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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES

Tratamiento quirtrgico de los trastornos de
los tendones peroneos

Por Daniel S. Heckman, MD, Sudheer Reddy, MD, David Pedowitz, MD, MS, Keith L. Wapner, MD
y Selene G. Parekh, MD, MBA

» Los trastornos de los tendones peroneos son infrecuentes, suelen pasar inadvertidos y pueden provocar
dolor lateral del tobillo.

» La resonancia magnética es el método convencional de evaluacion radiografica de los trastornos de los
tendones peroneos; sin embargo, el diagndstico y el tratamiento se basan, fundamentalmente, en la
anamnesis y la exploracioén fisica.

» Por lo general, la tenosinovitis peronea responde al tratamiento conservador, y el tratamiento quirdrgico
se reserva para los casos refractarios.

» La subluxacién de los tendones peroneos suele requerir tratamiento quirdrgico, que consiste en la
reparacion anatémica o la reconstruccion del fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos,
con profundizacién del surco retromaleolar o no.

» El tratamiento quirdrgico de los desgarros en los tendones peroneos se basa en la proporcion de tendén
viable restante. Estd indicada reparacion primaria y tubularizacion en desgarros que comprometen <50%
del tend6n, y tenodesis, en desgarros que afectan >50% del tenddn.

Los trastornos de los tendones peroneos son relativamente infrecuentes, pero suelen ser lesiones subdiagnosticadas que
pueden provocar dolor lateral del tobillo. Las tres categorias primarias de trastornos de los tendones peroneos son tendinitis y
tenosinovitis, subluxacién y luxacién de los tendones, y desgarros y rupturas tendinosas. Por lo general, estos cuadros
responden a tratamientos conservadores, como fisioterapia, administracién de antiinflamatorios no esteroides e
inmovilizacién; sin embargo, los casos graves o refractarios pueden requerir intervencién quirdrgica. Se han descripto
muchos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de los trastornos de los tendones peroneos. Lamentablemente, la
bibliografia consiste, en gran medida, en series retrospectivas y casos clinicos, sin informes de nivel I o II que avalen las
recomendaciones terapéuticas. En este articulo, analizamos la epidemiologia, la anatomia pertinente, las consideraciones
biomecanicas, los mecanismos de lesién, el plan de estudios diagndstico y las opciones para tratar los trastornos de los
tendones peroneos.

Epidemiologia

Los trastornos de los tendones peroneos son una fuente infrecuente, subdiagnosticada, de dolor lateral y disfuncién del
retropié, que suelen pasar inadvertidos porque, a veces, es dificil distinguirlos de las lesiones de los ligamentos laterales del
tobillo'. En un estudio de Dombek y otros, sélo el 60% (veinticuatro) de cuarenta trastornos de los tendones peroneos se
diagnosticé con exactitud en la primera evaluacién clinica’. De no mediar tratamiento, los trastornos de los tendones
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peroneos pueden provocar dolor lateral del tobillo persistente e importantes problemas funcionales™.

Por lo general, la tendinitis y la tenosinovitis peronea se deben a actividad prolongada o repetitiva, en particular después
de un periodo de inactividad relativa'. Estos trastornos suelen causar dolor crénico del tobillo en corredores y bailarines’, y se
han comunicado hasta en el 77% de los pacientes (cuarenta y siete de sesenta y uno) que presentan inestabilidad lateral
crénica del tobillo".

Las rupturas y los desgarros aislados de los tendones peroneos son infrecuentes, y la mayorfa se debe a lesiones por
inversién del tobillo™. La prevalencia de desgarros longitudinales incidentales del peroneo lateral corto hallada en
especimenes cadavéricos ha variado del 11% (catorce de 124) al 37% (veintiuno de cincuenta y siete)”, mientras que los
desgarros del peroneo lateral largo son menos frecuentes'. Se han comunicado desgarros de ambos tendones peroneos hasta
en el 38% de los pacientes (veintiocho de setenta y tres) sometidos a tratamiento quirtrgico por desgarros de los tendones
peroneos”. Dombek y otros observaron desgarro del peroneo lateral corto en el 88% (treinta y cinco) y desgarro del peroneo
lateral largo en el 13% (cinco) de cuarenta pacientes tratados quirtirgicamente por desgarro(s) de los tendones peroneos’.

La alineacidn del tobillo y del retropié es un factor importante que predispone a patologia de los tendones peroneos. Un
pie cavovaro puede provocar sobrecarga de los tendones peroneos durante la actividad, lo que induce tendinosis y desgarros,
sobre todo del tend6n del peroneo lateral largo".

Los desgarros y las rupturas de los tendones peroneos se suelen asociar con otros trastornos, como tenosinovitis
crénica, esguinces graves de tobillo, fracturas del tobillo o inestabilidad crénica del tobillo’. Entre los pacientes sometidos a
cirugia por desgarros de los tendones peroneos, hasta el 33% (trece de cuarenta) también presenta inestabilidad lateral del
tobillo, que exige reconstrucciéon ligamentosa primaria; el 20% (ocho de cuarenta) tiene subluxacién de los tendones
peroneos demostrada; el 10% (cuatro de cuarenta), insuficiencia del surco retromaleolar; el 33% (trece de cuarenta), una
posiciéon baja del vientre muscular del peroneo lateral corto’; y del 32% (nueve de veintiocho) al 82% (dieciocho de
veintidés), postura cavovara del retropié*”. Asimismo, se han observado desgarros de los tendones peroneos en asociacién
con fracturas del pie y el tobillo’, y con tofos gotosos .

La subluxacién de los tendones peroneos es un trastorno relativamente infrecuente, que se describié por primera vez en
1803, en un bailarin”, y se suele relacionar con deportes que requieren maniobras de corte, sobre todo esqui'®’. Las
subluxaciones de los tendones peroneos pueden ser agudas o crénicas y, a menudo, se las subdiagnostica como un
componente de esguinces de tobillo”™”. Con frecuencia, los pacientes que padecen subluxaciéon crénica de los tendones
peroneos tienen inestabilidad lateral concomitante del tobillo™”, un desgarro longitudinal del tendén del peroneo lateral
corto™ o entidades congénitas, como laxitud del fasciculo superior del retiniculo de los musculos peroneos o un surco
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retromaleolar superficial ™.

Anatomia

Los mtusculos peroneos se localizan en el compartimiento lateral de la pierna y estin inervados por el nervio peroneo
superficial. El peroneo lateral largo se origina en el céndilo externo de la tibia y en la cabeza del peroné, y el peroneo lateral
corto, en el tercio medio del peroné y el tabique intermuscular. Ambos tendones peroneos ingresan en una vaina sinovial
comun alrededor de 4 cm por encima de la punta del maléolo externo. Tienen un trayecto posterior al maléolo externo a
través de un tunel osteofibroso denominado surco retromaleolar, donde el tendén del peroneo lateral largo adopta una
posicién posterolateral respecto del tenddn del peroneo lateral corto. El surco retromaleolar estd formado por el fasciculo
superior del retindculo de los musculos peroneos, en el plano posterolateral; el peroné, en el plano anterior; y los ligamentos
peroneoastragalino posterior, calcaneoperoneo y tibioperoneo posteroinferior, en el plano medial . Este surco esté revestido
de fibrocartilago y varia de profundidad y de forma.

El fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos es la limitacién primaria a la subluxacién tendinosa en el
tobillo”. Es una banda de tejido fibroso de aproximadamente 1 a 2 cm de ancho, que se origina en la cara posterolateral del
segmento distal del peroné y tiene una insercién variable. Se han descrito cinco variaciones de insercion distintas. El tipo mds
frecuente se observo en el 47% (catorce) de treinta especimenes cadavéricos y consistia en dos bandas: una banda superior,
que se inserta en la cara anterior de la vaina tendinosa del tendén de Aquiles, y una banda inferior, que se inserta en la cara
lateral del calcaneo, en el tubérculo peroneo™.

Por debajo del tobillo, la vaina tendinosa se bifurca alrededor del tubérculo peroneo cuando los tendones peroneos se
desplazan por la cara lateral del calcdneo. Los tendones peroneos atraviesan el fasciculo inferior del retindculo de los musculos
peroneos alrededor de 2 a 3 cm por debajo del extremo del peroné. El tendén del peroneo lateral corto contintia directamente
hasta su insercién en la tuberosidad del quinto metatarsiano. El tend6n del peroneo lateral largo gira en sentido medial entre
el surco del cuboides y el ligamento plantar largo, y se inserta en la superficie plantar de la base del primer metatarsiano y la
cara externa del cuneiforme medial. El os peroneo esté localizado dentro de la sustancia del tend6n del peroneo lateral largo
en el nivel de la articulacién calcaneocuboidea. Se estima que el os peroneo estd osificado en alrededor del 20% de la
poblacién (cuarenta y cinco de 225)™"*; sin embargo, esta cifra no ha sido bien establecida en un gran estudio radiogréfico.

Los tendones peroneos son irrigados a través de vinculos diferentes que surgen del ramo posterior de la arteria peronea
y de ramas de la arteria tarsiana interna. Estos vinculos penetran en la cara posterolateral de cada tendén a lo largo de todo su
recorrido por el surco retromaleolar”. Se ha postulado que los tendones peroneos tienen zonas avasculares criticas, que
pueden contribuir a la patologia tendinosa™. Petersen y otros describieron tres zonas avasculares definidas: una, en el tendén
del peroneo lateral corto cuando rodea el maléolo externo, y dos, en el peroneo lateral largo™. La primera zona avascular del
peroneo lateral largo se extiende desde la curva alrededor del maléolo externo, y la segunda se encuentra donde el tendén
rodea el cuboides”. Estas zonas avasculares se corresponden con las localizaciones més frecuentes de la patologia tendinosa
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peronea”. Sin embargo, varios autores han refutado la presencia de zonas avasculares™; por lo tanto, la microvasculatura de
los tendones peroneos contintia siendo un tema de controversia.

Se considera que algunas variaciones anatémicas predisponen a los trastornos de los tendones peroneos. El surco
retromaleolar varfa de tamano y de forma, lo que quizd afecte la estabilidad de los tendones peroneos en su recorrido por
detrds del peroné. El examen de 178 peronés en un estudio de cadéveres revel6 que el 82% presentaba un surco retromaleolar
céncavo; el 11%, plano; y el 7%, superficie convexa”. El surco mide, en promedio, de 6 a 7 mm de ancho yde2 a4 mmde
profundidad, y estd aumentado por un relieve fibrocartilaginoso. Este es el que determina la forma del surco, mas que la
concavidad del peroné propiamente dicho”". Un surco retromaleolar superficial o angosto puede contribuir a la subluxacién
y a los consiguientes trastornos de los tendones peroneos™”* (Fig. 1).

Habitualmente, la unién musculotendinosa del peroneo lateral corto se localiza por encima del fasciculo superior del
retindculo de los musculos peroneos; no obstante, esta unién puede ser mas distal y quedar dentro del surco retromaleolar.
Mais atin, puede haber un musculo accesorio, peroneus quartus, dentro de este surco. Se ha comunicado que la prevalencia de
este musculo es del 10% (catorce de 136 casos) al 22% (veintisiete de 124 casos); se suele originar en el vientre muscular del
peroneo lateral corto y se inserta en el tubérculo peroneo del calcéneo™". La posicién baja del vientre muscular del peroneo
lateral corto” o el musculo peroneus quartus”"** pueden provocar estenosis del surco retromaleolar y adelgazamiento del
fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos, lo que aumenta el riesgo de trastornos de los tendones peroneos.

También se ha implicado como causa de estos trastornos a la hipertrofia del tubérculo peroneo, que fue comunicada en
el 29% (treinta) de 103 calcaneos”. Esta variacién aumenta la tensién mecénica sobre los tendones peroneos, lo que puede
inducir patologia tendinosa y restricciéon del deslizamiento normal dentro de las vainas tendinosas™*™.

Un retropié cavovaro impone una desventaja mecdnica a ambos tendones peroneos al reducir el brazo de su momento y
aumentar las fuerzas de friccién en el maléolo externo, el tubérculo peroneo y la escotadura cuboidea™”. La tensién mecanica
mas alta sobre los tendones peroneos puede aumentar la probabilidad de que éstos presenten trastornos.

Biomecanica normal durante el ciclo de la marcha y mecanismos de lesion

El peroneo lateral corto abduce y evierte el pie, y causa flexién plantar del tobillo. El peroneo lateral largo evierte el pie,
determina flexién plantar del primer rayo, funciona como un flexor plantar secundario del tobillo y estabiliza la columna
medial del pie durante la bipedestacién. Los musculos peroneos son antagonistas de los musculos tibial posterior, flexor largo
del dedo gordo del pie, flexor largo de los dedos del pie y tibial anterior. Juntos, aportan el 63% de la fuerza total de eversion
del retropié: 35% conferida por el peroneo lateral largo, y 28%, por el peroneo lateral corto. Los peroneos son flexores
plantares relativamente débiles, responsables de sélo el 4% de la fuerza total de flexién plantar, mientras que el 87% de ésta
depende del complejo gastrocnemio-séleo (triceps sural)™. Los tendones peroneos también son estabilizadores dindmicos del
complejo ligamentoso lateral del tobillo.

La tendinitis y la tenosinovitis peronea consisten en inflamacién del tendén o de la vaina tendinosa precipitada por
actividad prolongada o repetitiva, en particular después de un periodo de inactividad relativa'. Entre otras causas se
encuentran esguinces graves, inestabilidad crénica del tobillo, traumatismo directo y fracturas del tobillo o del calcdneo™” ™.
Se ha observado que la hipertrofia del tubérculo peroneo causa tenosinovitis peronea™"***, Varios autores han notificado que
esta hipertrofia es producto de un osteocondroma™™. El traumatismo mecénico del tendén secundario a compresién o
tension provoca inflamacién y engrosamiento de la vaina tendinosa, lo que puede impedir, después, la libre excursion de los
tendones”.

