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Introduccion

En un momento de gran tecnificacién de la préctica
médica, con unas exploraciones complementarias real-
mente brillantes y de una gran fiabilidad, parece que la
exploracién clinica esté en un segundo término dentro
de la practica médica. Pero esto no es cierto. Sin en-
trar en disquisiciones méas o menos filosdficas o morales
sobre la importancia de una correcta exploracion, nos
lanzaremos hacia un escenario practico y de sobras co-
nocido por todos.

En este momento, tanto en la consulta como en la
sala de urgencias, un paciente dificilmente nos diré:
“Doctor, vengo a que me trate de ésta o aquella otra
patologia de los peroneos”. Al contrario, nos encontra-
mos frente a un paciente que presenta un problema que
se localiza en la cara lateral del tobillo y/o del pie. En
ese momento, estamos armados solamente con los dos
instrumentos mas antiguos de esta profesién: la anam-
nesis y la exploracién clinica. De esta primera toma de
contacto con el paciente y su patologia, debemos ob-
tener una orientacion diagndstica que nos permita soli-
citar las exploraciones complementarias pertinentes vy,
eventualmente, iniciar o proponer un tratamiento.

Desarrollaremos este capitulo en cuatro apartados:

Anamnesis y exploracion general.

Diagndstico diferencial.

Tendinopatias inflamatorias. Rupturas tendinosas.
Inestabilidades tendinosas.

Anamnesis y exploracion clinica

Anamnesis

No es éste el momento para desgranar las bondades y
necesidad de una anamnesis™ completa, exhaustiva y
bien dirigida, pero hemos prometido cefiirnos a un es-
cenario real. Por lo tanto, ésta se centrard en:

Una anamnesis general:
Cuestiones demogréficas: edad, sexo, caracteristi-
cas ponderales, tipo de actividad fisica.
Antecedentes patoldgicos del paciente y enferme-
dades actuales.
Enfermedades inflamatorias o metabdlicas.
Medicacién actual y previa.
Habitos toxicos.
Alergias en general y medicamentosas.
Posteriormente, se pasard a una anamnesis mas es-
pecifica:
Fecha de inicio de la patologia.
Presencia de antecedente traumatico
Inestabilidad, su existencia o no.
Dolor:
Localizacién y recorrido-irradiacion.
Caracteristicas mecénicas, inflamatorias.
Intensidad.
Horario del mismo.
Evidentemente, se trata de una guia de minimos que
cada uno puede variar segln su experiencia y criterio.

Exploracién general

Una vez realizada la anamnesis, debe pasarse a una ex-
ploracién general de las extremidades inferiores, la cual
debe realizarse en un primer momento de pie y con las
mismas desnudas. Esto nos permitird valorar posibles
dismetrias, deformidades o desaxaciones de las extre-
midades, asi como una valoracién de los pies en carga®.

Observaremos posibles asimetrias en la coloracion
de los pies, relieves musculares, edemas...®. Podremos
valorar si la deambulacion del paciente es normal o pa-
toldgica.

Posteriormente, valoraremos el pie en descarga,
valorando hiperqueratosis, exostosis y aplanamiento
de la béveda plantar secundarios a fracturas de cal-
céneo, etc.”.




Exploracion clinica

Observaremos y palparemos el trayecto de los ten-
dones peroneos, que sera doloroso en casi todos los ca-
sos. Palparemos una eventual hipertrofia del tubérculo
peroneo del calcaneo®, y valoraremos la movilidad del
tobillo, tanto pasiva como activa, al mismo tiempo que
valoramos la potencia de todos los grupos musculares
que intervienen en la movilidad del complejo tobillo-
pie. Pondremos atencién al dolor provocado por la mo-
vilidad o la contraccién de los muasculos involucrados.

Llegados a este punto, deberiamos plantearnos rea-
lizar un diagndstico diferencial entre la patologia que
afecta a los tendones peroneos y otras patologias que
provocan dolor en la cara lateral del tobillo y pie.

