior, lo cual podemos observar también en la reconstruccién 3D (F).
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de los tendones al foco de
fractura, procediéndose a
la reseccion de la fibrosis
y el curetaje 6seo de los
lechos, tanto la cara ex-
terna del peroné como la
cara interna del fragmento
avulsionado. A continua-
cion, se efectuo labrado y
profundizacion del canal
retromaleolar  utilizando
fresas de alta velocidad.
Tras comprobar la esca-
sa estabilidad de los ten-
dones, se tallo un bloque
0seo trapezoidal basado
en la técnica modificada
de Du Vries®, con despla-
zamiento del bloque 6seo
hacia posterior para actuar
como limite lateral del ca-
nal de los tendones pe-
roneos, sintetizandose la
osteotomia con un tornillo
de esponjosa de 14 mm.
Se comprobd la buena
movilidad del tobillo y la
estabilidad de los tendo-
nes con los movimientos
de flexoextension e inver-
sion-eversion del tobillo, y
se finalizo con la sintesis
del fragmento de cortical
externa del maléolo pe-
roneo con otro tornillo de
esponjosa de 14 mm (Figu-
ras 2A a 2D). Tras un con-
trol de escopia intraopera-
torio correcto, se procede
a: cierre por planos, piel
con agrafes, aposito estéril,
vendaje e inmovilizacion
con férula suropédica.

La férula fue retirada a
los 6 dias en las consultas
externas, indicando al pa-
ciente ejercicios suaves de
flexoextension e inversion
del tobillo en descarga. A
las 6 semanas, tras recupe-
rar practicamente la movi-
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lidad completa del tobillo con dolor escaso, inicid la
carga parcial progresiva con muletas. A los 3,5 meses
de evolucion, se realiza tomografia computarizada
(TC) donde se evidencia una correcta consolidacion
de la osteotomia y profundizacion del canal retro-
maleolar (Figuras 2E y 2F). A los 5 meses de evolu-
cion, se confirman mediante ecografia la posicion
y el deslizamiento correctos de los tendones pero-
neos.

Resultados

Tras 17 meses de evolucion posquirdrgica, el pa-
ciente continda estando asintomatico y realizan-
do una vida normal. La valoracion del estado cli-
nico del paciente se realizd mediante la escala
de tobillo y retropié de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS)® presentando
una mejoria de 50 puntos (de 38 prequirdrgicos a
88 posquirlrgicos).

Discusion

Ante un paciente que acude al Servicio de Urgen-
cias con impotencia funcional tras torcedura del
tobillo, tumefaccion en la cara lateral y dolor a la
palpacion del maléolo peroneo, sobre todo en la
zona lateral y posterior, donde se inserta el RPS
en el peroné, debemos sospechar una lesion o
avulsion de dicho retinaculo® y prestar atencion
en la radiografia a la posible presencia del fleck
sign®. La sospecha sera mayor en un paciente
que acuda a las consultas con clinica similar a la
descrita y evolucion torpida tras un diagnostico
previo de esguince de tobillo. Es muy importan-
te realizar un diagnostico correcto de esta lesion,
ya que el tratamiento quirdrgico, independien-
temente de la técnica empleada, ha demostrado
tener resultados satisfactorios®.

Atendiendo a la morfologia del surco retro-
maleolar de los peroneos, Edwards® describe
3 variaciones, pudiendo ser concavo (82%), pla-
no (11%) y convexo (7%), siendo los tipos planoy
convexo factores predisponentes para la luxacion
de los tendones peroneos"”. Ademas, el reborde
fibrocartilaginoso puede estar ausente en un 30%
de los pacientes.

Por otro lado, atendiendo al tipo de lesion
del RPS, segin la clasificacion de Eckert y Davis™
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encontramos que, en el grado | (51%) existe una
desinsercion del RPS del borde posterolateral del
maléolo peroneo, pero permanece anclado distal-
mente en la cara lateral del peroné, encontrandose
los tendones luxados entre el peroné y el perios-
tio. En el grado Il (33%), el reborde fibrocartilagi-
noso se desgarra junto con el RPS y los tendones
peroneos luxados se encuentran entre el peronéy
el reborde fibrocartilaginoso. En el grado 11l (16%),
existe una avulsion 6sea de la cortical lateral del
peroné y los tendones luxados se encuentran en-
tre el maléolo peroneo vy el fragmento de cortical
avulsionado. Posteriormente, Oden™ anadio un
grado IV, en el que existe una avulsion del RPS de
su insercion posterior en el calcaneo®?.

Segln el consenso internacional de la Europe-
an Society of Sports Traumatology, Knee Surgery
and Arthroscopy (ESSKA)-Ankle and Foot Associ-
ates (AFAS) publicado en 2018%, para el tratamien-
to quirdrgico de la luxacion cronica de los tendo-
nes peroneos, la primera indicacion seria realizar
una reparacion del RPS con profundizacion del
canal retromaleolar (artroscopica o abierta). Las
técnicas de bloque 6seo han quedado relegadas
a un segundo plano debido a las mayores compli-
caciones descritas en algunas series?, la mayoria
relacionadas con la osteotomia y la osteosintesis.