Los desgarros y las rupturas de los tendones peroneos pueden deberse a lesiones agudas o crénicas. El esguince de
tobillo agudo por inversién, la inestabilidad crénica del tobillo y la subluxacién de los tendones peroneos han sido
considerados, todos, causas de desgarros del tendén del peroneo lateral corto”***, Durante lesiones por inversién del tobillo,
la compresion del tendén del peroneo lateral corto entre el tendén del peroneo lateral largo suprayacente y la cara posterior
del peroné puede provocar desgarros longitudinales del peroneo lateral corto™'. Los desgarros del peroneo lateral corto
también pueden obedecer a estenosis en el surco retroperoneo causada por posicion baja del vientre muscular del peroneo
lateral corto, peroneus quartus o tenosinovitis peronea”. Una resonancia magnética reciente confirmé que los pacientes que
presentaban un desgarro del peroneo lateral corto tenian una distancia bastante menor entre la unién musculotendinosa y el
extremo del peroné”. Alternativamente, la incompetencia del fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos y la
subluxacién de los tendones peroneos pueden provocar desgarros longitudinales por atricién del peroneo lateral corto sobre
el borde posterolateral del peroné™. Por lo general, los desgarros agudos del tendén del peroneo lateral largo obedecen a
lesiones deportivas, inestabilidad lateral del tobillo, subluxacién peronea o lesiones traumadticas, por ejemplo, avulsién del
tendén en el os peroneo o laceracién traumatica del tendén*”'"*****"****’ M4ds atin, las variaciones anatémicas, como surco
retromaleolar superficial, posicién baja del vientre muscular del peroneo lateral corto, musculo peroneus quartus,
incompetencia del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos, espolén peroneo posterolateral y pie cavovaro,
pueden predisponer a un individuo a desgarros de los tendones peroneos”"**.

Los desgarros longitudinales del peroneo lateral corto suelen localizarse dentro del surco retromaleolar (Fig. 2), lo que
indica que es probable que obedezcan a traumatismo mecanico de esta regién”. Con menos frecuencia, puede haber rupturas
del tendo6n del peroneo lateral corto justo por encima de su insercion en el quinto metatarsiano tras inversion subita del pie
contra un musculo peroneo lateral corto que estd contraido™*.

Las rupturas del peroneo lateral largo suelen localizarse a la altura del cuboides, en el os peroneo, en el tubérculo
peroneo o en la punta del maléolo externo™®. Pueden asociarse con una fractura a través del os peroneo, como en los
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pacientes con sindrome del os peroneo doloroso ; sin embargo, la presencia de un os peroneo no predispone al
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individuo a desgarros del peroneo lateral largo y, en la mayoria de los desgarros, no estd involucrado este hueso
sesamoideo”™”. Las fuerzas de cizallamiento altas cuando el tendén rodea el tubérculo peroneo y atraviesa el ttinel cuboideo
pueden ser un factor importante en la mecdnica de los desgarros longitudinales. Brandes y Smith definieron tres zonas
anatémicas donde es probable que sobrevengan lesiones del tendén del peroneo lateral largo”. La zona A se extiende del
extremo distal del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos a la punta del maléolo externo; la zona B es
cercana a la apofisis troclear lateral del calcdneo; y la zona C comienza en la escotadura cuboidea y se extiende en sentido
distal hasta la inserciéon del tendén. En el estudios de Brandes y Smith, 77% (diecisiete) de veintidds lesiones del peroneo
lateral largo se localizaron en la zona C (en la escotadura cuboidea), y los seis desgarros completos correspondieron a esa
zona, mientras que ocho de nueve desgarros parciales se localizaron en la zona B (en la ap6fisis troclear lateral del calcdneo)".

Se produce subluxacién de los tendones peroneos cuando éstos se desplazan del surco retromaleolar al soportar carga.
Los mecanismos mds frecuentes consisten en contraccion stbita, refleja, de los musculos peroneos durante una lesién aguda
por inversién del tobillo en dorsiflexién” o durante la dorsiflexién forzada del pie evertido™. Esto provoca ruptura del
fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos y permite que los tendones peroneos presenten subluxacién
anterior sobre el maléolo externo””. La ruptura del fasciculo superior del retiniculo de los musculos peroneos es
infrecuente™. La subluxacién de los tendones peroneos se suele asociar con inestabilidad lateral del tobillo, pues la ruptura del
complejo ligamentoso lateral impone considerable tension al fasciculo superior del retindnuclo de los mtsculos peroneos'**.
Un surco retromaleolar inadecuado, la laxitud del fasciculo superior del retiniculo de los musculos peroneos por pie
calcaneovalgo o enfermedad neuromuscular y la ausencia congénita de este fasciculo pueden contribuir, todos, al mecanismo
de subluxacién ™",

En un estudio cadavérico, Bassett y Speer observaron que la posicién del pie puede determinar el tipo de trastorno
secundario a lesiones por inversién del tobillo’. Si se produce inversién del tobillo y flexién plantar <15°, hay lesién del
fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos, acompanada de la consiguiente subluxacién de los tendones
peroneos. Si se produce flexion plantar de 15° a 25°, los tendones peroneos estdn sobre el maléolo externo y estdn expuestos a
desgarros. Si se produce flexién plantar >25° los tendones peroneos estin bien asentados en el surco retromaleolar y
protegidos de lesiones. La alineacién en varo del retropié es un factor predisponente frecuente a lesiones por inversion del
tobillo y a sobrecarga crénica de los tendones peroneos, y los pacientes que padecen una patologia de estos tendones suelen
tener pie cavovaro.

Exploracion fisica y pruebas diagnésticas

Las lesiones de los tendones peroneos suelen pasar inadvertidas como causa de dolor lateral del tobillo y, a menudo, se las
diagnostica erréneamente como esguinces de tobillo'. Por lo tanto, una anamnesis y una exploracién fisica completos son
esenciales para diagnosticar de manera correcta los trastornos de los tendones peroneos. El diagndstico diferencial de
patologia tendinosa peronea es amplio e incluye inestabilidad lateral del tobillo; sindrome del seno del tarso; fractura por
sobrecarga del quinto metatarsiano, el cuboides o el peroné; fractura por sobrecarga del calcdneo; sindrome
calcaneocuboideo; lesiones osteocondrales astragalinas; ratones intraarticulares del tobillo o subastragalinos; artropatia
degenerativa; coalicién tarsiana; neuritis sural; radiculopatia; tumor maligno; y mtsculo o hueso accesorio”.