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial lo realizaremos, principal-
mente, con el sindrome del seno del tarso, la artropa-
tia subtalar y la inestabilidad ligamentaria lateral de
tobillo.

Sindrome del seno del tarso

En este caso, el dolor se localiza a nivel del seno del
tarso, localizado en la regién lateral del tobillo aproxi-
madamente 1 cm anterior de la punta del maléolo pe-
roneo. La palpacion de esta zona aumentara el dolor®.

Artropatia subtalar

En pacientes con antecedente de fractura de calcéneo
puede existir dolor a nivel de la articulacién subtalar tan-
to ala palpacién como a la movilizacion de la misma. Sin
embargo, en el caso de patologia de los peroneos, el
dolor se reproduce con la inversion del tobillo.

Inestabilidad ligamentaria lateral del tobillo

El dolor de la inestabilidad de tobillo se localiza pre-
ferentemente a nivel premaleolar, y no retromaleolar.
Ademas, debe percibirse la inestabilidad al forzar el
movimiento de inversién o el cajén anterior.

Es preciso recordar la existencia de cuadros mixtos,
en los que puede encontrarse la patologia de los pe-
roneos asociada a otras patologias, como por ejemplo
con la inestabilidad ligamentaria lateral de tobillo”. En
las secuelas de fracturas de calcaneo se puede asociar
a la artrosis postraumatica de la articulacién subastraga-
lina. En las secuelas de esguinces de tobillo podemos

encontrar una tendinitis de los peroneos, junto con un
sindrome del seno del tarso.

La posibilidad de estas asociaciones nos obliga a
ser més cuidadosos y a estar atentos durante la explo-
racién, no restandole un &pice de su importancia y valor.
Al final de la exploracién debe decidirse cuél es la pa-
tologia principal y cuél la subsidiaria, dirigiendo hacia
ella nuestros esfuerzos tanto diagnésticos, en forma de
exploraciones complementarias, como terapéuticos.

Tendinopatias inflamatorias.
Rupturas tendinosas

Dentro de las tendinopatias podemos distinguir, a efectos
préacticos de la exploracién, varios tipos de patologias:
Segun el asiento de la lesion:
Tenosinovitis, tenovaginitis o peritendinitis®, en
donde el proceso inflamatorio lo encontramos a
nivel de las vainas sinoviales o de los tejidos de
deslizamiento peritendinosos, sin que en principio
haya afectacién del propio tenddn.
Tendinitis, que se define como al inflamacién del
cuerpo del tendon.
Entesitis, donde la lesidn asienta a nivel de la inser-
cién tendinosa a nivel de la unidn osteotendinosa.
Segun la cronologia de la lesion:
Agudas, definidas como una patologia de inicio in-
ferior a tres semanas.
Subagudas, cuando los sintomas se extienden en-
tre tres y ocho semanas.
Cronicas, cuando la duracién de la patologia es su-
perior a ocho semanas.

Tenosinovitis agudas

Nos encontraremos ante un paciente, que puede referir
un sobreuso de su tobillo de manera puntual o habitual
(deportistas con méas o menos dedicacion, algunos tipos
de trabajo). El paciente presenta:
Dolor retromaleolar y/o submaleolar agudo, de
pocos dias o semanas de evolucién. En ocasiones,
el dolor puede ser realmente intenso.
Limitacidn global de la movilidad del tobillo, tanto
activa como pasiva, como consecuencia del dolor
que presenta el paciente.
Edema y tumefaccion a nivel del trayecto de los
tendones peroneos.
Es posible encontrar una crepitacién. La palpacion
del trayecto tendinoso o la movilizacion del tobillo
puede ocasionar la sensacién clasicamente defini-
da como de “pisar nieve”.




Puede existir una cojera evidente o una marcha an-
tidlgica.