Al realizar la revision bibliografica de la lite-
ratura (Tabla 1), observamos que la edad de las
series oscila entre 13 y 57 anos, con la mayoria
de los pacientes atletas o con alta demanda fun-
cional y un seguimiento minimo de 6 meses. Las
puntuaciones medias tras el tratamiento quirdr-
gico en la escala de la AOFAS de tobillo y retro-
pié oscilan entre 88,1y 92,9 con las técnicas de
bloque 6seo™™, entre 91,3 y 95 con las técnicas
de reparacion del RPS"™™), entre 93 y 97 con las
técnicas de reparacion del RPS combinadas con la
profundizacion del surco retromaleolar™™ y entre
90 y 100 con las técnicas de transposicion de los
tendones peroneos™. Las complicaciones son
mayores con las técnicas de bloque 6seo, entre un
8,33 y un 30,77%™™ la mayoria relacionadas con
la osteotomia y la osteosintesis, y con las técnicas
de transposicion de tendones peroneos, entre un
16,66 y Un 58,82%"8™ |a mayoria relacionadas con
lesion nerviosa o dolor neuropatico. Por otro lado,
las complicaciones en las series de reparacion del
RPS oscilan entre un 0y un 12,5%45202) y en las
que asocian ademas profundizacion del surco re-
tromaleolar oscilan entre un 0y un 16,66%1%2324),
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Tabla 1. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos en la revision bibliografica

Articulo Tipo de N.°de Edad Atletas/ Seguimiento AOFAS AOFAS Complicaciones
estudio casos No atletas (meses) preoperatoria | postoperatoria | N (descripcion)
Técnicas de bloque 6seo
Diaz et Descripcion
al., 2021 de un caso 1 60 o/1 7 38 88 0
Deng et B 2 (luxacion
al, 2019 SCRC 24 22,592 42,5 +16,7 81,5+6 929+39 recidivante)
Tomihara 3 (dolor, fractura
etal., SCRC 15 17,5 (14-27) 1/4 66,1 (18-210) 77,2 (67-87) 89,4 (74-100) A
peroné)
2010
8 (lesion
Zhenbo nerviosa, retardo
etal, SCR 26 291+6,9 - 571 +129 56,1+ 8,6 881+74 consolidacion,
2014 sinovitis, fractura
estrés)
Técnicas de reparacion del RPS
Deng et SCRC 20 252 10,1 - 35,8+ 153 78381 95+ 42 0
al., 2019
Adachi et
al,, 2006 SCR 20 24385 18/2 384 (24-864) | 76,2 (61-88) 92,6 (80-100) 0
Chgoﬁtl}“l" SCPC 16 21,2 (19-22) 16/0 24,9 (17-38) 58,510 91345 2 (dolor)
Maffulli
etal, SCR 14 253%6,3 12/2 38:3 54,3 + 114 94,5 * 6,4 0
2006
Tomihara
etal., SCRC 19 23,8 (12-45) 15/4 51,4 (18-120) 78,4 (65-84) 93,4 (78-100) 0
2010
Ziai et al., 2 (infeccion
2011 SCP 38 17-31 38/0 24 61,492 939+6,3 superficial)
Técnicas de reparacion del RPS + profundizacion del surco retromaleolar
Chgoﬁzal" SCPC 13| 209 (19-26) 13/0 32,8 (22-45) 59,3 + 11,5 92249 0
Kollias et 2 (infeccion
al, 1997 SCR 12 25 (13-45) 72 (24-96) 53 (40-65) 95,8 superficial)
Raikin et SCR 1% 34 (15-53) - 32 (26-45) 61(36-80) 93 (80-100) -
al., 2008
4 (subluxacion,
Saxena et lesion nerviosa,
CcpP 31 33,5+11,6 31/0 25-72 58,3+5,3 97+53 disminucion
al., 2010 ..
de actividad,
frialdad)
Walther
etal., SCP 23 34,2 (16-57) 23/0 24 68,5 (47-78) 94,8 (80-100) 0
2009
Técnicas de transposicion de tendones peroneos
Gaulke et scp 6 | 245(15:36) - 12 364206 90+7 1(dolor regional
al., 2010 complejo)
7 (parestesias,
Wang et SCR 17 23,8 (21-34) - 27,6 (24-60) 734455 100 dolor, edema),
al., 2009 A
autolimitadas

CP: cohortes prospectivo; SCP: serie de casos prospectiva; SCPC: serie de casos prospectiva comparativa; SCR: serie de casos retrospectiva; SCRC: serie de casos
retrospectiva comparativa
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La revision sistematica y metaanalisis sobre
inestabilidad cronica de los tendones peroneos
de Lootsma et al. de 2022? informa que el trata-
miento quirdrgico tiene excelentes resultados cli-
nicos y funcionales tanto en atletas como en no
atletas con inestabilidad cronica de los tendones
peroneos. Se describe que las técnicas de bloque
0seo, al igual que las técnicas de transposicion
de los peroneos, tienen mas resultados insatis-
factorios y mayor porcentaje de complicaciones,
pero existe una limitacion en este analisis, ya que
hay mucha diferencia en la calidad de la eviden-
cia de los estudios, con menores puntuaciones en
relacion con la calidad de los articulos tanto de
bloque 6seo como de transposicion de peroneos.