La tendinitis peronea puede ser precipitada por lesiones por sobreuso repetitivas o por traumatismo agudo. Esto tiene
particular validez en pacientes que presentan alineacién en varo del retropié, que impone mayor tensién a los tendones
peroneo, y puede predisponer a los pacientes a lesiones por inversién del tobillo y a tendinosis peronea crénica. La tendinitis
se define como aguda si los sintomas han estado presentes por menos de dos semanas; subaguda, si los sintomas duran de dos
a seis semanas de evolucién; y crénica, si los sintomas han persistido durante mas de seis semanas'. Los pacientes que padecen
tendinitis peronea aguda refieren dolor posterior o distal al maléolo externo, por lo general, en el término de dias de la lesién.
La tendinitis crénica se caracteriza por dolor posterolateral del tobillo de comienzo insidioso en semanas o meses. A menudo,
la tendinitis del peroneo lateral corto se asocia con sintomas que se extienden en sentido distal desde el maléolo externo hasta
la insercion del tendén en la base del quinto metatarsiano, mientras que la tendinitis del peroneo lateral largo suele provocar
sintomas sobre la parte lateral del calcaneo que se extienden en sentido distal hasta el surco del cuboides™. El examinador debe
evaluar la tumefaccién y el calor a lo largo del recorrido de los tendones peroneos. Estos signos son una caracteristica
distintiva de la tendinitis aguda, pero son menos intensos en la tendinitis crénica. Se debe observar la alineacién del antepié y
el retropié, pues un pie cavovaro se asocia con una tasa mds alta de trastornos de los tendones peroneos. A veces, es util una
prueba de bloqueo de Coleman™ para determinar si el retropié en varo es el problema primario o si es secundario a un antepié
en valgo o a un primer rayo caido. Hacer esta distincién permite que el médico seleccione el dispositivo de ortesis correcto
para un paciente que tiene pie cavovaro. El dolor con la palpacion a lo largo de la vaina tendinosa de los peroneos y el
engrosamiento intratendinoso palpable diferencian a los trastornos de los tendones peroneos de otras fuentes de dolor lateral
del tobillo. El dolor es exacerbado por inversién pasiva del retropié y flexién plantar del tobillo o por eversion activa resistida
del retropié y dorsiflexién del tobillo. Puede haber disminucién de la fuerza muscular o no.

Por lo general, los desgarros de los tendones peroneos causan dolor posterolateral intenso del tobillo y tumefaccién a lo
largo de la vaina de los tendones peroneos’. Estos sintomas suelen ser mas graves en pacientes mds jévenes, mientras que los
ancianos pueden ser asintomaticos por completo”. Asimismo, los pacientes refieren antecedentes de esguinces recurrentes de
tobillo e inestabilidad crénica del tobillo™. El cirujano debe sospechar un desgarro tendinoso en un paciente que presente
diagnéstico de tenosinovitis peronea recalcitrante. Habitualmente, las rupturas del peroneo lateral largo se manifiestan por
dolor en el surco cuboides o cerca de la insercién distal del tend6n en la cara plantar del pie. También puede haber dolor en la
cara medial del pie, lo que imita la disfuncién del tendén del tibial posterior. En el examen, la tumefaccién sobre los tendones
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peroneos es el hallazgo mds constante en caso de desgarros longitudinales”. A menudo, hay disminucién en la fuerza de los
musculos peroneos; sin embargo, la ausencia de debilidad peronea notable no descarta un desgarro ni una ruptura tendinosa,
porque el peroneo anterior, el extensor largo de los dedos del pie y el extensor largo del dedo gordo pueden permitir cierta
funcién de eversién compensadora™. Se practica la prueba de compresién del ttinel peroneo para investigar desgarros del
peroneo lateral corto. Esta maniobra consiste en aplicar presién manual a lo largo de la vaina de los tendones peroneos en el
surco retromaleolar, con la rodilla en flexién de 90° y el pie en posicién de flexién plantar de reposo”. La pérdida o la
limitacién de la flexion plantar del primer rayo puede indicar una ruptura del peroneo lateral largo.

Por lo general, la subluxacién de los tendones peroneos sucede a una lesiéon aguda acompafiada de ruptura o
adelgazamiento del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos; no obstante, algunos pacientes tienen una
presentacién crénica sin un episodio traumdtico definido. Los pacientes refieren dolor por detrés del peroné o por encima de
la interlinea articular”. En ocasiones, presentan una sensaciéon de chasquido o resalto doloroso en la cara lateral del tobillo.
Por lo general, la exploracion fisica revela buena fuerza muscular. La dorsiflexion y la eversion activas del tobillo, o la
circunduccién activa del pie provocan dolor. También puede haber clic, chasquido o crepitacién palpable durante estas
maniobras. Es posible visualizar la subluxacién de los tendones peroneos cuando el paciente camina”. La subluxacién aguda
de los tendones peroneos causa tumefaccion, dolor con la palpacién y equimosis por detrds del maléolo externo. Safran y
otros comunicaron un método de exploracién en el que el paciente es colocado en decubito ventral con las rodillas en flexién
de 90°, y se practica dorsiflexién y eversion activa resistida para provocar inestabilidad dindmica de los tendones"”. La prueba
del cajén anterior o de inclinacién astragalina positivas indican lesién tanto del fasciculo superior del retindculo de los
musculos peroneos como del complejo ligamentoso lateral.

Una anamnesis detallada debe incluir la investigacién de enfermedades asociadas. Se ha comunicado que la artritis
reumatoidea, la psoriasis, el hiperparatiroidismo, la neuropatia diabética, la fractura del calcaneo, el uso de fluoroquinolonas
y las infiltraciones locales de corticoesteroides aumentan la prevalencia de disfuncién de los tendones peroneos” ™

Estudios por imagenes

Se deben efectuar radiografias de frente y perfil del tobillo y el pie con soporte de peso en todos los pacientes que refieran
dolor lateral del tobillo. Las radiografias son dtiles para evaluar lesiones éseas agudas, como fracturas de calcdneo, maléolo
externo u os peroneo, o cuadros crénicos, como pinzamiento lateral del tobillo, hipertrofia del tubérculo peroneo, espolones
del surco retromaleolar, y exostosis, artrosis y tumores del tobillo y el retropié. Se deben estudiar las radiografias del pie para
investigar fracturas de la base del quinto metatarsiano, que pueden indicar avulsién del tendén del peroneo lateral corto.
Corresponde observar la presencia de un os peroneo, pues la migracién proximal o la fractura de este osiculo accesorio se
relaciona con ruptura parcial o completa del tendén del peroneo lateral largo™. La mejor manera de evaluar el tubérculo
peroneo y el surco retromaleolar es una radiografia de talén de Harris™*. Las radiografias del tobillo pueden revelar una
pequenia fractura por avulsion del maléolo externo. Esto se ha denominado signo de avulsién de un pequefio fragmento éseo
(fleck sign) e indica una lesién de grado III del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos™ (Fig. 3). A menudo,
el signo de avulsién de un pequefio fragmento seo pasa inadvertido, aunque es patognomémico de una luxacién aguda del
tend6n peroneo. Una radiografia de alineacién del retropié es util para identificar un pie cavovaro como factor predisponente
a patologia tendinosa peronea, asi como para guiar el tratamiento posterior de la mala alineacién en varo™.