Tenosinovitis cronicas

El dolor es menos intenso que en la fase aguda, pu-
diendo tratarse de una algia de caracter recidivante.
Es frecuente que el paciente relate episodios similares
de dolor resueltos de forma més o menos completa
con los tratamientos realizados.

Es posible encontrar una limitacién de los ultimos gra-
dos de la inversién y eversion activas.

A diferencia de la fase aguda, no encontraremos ede-
ma, crepitacion ni otros signos inflamatorios agudos.
En cambio, si es posible encontrar un engrosamiento
de las vainas tendinosas, la cual podria traducir una
tenosinovitis estenosante®.

No suelen existir limitaciones de la marcha.

Tendinitis

En este caso, el dolor es de caracteristicas més insi-
diosas y localizado a nivel inframaleolar, pero que se
extiende hacia proximal por el canal de los peroneos 'y
hacia distal hasta la insercién de los mismos, més fre-
cuentemente en la base del quinto metatarsiano (la
afectacién del tendén del peroneo corto es la més fre-
cuente) o sigue por la planta del pie hasta la base del
primer metatarsiano('?.

El dolor se exacerbara a la palpacién directa de los
tendones.

La maniobra combinada de inversién y flexiéon forza-
das, al provocar una traccién sobre los tendones, des-
encadenara o aumentara el dolor.

La eversion resistida también provoca un aumento de
la tension sobre los tendones, causando un aumentan-
do del dolor™.

Rupturas tendinosas

La mayoria de las rupturas de los tendones peroneos
son secundarias a tendinosis previas evolucionadas.
Son mas habituales las rupturas crénicas longitudina-
les, y clinicamente se manifiestan de manera similar
a las tendinopatias mas o menos intensas, pudiendo
existir una pérdida de potencia mas o menos impor-
tante.

En pacientes afosos que presentan tendinitis o
rupturas muy evolucionadas, pueden producirse rup-
turas completas con una sintomatologia escasa, sin
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grandes reacciones inflamatorias y con una pérdida
de fuerza méas que moderada, y no apreciada por el
paciente®.

Existen, asimismo, rupturas agudas que presentan
siempre un antecedente traumatico claro en forma de
inversion severa del tobillo. En estas rupturas se objetiva
un gran edema y equimosis a nivel del tobillo que, junto
con una importante impotencia funcional por dolor, ha-
cen que en multiples ocasiones sean diagnosticados y
tratados como esguinces de tobillo. Es posteriormente,
y ante una evolucién desfavorable, que una nueva eva-
luacién clinica permite llegar al diagnéstico('?.

Deberiamos lograr, o al menos intentarlo, realizar un
diagndstico precoz de estos pacientes, basandonos en:

Antecedente traumético evidente. Movimiento de
eversion del tobillo vencido, pasando a una inver-
sion del mismo, por una entorsis y acompafnada
generalmente de un chasquido. Puede ser dificil
de verbalizar por parte del paciente.

Edema y equimosis importantes.

Dolor mas retromaleolar que sobre el complejo li-
gamentario lateral del tobillo.

Impotencia para la eversion del tobillo.

Entesopatias

Definidas por La Cava™ como procesos inflamatorios a
nivel de las inserciones tendinosas o ligamentarias. En
general, son el resultado de microtraumatismos de re-
peticién, y la anamnesis debe dirigirse en ese sentido.

Es infrecuente la entesopatia del tenddn peroneo lar-
go, en la gque se produce un dolor en la planta del pie a
nivel de la base del primer metatarsiano, que aumentara
a la flexion resistida del pie y del dedo, asi como a la fle-
xién dorsal pasiva y forzada del metatarsiano.

Mucho més frecuente es la entesopatia del tenddn
peroneo corto en su insercion en la base del quinto
metarsiano. El dolor referido por el paciente es mas o
menos selectivo a la palpacién de la base del quinto
metatarsiano, y aumentaré con la inversién del tobillo y
con la eversidn resistida.