Deng et al™ presentan una serie de casos
retrospectiva comparativa entre la técnica de
reparacion del RPS y la técnica de bloque 6seo,
obteniendo porcentajes elevados de satisfaccion
(bueno o excelente) con el tratamiento en ambos
grupos (91,7% en el grupo de bloque 6seo y 90%
en el grupo de reparacion del RPS) y no encon-
trando diferencias estadisticamente significativas
en las complicaciones y los resultados clinicos
medidos con la escala de la AOFAS entre ambos
grupos. En este articulo, el tiempo de vuelta a la
actividad deportiva fue significativamente menor
para la técnica de reparacion del RPS (5 meses en
reparacion RPS y 6 meses en bloque 0seo), aun-
que no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el porcentaje de vuelta a la actividad
deportiva al final del seguimiento.

En la revision sistematica de van Dijk et al.®
se incluyen estudios sobre las 4 técnicas descri-
tas, pero finalmente los autores de esta revision
excluyeron del analisis estadistico los articulos
sobre bloque 6seo y sobre transposicion de pe-
roneos por la limitada calidad de la evidencia. En
esta revision, se concluye que el tratamiento qui-
rrgico de las lesiones del RPS proporciona una
mejoria en la escala de la AOFAS posquirlrgica y
mayores porcentajes de satisfaccion. Ademas, se
obtiene que el porcentaje de vuelta a la actividad
deportiva es mayor, de forma estadisticamente
significativa, cuando se combinan las técnicas de
profundizacion del surco con las de reparacion
del RPS que cuando se realiza la técnica de repa-
racion del RPS de forma aislada.

Nuestro paciente presentaba un surco con-
vexo (Figura 1B) y una luxacion de los tendones
peroneos de grado Il de Eckert y Davis cronica,
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con avulsion osea del RPS en el maléolo. Ante
estos hallazgos, con un fragmento avulsionado
de cortical lateral del maléolo peroneo en pseu-
doartrosis, decidimos, ademas de profundizar el
surco retromaleolar y reparar el RPS mediante la
reinsercion del fragmento cortical avulsionado,
realizar una técnica de bloque 6seo con el obje-
tivo de aportar mayor estabilidad a los tendones
peroneos. Se trata de un caso de luxacion cronica
de los tendones peroneos tratado con técnica de
bloque 0seo que aporta un resultado clinico sa-
tisfactorio y sin complicaciones.

La técnica de reparacion del RPS es una téc-
nica que restaura la anatomia normal y permite
una vuelta a la actividad deportiva mas rapida,
por lo que podria ser mas interesante en pacien-
tes atletas o con alta demanda funcional. Sin em-
bargo, una técnica de bloque 6seo bien realizada
aporta resultados satisfactorios sin diferencias
estadisticamente significativas con otras técnicas
respecto a la funcionalidad en la escala de la AO-
FAS de tobillo y retropié, y debe ser mantenida
como otra buena técnica quirlrgica ante un caso
de luxacion cronica de los tendones peroneos.

Conclusiones

Debemos sospechar la luxacion de los tendones
peroneos e incluirla en el diagnodstico diferencial
en los casos agudos tras traumatismo con inver-
sion de tobillo que presenten dolory tumefaccion
en la cara lateral y observar con detenimiento la
radiografia anteroposterior para detectar la posi-
ble presencia de una irregularidad en la cortical
lateral del peroné a la altura del RPS. En los casos
cronicos hemos de tenerlo en cuenta en pacien-
tes con historia de torcedura de tobillo de evolu-
cion torpida, ya que el tratamiento quirdrgico tie-
ne resultados satisfactorios, independientemente
de la técnica empleada.

La técnica del blogue 6seo es un procedimien-
to efectivo que consigue unos buenos resultados
para el tratamiento de la luxacion cronica de los
tendones peroneos, especialmente en surcos
planos o convexos en los que, ademas de pro-
fundizar el surco, se precise aumentar los limites
posterolaterales del canal para incrementar la
estabilidad de los tendones peroneos, ya que en
€asos cronicos puede no existir tejido sano del
retinaculo para su reparacion.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en
poder del autor de correspondencia.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de interés.
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