La tomografia computarizada es un instrumento valioso para definir mejor anormalidades éseas asociadas con
trastornos de los tendones peroneos, como hipertrofia del tubérculo peroneo o eminencia retrotroclear y fracturas del
calcdneo, el os peroneo o el maléolo externo. Sin embargo, los bajos limites de resolucion para las partes blandas limitan la
utilidad de la tomografia computarizada para detectar trastornos tendinosos intrinsecos™.

La ecografia para estudiar los trastornos de los tendones peroneos estd ganando popularidad. Es relativamente
econdémica e incruenta, y no expone al paciente a radiacién ionizante. Las anormalidades asociadas con trastornos de los
tendones peroneos, como liquido peritendinoso, engrosamiento del tendén y rupturas tendinosas parciales o completas, son
faciles de evaluar por ecografia. La ecografia dindmica de alta resolucion ofrece las denominadas imédgenes en tiempo real, que
permiten identificar subluxacién peronea episddica y desgarros longitudinales asociados del tendén que pueden pasar
inadvertidos en la resonancia magnética. Se ha comunicado que el valor diagnéstico positivo de la ecografia para detectar
subluxacién peronea es del 100%™". La ecografia puede detectar desgarros de los tendones peroneos con un grado de
exactitud del 90% al 100%, una especificidad del 85% al 100% y una sensibilidad del 100%™**". Las limitaciones
fundamentales de la ecografia son el alto grado de dependencia del técnico y una curva de aprendizaje considerable”. No
obstante, en manos de cirujanos experimentados, la ecografia permite detectar lesiones mas sutiles que las identificadas por
resonancia magnética. En un estudio prospectivo que comparé ecografia con resonancia magnética para el diagndstico de
desgarros de los tendones peroneos, Rockett y otros observaron que la ecografia tenia una sensibilidad del 100%, una
especificidad del 90% y una exactitud del 94%, mientras que la sensibilidad, la especificidad y la exactitud de la resonancia
magnética eran del 23%, el 100% y el 66%, respectivamente™.

La resonancia magnética es el método convencional para investigar trastornos tendinosos’. Aporta imdgenes
multiplanares detalladas, sin radiacién ionizante, y su excelente contraste de partes blandas permite una visualizacién superior
de la tenosinovitis peronea y de desgarros de la sustancia media o longitudinales sutiles”, clasificacién de lesiones del fasciculo
superior del retindculo de los musculos peroneos, diagnéstico de trastornos ligamentosos, determinaciéon de la morfologia del
surco retromaleolar y planificacion preoperatoria™”. Los cortes axiales que muestran el pie en ligera flexién plantar
permiten la mejor definicién de los contornos de los tendones, el contenido de la vaina sinovial y las estructuras circundantes,
por ejemplo, el fasciculo superior del retiniculo de los musculos peroneos y el surco retromaleolar™”. Si se sospecha
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subluxacién de los tendones peroneos, la resonancia magnética estdtica con el tobillo en dorsiflexién puede demostrar el
desplazamiento tendinoso”. Los desgarros del peroneo lateral largo se pueden evaluar, ademdas, mediante cortes coronales
oblicuos de resonancia magnética.

Los hallazgos por resonancia magnética de tendinitis peronea consisten en acumulacién de liquido dentro de la vaina
tendinosa en las imagenes ponderadas para T2 y engrosamiento del tendén' (Fig. 4). Kijowski y otros observaron que una
senal T2 intermedia dentro de los tendones peroneos tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 79% para detectar
patologia tendinosa peronea, y el liquido circunferencial dentro de la vaina de los tendones peroneos superior a 3 mm de
diametro tiene una sensibilidad del 17% y una especificidad del 100% para detectar tenosinovitis peronea”. De todos modos,
a veces puede ser dificil diagnosticar tendinitis y tenosinovitis peronea por resonancia magnética, porque también se puede
observar liquido dentro de la vaina de los tendones peroneos en pacientes asintomaticos”. Un estudio demostré una
sensibilidad de s6lo el 38% cuando se utiliz6 resonancia magnética para diagnosticar tenosinovitis peronea en pacientes que
presentaban inestabilidad lateral crénica del tobillo’. Esto puede ser explicado, en parte, por el denominado fenémeno del
angulo magico, que hace referencia a la aparicién de una senal intratendinosa, que es un artificio cuando las fibras estdn
orientadas a 55° respecto del eje del campo magnético™”.

Los desgarros de los tendones peroneos también se visualizan con facilidad mediante resonancia magnética. Un
desgarro del peroneo lateral corto puede tener el aspecto de un tendén en forma de ¢ o dividido en dos partes, o de un
aumento de la sefial T2 intratendinosa™ (Fig. 5). Un desgarro del peroneo lateral largo puede mostrar una zona lineal o
redondeada de aumento de la sefial intratendinosa”, una vaina tendinosa ocupada por liquido, edema de la médula ésea a lo
largo de la pared lateral del calcdneo o hipertrofia del tubérculo peroneo™. En un estudio reciente, el diagnéstico de desgarros
del peroneo lateral corto por resonancia magnética mostr6 una sensibilidad del 83% y una especificidad del 75% respecto de
los hallazgos intraoperatorios”. Steel y DeOrio comunicaron que la especificidad de la resonancia magnética era del 80% para
detectar desgarros del peroneo lateral corto, del 100% para detectar desgarros del peroneo lateral largo y del 60% para
detectar desgarros de ambos tendones; en cambio, observaron que la resonancia magnética era menos util para diagnosticar
anormalidades anatémicas, como posicién baja del vientre muscular del peroneo lateral corto o musculo peroneus quartus'™.
DiGiovanni y otros observaron que la exactitud de la resonancia magnética es del 80% (doce de quince) para diagnosticar
desgarros del peroneo lateral corto, pero hubo dos diagnésticos correctos y tres falsos positivos de desgarros del peroneo
lateral largo®. Algunos autores han informado que la resonancia magnética subestima los trastornos de los tendones peroneos,
en particular los desgarros del tendén del peroneo lateral largo, en comparacién con los hallazgos intraoperatorios™". En
cambio, Brandes y Smith advirtieron que la resonancia magnética tendia a sobrestimar los trastornos de los tendones
peroneos”. Por lo tanto, si bien la resonancia magnética puede facilitar la evaluacién de los trastornos de los tendones
peroneos, el diagndstico y el tratamiento definitivos se deben basar, fundamentalmente, en la anamnesis y la exploracién
fisica”.

La tenograffa peronea es una técnica cruenta y muy dependiente del usuario que, en la actualidad, tiene limitada
aplicaciéon para el diagndstico de trastornos de los tendones peroneos y ha sido reemplazada, en gran medida, por la
resonancia magnética".

Tendinitis peronea, tendinoplastia peronea y sindrome del os peroneo doloroso

Sindrome del os peroneo doloroso es un término acunado por Sobel y otros para describir un espectro de cuadros
postraumaticos de los tendones peroneos”. El sindrome comprende una fractura aguda del os peroneo o diastasis de un os
peroneo multipartito, una fractura crénica del os peroneo asociada con tenosinovitis estenosante del peroneo lateral largo,
ruptura parcial o completa del tendén del peroneo lateral largo cerca del os peroneo, o atrapamiento del tend6n del peroneo
lateral largo y el os peroneo por un tubérculo peroneo hipertrofiado™.