En pacientes en periodo de crecimiento, la entesitis
se presenta como una entidad clinica distinta, en for-
ma de una apofisitis extraarticular descrita por Iselin en
191209, que la clinica anteriormente expuesta; afiade un
edema y, en ocasiones, un engrosamiento de la base
del metatarsiano. La presencia de este edema, excep-
cional en adultos, y el antecedente traumatico -més o
menos preciso—, explicado por el paciente o los fami-
liares, obligan en ocasiones a realizar un diagnéstico di-
ferencial con la fractura por avulsién de la estiloides del
quinto metatarsiano.
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Figura 1. Maniobra de flexion dorsal forzada e inversion del tobillo.

Inestabilidad de los tendones
peroneos

Hay dos formas clinicas de inestabilidad de los tendones
peroneos, relacionadas en funcién de la integridad o no
del retindculo superior de los peroneos. En los casos en
que el retinaculo esta lesionado, se puede obtener una
luxacion aguda y su forma crénica o subluxacion. Si el
retindculo no estd lesionado, estaremos delante de una
subluxacion intravaina, la cual se manifestara por dolory
la presencia eventual de un ligero chasquido apreciable
a la exploracién, sin desplazamiento de los mismos.

Luxacién aguda

Es una lesidon poco frecuente que encontraremos en
el contexto de un traumatismo, normalmente deporti-
vo, en forma de entorsis importante en flexiéon dorsal

Figura 2. Maniobra de flexion plantar forzada y contraccion de los peroneos.

forzada y contraccién brusca de la musculatura pero-
neal, que provocaran una eversion del tobillo, desga-
rrando el retindculo superior de los peroneos.

Puede encontrase en accidentes de esqui, actual-
mente menos frecuente debido a la utilizacion de botas
més altas!’®.

Féacilmente pasan desapercibidas y son diagnostica-
das de esguince de tobillo, dado que la clinica puede
ser similar y engafosa.

* Dolor en cara lateral del tobillo.

* Edema importante de predominio lateral.

* Impotencia funcional.

* Ausencia de lesiones dseas en la radiologia; pue-
den excepcionalmente apreciarse pequefios arran-
camientos éseos retromaleolares del retinaculof.

Realmente, el cuadro hasta este momento es to-
talmente superponible a una lesién del complejo liga-
mentario lateral del tobillo, pero una anamnesis que
concrete el mecanismo lesional puede llevarnos a un
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Figura 3. A: Peroneos reducidos. B: Peroneos luxados.

diagnéstico de sospecha, que confirmaremos con una
exploracién cuidadosa:
° El dolor es mas intenso a nivel retromaleolar que
a nivel maleolar o sobre el complejo ligamentario
lateral del tobillo.
e La flexion dorsal forzada del tobillo puede repro-
ducir la luxacién de los tendones peroneos.
Un diagndstico precoz permitird una reparacién “en
fresco” con mejores resultados.

Figura 4. Radiologia convencional de exostosis lateral de calcaneo.

Subluxacidén cronica

Son lesiones poco frecuentes, que vamos a encontrar en
pacientes deportistas de mas o menos nivel y dedicacion.

Clasicamente se describen como una complicacién
de los esguinces graves de tobillo o de los esguinces
recidivantes!’”). La pregunta seria si realmente es asi o
son luxaciones agudas que han pasado desapercibidas
en un primer momento!'®.

El paciente suele referir la presencia de una tumora-
cién en la cara lateral del tobillo que “viene y va”, tra-
duciendo los episodios de luxacién o subluxacion de los
tendones.

El dolor y la dificultad para la realizacién de activi-
dades tanto deportivas como de la vida cotidiana son
variables, dependiendo del grado de inestabilidad ten-
dinosa, de la exigencia por parte del paciente y de la
asociacién con tendinopatias.