La patologia tendinosa peronea se debe tratar, primero, en forma conservadora. Las medidas conservadoras consisten
en medicacién con antiinflamatorios no esteroides, reposo, hielo, compresién y modificacién de la actividad. La fisioterapia
que comprende elongacion, fortalecimiento y ejercicios propioceptivos puede aportar beneficios. El tratamiento mediante un
dispositivo de ortesis se basa en la alineacion del pie, determinada por la prueba de bloqueo de Coleman. Una cuna lateral de
talén puede ser util para las deformidades en varo primarias del retropié, mientras que un soporte lateral del antepié es mds
beneficioso cuando la deformidad primaria es un antepié en valgo. En casos refractarios, se puede intentar la inmovilizacién
con una ortesis de tobillo-pie rigida, una bota con movimiento de tobillo controlado (CAM, controlled-ankle-motion) o una
bota corta de yeso con estribo durante seis semanas. Las infiltraciones de corticoesteroides se deben utilizar con prudencia
para evitar la ruptura yatrégena del tendén™. El tratamiento conservador del sindrome del os peroneo doloroso es similar al
de la tendinitis peronea y consiste en inmovilizacién con un yeso que permita soportar el peso y, quiza, infiltraciones de
corticoesteroides.

El dolor persistente después de tratamiento conservador prolongado y los datos radiogréficos de un trastorno de los
tendones peroneos pueden indicar la necesidad de intervencién quirdrgica™"**"”. Por lo general, el tratamiento quirtrgico
de la tendinitis peronea refractaria consiste en desbridamiento tendinoso a cielo abierto y tenosinovectomia. Para este
procedimiento, se practica una incisién lateral, que comienza alrededor de 1 cm por detrds del extremo del peroné y sigue el
trayecto de los peroneos hasta aproximadamente 1 cm por encima de la base del quinto metatarsiano. Durante este enfoque,
hay que tener cuidado de no lesionar el nervio sural, que se encuentra en la regién retromaleolar, en una posicion intermedia
entre el maléolo externo y el tendén de Aquiles'. Se abre en sentido longitudinal la vaina de los tendones peroneos, se
inspecciona cada tenddn y se desbrida cualquier zona de eritema, adelgazamiento, sinovitis o tejido de granulacién. Se debe
explorar el tend6n del peroneo lateral largo distal al surco del cuboides. Se puede extirpar el musculo peroneus quartus, si estd
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presente. Si el tubérculo peroneo es prominente, se lo puede resecar. Se debe efectuar la reparacién primaria de los desgarros
longitudinales del tend6n asociados mediante una técnica de tubularizacién. Se puede reaproximar o no la vaina tendinosa.
La evolucién posoperatoria depende del grado de compromiso patolégico del tendén. La inmovilizacién inicial con una bota
corta de yeso, con el pie en flexion plantar y eversion, permite la cicatrizacién del tendén. Luego de tenosinovectomia aislada,
se puede permitir el soporte de peso después de dos a tres semanas, y se puede retirar el yeso e iniciar ejercicios de amplitud de
movimiento y fortalecimiento a las cuatro o seis semanas". El tratamiento quirdrgico del sindrome del os peroneo doloroso
debe incluir la reseccién del os peroneo y el tubérculo peroneo hipertrofiado, si estin presentes, junto con la reparacion
primaria o tenodesis del tendén del peroneo lateral largo .

Por lo general, el tratamiento conservador de la tenosinovitis peronea es exitoso. En los casos refractarios, el
desbridamiento quirtrgico y la tenosinovectomia, junto con la correccién de cualquier anormalidad anatémica o
biomecanica asociada, logra un excelente alivio de los sintomas. El diagndstico y el tratamiento incorrectos o diferidos de la
tenosinovitis peronea pueden inducir inflamacién persistente que, a su vez, puede determinar progresion de la tenosinovitis a
ruptura del tendén peroneo', lo que finalmente limita el beneficio del tratamiento conservador. Mas atn, en el momento de la
cirugfa, se suelen pasar por alto trastornos asociados. El alivio del dolor puede ser incompleto si no se corrigen la alineacién
cavovara del retropié, un tubérculo peroneo hipertréfico, un os peroneo doloroso, un peroneus quartus o la posicién baja del
vientre muscular del peroneo lateral corto, un desgarro de los tendones peroneos o la inestabilidad lateral del tobillo'. Gray y
Alpar comunicaron los resultados de la descompresioén quirurgica de la tenosinovitis peronea crénica en diecinueve pacientes
y observaron que dieciséis estaban asintomaticos a las ocho semanas”. Peacock y otros describieron un solo caso de sindrome
del os peroneo doloroso tratado mediante reparacién primaria con suturas pasadas a través de orificios de taladro de una
fractura del os peroneo asociada con ruptura del peroneo lateral largo™. El paciente sélo referfa molestias y dolor con la
palpacién leves en el momento del seguimiento a los doce meses. Lamentablemente, las recomendaciones de tratamiento
(Tabla I) de la tenosinovitis peronea y del sindrome del os peroneo doloroso estdn basadas, fundamentalmente, en series de
casos y opiniones de especialistas (Tabla II).

Subluxacion y luxacion de los tendones peroneos

La subluxacién o la luxacién de los tendones peroneos se suele asociar con lesidon del fasciculo superior del retindculo de los
musculos peroneos. Eckert y Davis” clasificaron por primera vez los trastornos agudos de este fasciculo que inducen
inestabilidad de los tendones peroneos en tres grados de gravedad, y Oden'” describi6, més tarde, un cuarto grado (Tabla III).
Desafortunadamente, este esquema de clasificacion es de escasa utilidad para guiar el tratamiento de estas lesiones, pues no se
puede determinar con exactitud el patrén de lesion antes de la cirugia™.

Se puede recurrir a tratamiento conservador para las luxaciones agudas””. En particular, estd indicado para lesiones de
grado Iy, quiza, de grado III, segin el grado de desplazamiento del fragmento cortical. Por lo general, el dolor es la razén
fundamental del tratamiento”, que consiste en inmovilizacién con una bota corta de yeso, con el pie en posicién neutra o
ligera inversién para permitir que el fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos cicatrice en la cara
posterolateral del peroné”. Sin embargo, el tratamiento conservador de la subluxacién aguda de los tendones peroneos se
asocia con una alta tasa de recurrencia, sobre todo en deportistas que someten a estos tendones a grandes esfuerzos; por lo
tanto, corresponde considerar cirugia en individuos que presentan altas demandas”™. Mds adn, se requiere tratamiento
quirtirgico en casos crénicos de subluxacién o luxacién para obtener un resultado satisfactorio™”

Se ha recomendado cirugfa para individuos jévenes, atléticos, que presentan luxaciones agudas o recurrentes'". Se han
utilizado varios procedimientos quirurgicos para tratar subluxaciones o luxaciones recurrentes, como (1) reinsercion
anatémica del retindculo, (2) procedimientos de bloqueo 6seo, (3) refuerzo del fasciculo superior del retiniculo de los
musculos peroneos con transferencias tisulares locales, (4) reencauzamiento del tendén detrés del ligamento calcaneoperoneo
y (5) procedimientos de profundizacién del surco”. Independientemente del procedimiento seleccionado, también se deben
tratar todos los hallazgos patolégicos asociados, con medidas que comprenden el desbridamiento de un vientre muscular del
peroneo lateral corto de posicién baja, la escisién de un musculo peroneus quartus y la correccién de la alineacién en varo del
retropié. Pese a la cantidad de técnicas quirtrgicas descritas, no sabemos que se haya llevado a cabo ningin estudio
aleatorizado para determinar qué método es superior. La bibliografia actual se limita a series o casos clinicos que presentan
pruebas insuficientes para avalar cualquier tratamiento especifico.