A la exploracién clinica deberemos reproducir la
luxacién, a través de dos maniobras:

* Maniobra de flexién dorsal forzada e inversién del

tobillo (Figura 1).

* Maniobra —a primera vista contraria a la anterior—
de flexién plantar forzada, y en ese momento soli-
citar al paciente que realice un contraccién de los
peroneos, que nosotros resistiremos con la mano,
provocando el deslizamiento de los tendones fue-
ra del canal retromaleolar y visualizandolos debajo
de la piel® (Figura 2).

Al realizar estas maniobras podemos encontrarnos
desde una franca luxacién indolora (Figura 3y 4), con los
tendones en posiciéon premaleolar, hasta un ligero clic
doloroso de las subluxaciones intravaina™.

Entre estos dos extremos podemos encontrar todos
los grados posibles de luxacién y subluxacion con pe-
quefos desplazamientos que no podemos visualizar,
pero si notar a la palpacion a nivel del canal.
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Figura 5. RM en que se objetiva ruptura longitudinal del peroneo corto.

Figura 6. RM en que se objetiva ruptura longitudinal del peroneo corto.

En algunos casos, sea por falta de habilidad por par-
te del explorador o de relajacién del paciente, no es po-
sible reproducir la luxacién con las maniobras descritas,
y es el paciente el que reproduce la luxacién-subluxa-
cién, de manera voluntaria, al movilizar el tobillo de una
manera determinada.

Caso clinico

Finalmente, para ilustrar la dificultad del diagndstico en
algunos casos de patologia de los tendones peroneos,
se va a exponer un ejemplo clinico.

Se trata de un paciente en la séptima década de la
vida, que acudid a nuestras consultas por la apariciéon
pocos meses antes de la consulta de una tumoracion
dolorosa localizada a nivel supra- y retromaleolar.

El paciente habia sido estudiado por el Servicio de
Reumatologia y diagnosticado de exostosis a nivel de
la cara externa del calcaneo y ruptura longitudinal del
tenddn peroneo largo.

A la exploracién se apreciaba una tumoracién de
consistencia blanda y algo dolorosa.

La movilidad del tobillo era completa, y podria
decirse que existia un déficit de fuerza para la eversién
del tobillo resistida, que el paciente atribuia al dolor
que le provocaba la movilizacion. Se palpaba la exosto-
sis del calcéneo.

La radiologia convencional y la resonancia magné-
tica apoyaban el diagndstico realizado por Reumato-




Figura 8. Imagen de la cirugia.

logia (Figuras 4-6). La tumoracién y el engrosamiento
proximal fueron atribuidos a un engrosamiento de la
vaina.

Con en diagndstico de exostosis de calcaneo y te-
nosinovitis y ruptura parcial de los tendones peroneos,
se decidié la revision quirlrgica, mediante cirugia
abierta.

En el acto quirdrgico se evidencié una ruptura com-
pleta y con gran retraccién del tendén peroneo largo
y una gran ruptura longitudinal que afectaba practica-
mente a toda la longitud del tenddn del peroneo corto
(Figuras 7 y 8).

Se procedio a la exéresis de la exostosis, sutura de la
lesion intratendinosa del peroneo corto y tenodesis del
cabo proximal del peroneo largo al corto, dado que el
cabo distal no se encontré.

En el postoperatorio se inmovilizdé al paciente con
una férula de yeso, y sin apoyo durante cuatro semanas.
Posteriormente se colocd un yeso completo, permitién-
dose la carga hasta completar las ocho semanas.

El paciente considerd el resultado como bueno,
dado que no presentaba dolor. La movilidad ha sido
recuperada completamente, si bien permanecia una
disminucién de la fuerza a la eversion activa del tobillo.

La cuestidon es saber si una exploracién clinica mas
precisa podria habernos llevado a un diagndstico co-
rrecto, y evitar de este modo la sorpresa en el acto qui-
rdrgico.
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