La reinsercién anatémica del retindculo es el método de tratamiento propuesto para luxaciones agudas, y su objetivo es
restablecer la estructura primaria que limita los tendones peroneos”. El procedimiento consiste en practicar una incisién
alineada con los tendones peroneos desde alrededor de 6 cm por encima del extremo del peroné hasta 2 cm por debajo de
éste. Se separa el fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos de la cara posterolateral del peroné. Con un
oste6tomo o una fresa, se crea una depresion Gsea a lo largo de la cara posterolateral del peroné, y se efectdan tres o cuatro
orificios de taladro en sentido lateral-medial a lo largo de la depresidn. Se utiliza una sutura no reabsorbible para fijar el
retindculo a la depresién 6sea. Después, se ata el retinaculo a la porcién retinacular restante insertada en el peroné".
Alternativamente, se puede asegurar el borde del retindculo por debajo del borde inferior de la depresién peronea, lo que
reduce el espacio disponible para los tendones y los fija atin mds dentro del surco retromaleolar. En una serie de veinte
pacientes en quienes se habia tratado una luxacién sintomdtica de los tendones peroneos con el procedimiento anterior,
Adachi y otros comunicaron que no hubo luxaciones durante un periodo de seguimiento de alrededor de tres afios”. Quince
de dieciocho pacientes pudieron recuperar su nivel previo de actividad deportiva. Maffulli y otros comunicaron una serie de
catorce pacientes sometidos a reparacién del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos con suturas de anclaje
y observaron que ningtn paciente presenté una recurrencia de la subluxacién o de la luxacién, y todos pudieron reanudar sus
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actividades cotidianas".

Los procedimientos de bloqueo 6seo, descriptos originalmente por Kelly en 1920, consisten en practicar una
osteotomia sagital dentro del peroné, seguida de desplazamiento posterior del fragmento lateral para que bloquee
mecdnicamente la subluxacién de los tendones. Por lo general, el sitio de osteotomia se fija con tornillos™'". Micheli y otros
informaron excelentes resultados en once de doce pacientes sometidos a este procedimiento; el paciente restante, en quien se
habia practicado una reconstruccién bilateral, requirié una nueva exploracién debido a recurrencia de los sintomas™.
Mediante este procedimiento, se han observado problemas de seudoartrosis, irritaciéon tendinosa y adherencia del tenddn al
hueso subyacente'"”.

Los pacientes que padecen subluxacién recurrente pueden presentar adelgazamiento o insuficiencia del fasciculo
superior del retindculo de los musculos peroneos. Se pueden practicar transferencias tisulares locales para reforzar el
retindculo a fin de prevenir una futura subluxacién. Hasta donde sabemos, Jones fue el primero en describir y demostrar este
concepto por medio de una tira de tendén de Aquiles fijada a un orificio de taladro en el peroné™. Tan y otros comunicaron
los resultados clinicos en cuatro pacientes que habian sido sometidos a una retinaculoplastia peronea superior mediante el uso
de una tira de periostio elevada de la cara posterior del peroné en la region del surco peroneo”. El colgajo se empleé para
reforzar el fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos y prevenir la luxacién anterior de los tendones
peroneos. Se han descripto otras transferencias, como la utilizacién de tendones del plantar delgado y el peroneo lateral corto
para reforzar el fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos'”™"”

También se han reencauzado los tendones peroneos por detrds del ligamento calcaneoperoneo para prevenir la
subluxacién. Se han comunicado diversas técnicas que implican la seccién del ligamento calcaneoperoneo' o de los tendones
peroneos'™ y la transposiciéon ulterior de los tendones por debajo del ligamento calcaneoperoneo. Steinbock y Pinsger
comunicaron resultados de buenos a excelentes en once de trece pacientes disponibles para el seguimiento después del
reencauzamiento de los tendones; ningdn paciente refirié recurrencia de la subluxacién tras el procedimiento'”.

Asimismo, la subluxacién o la luxacién recurrente se han tratado mediante procedimientos de profundizacién del
surco, sobre la premisa de que un surco posterior superficial o una superficie convexa predispone a la subluxacién. La
profundizacién del surco implica incidir el fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos, luxar los tendones
peroneos en sentido anterior y, después, utilizar un oste4tomo para levantar un colgajo 6seo de la cara posterolateral del
peroné. Luego, se reseca el hueso esponjoso subyacente con una fresa hasta una profundidad de alrededor de 5 mm. Se reduce
el colgajo y se lo impacta con un compactador dseo. Se reubican los tendones, y se repara el fasciculo superior del retindculo
de los musculos peroneos®”. Kollias y Ferkel comunicaron los resultados clinicos después de una media de seis afios de un
procedimiento de profundizacién del surco en doce tobillos de once pacientes que padecian subluxacién recurrente”. No
hubo subluxaciones recurrentes tras el procedimiento, y la clasificacion de los resultados fue excelente en once tobillos. Porter
y otros no observaron subluxacién recurrente en una serie de nueve deportistas, ocho de los cuales pudieron recuperar su
nivel previo de actividad deportiva'”. Shawen y Anderson describieron una técnica indirecta de profundizacién del surco en la
que se practica fresado intramedular secuencial para adelgazar la cortical posterior del peroné'”. Después, se profundiza el
surco retromaleolar por impactacion de la cortical peronea adelgazada. Este método permite preservar el periostio y minimiza
la morbilidad de las partes blandas. No comunicaron ninguna subluxacién recurrente en una serie de veintiocho pacientes
(datos no publicados).

Los resultados de la cirugia de la subluxacién de los tendones peroneos son dificiles de comunicar dada la cantidad de
procedimientos quirtrgicos que se han empleado para tratar este entidad'*”. Mds atn, los resultados de cada una de las
técnicas estdn basados en pruebas de nivel IV y V (Tabla IV). En la actualidad, las decisiones respecto del procedimiento
quirdrgico dependen de la preferencia del cirujano, asi como de los hallazgos patolégicos especificos observados en cada caso.

104

Desgarros de los tendones peroneos

Sobel y otros describieron cuatro grados de ruptura del tendén del peroneo lateral corto”. Krause y Brodsky desarrollaron una
clasificacién alternativa para dirigir el tratamiento sobre la base de la superficie transversal del tendén viable' (Tabla V). El
tratamiento conservador de los desgarros de los tendones peroneos consiste en antiinflamatorios, fisioterapia, modificacién
de la actividad e inmovilizacién con una ortesis o una bota corta de yeso con estribo que limita la inversién-eversién del
tobillo. Sin embargo, los sintomas pueden persistir pese al tratamiento conservador, sobre todo en caso de desgarros del
tendén del peroneo lateral corto en caso de laxitud crénica del tobillo'.

El tratamiento quirdrgico de los desgarros de los tendones peroneos varfa segin la gravedad del compromiso
patoldgico. Krause y Brodsky propusieron tratar los desgarros que comprometian <50% de la superficie transversal mediante
escision de la zona afectada seguida de tubularizacién (Fig. 6), y los que comprometian >50% de la superficie transversal, con
tenodesis’. Lo mas probable es que los pacientes cuyos sintomas iniciales son dolor y tumefaccién retroperonea asociados con
inestabilidad crénica de los tendones peroneos tengan un desgarro de estos tendones, y se los debe tratar quirtrgicamente.
Otros factores, como laxitud crénica del tobillo y deformidad en varo del retropié, también son indicaciones de cirugia”.

Redfern y Myerson' elaboraron un algoritmo para el tratamiento quirtirgico de los desgarros de los tendones peroneos
basado en los hallazgos patolégicos intraoperatorios (Tabla VI). Para un desgarro de tipo III, lo mas frecuente es practicar un
injerto tendinoso (un aloinjerto de tendones del hueco popliteo) si hay suficiente excursién del tendén y minima cicatrizacién
de la unidad musculotendinosa proximal. En cambio, cuando la excursién es minima, es improbable que un injerto tendinoso
sea eficaz, y se debe practicar una transferencia de tendén”. Se han realizado transferencias del flexor largo de los dedos del pie
al peroneo lateral corto y del plantar delgado al peroneo lateral largo, lo que trajo aparejados resultados satisfactorios™”. Se ha
utilizado el flexor largo de los dedos del pie, porque su excursion y porcentaje de trabajo son similares a los del peroneo lateral
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corto. Se lo puede insertar en el mufidn distal del peroneo lateral corto o, directamente, en la base del quinto metatarsiano
Se ha descrito una reconstruccién en distintos tiempos quirtirgicos para el tratamiento de la ruptura crénica de ambos
tendones peroneos'’. El primer tiempo de esta técnica consiste en desbridar cualquier resto de tendén y vaina sinovial, lo que
es seguido del implante de una varilla de Hunter en el lecho de la vaina peronea. La reconstruccién se completa con una
transferencia diferida del flexor largo del dedo gordo al peroneo lateral corto, que se practica a los tres meses.

Ademds de tratar la patologia que afecta al tendén peroneo, también se deben corregir trastornos asociados, como
inestabilidad crénica del tobillo o retropié cavovaro para aumentar la probabilidad de un resultado exitoso".

Como se menciond antes, es dificil interpretar los resultados del tratamiento quirtrgico de los desgarros de los tendones
peroneos. Los resultados estén basados en estudios de nivel IV y V (Tabla VII). En el estudio de Redfern y Myerson",
veintiocho pacientes consecutivos fueron sometidos a reparacion tendinosa, tenodesis o transferencia de tendones, segin
impusiese el algoritmo de tratamiento de los autores, para desgarros concomitantes de los tendones de los peroneos laterales
largo y corto. Nueve de los pacientes presentaron complicaciones posoperatorias: infeccién superficial de la herida (tres),
neuritis sural (dos), sindrome de dolor regional complejo (uno), fracaso de la reparacién (uno), dehiscencia de la herida
(uno) y tendinitis adhesiva (uno). Krause y Brodsky comunicaron que el tratamiento de los desgarros del peroneo lateral
corto es fundamentalmente quirdrgico, y que debe corregir tanto el desgarro intratendinoso como la inestabilidad para evitar
una mala evolucién’. En su serie de veinte pacientes, la puntuacién promedio de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society fue de 85 puntos, y la mayoria de los pacientes obtuvo un resultado de bueno a excelente. En una serie de catorce
pacientes que presentaban desgarro del peroneo lateral largo, Sammarco observé que la evolucidon era mejor en caso de
sintomas agudos que en caso de sintomas crénicos, y en los que tenian un desgarro aislado del peroneo lateral largo que en
aquellos cuyos tendones estaban comprometidos”. En una serie de siete pacientes que padecian desgarro crénico de ambos
tendones peroneos, Wapner y otros'' comunicaron buenos resultados de la reconstruccién en distintos tiempos quirtrgicos
con una varilla de Hunter. A los 8,5 afos, en promedio, de la operacion, seis de siete pacientes referian alivio completo del
dolor y habfan recuperado su nivel funcional previo a la lesién.

12,77

Revision

Los trastornos de los tendones peroneos son una causa infrecuente, pero subdiagnosticada, de dolor y disfuncién lateral del
tobillo. Es esencial valerse de un alto indice de sospecha respecto de estas lesiones, detectarlas a tiempo y establecer un
tratamiento inicial apropiado para obtener un resultado exitoso. El diagnéstico de los trastornos de los tendones peroneos se
basa en una anamnesis y una exploracion fisica detallados, asi como en el conocimiento de los mecanismos de lesion y las
variaciones anatémicas predisponentes. La resonancia magnética es el método de referencia para evaluar presuntos trastornos
de los tendones peroneos. Si bien se han descripto muchos procedimientos quirtrgicos para tratar los trastornos de los
tendones peroneos, las recomendaciones terapéuticas actuales estdn basadas en pruebas de nivel IV y V. Se requieren grandes
estudios prospectivos, aleatorizados, controlados para refinar las indicaciones quirdrgicas y esclarecer el papel de estos
procedimientos diversos en el tratamiento quirtirgico de los trastornos de los tendones peroneos.

Informacion: los autores no recibieron fondos ni subsidios externos para financiar su investigacion ni para preparar este trabajo. Ni ellos ni
ninguno de sus familiares directos recibieron pagos u otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de
una entidad comercial. Ninguna entidad comercial pagd ni envié, ni acordé pagar o enviar ninglin beneficio a ninguin fondo de investigacion,
fundacién, division, centro, consultorio clinico u otra organizacion de caridad o sin fines de lucro, a los que los autores, o alguno de sus
familiares directos, estan afiliados o asociados.
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Fig. 1
Iméagenes por resonancia magnética ponderadas en T2 de un paciente que presenta una luxacion aguda de los tendones peroneos, en las que
se observa un surco retromaleolar superficial (punta de flecha).
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Fig. 2
Fotografia intraoperatoria que muestra un desgarro longitudinal del tendén del peroneo lateral corto dentro del surco retromaleolar.

Fig. 3
Radiografia de frente del tobillo, que revela un signo de avulsién de un pequeno fragmento 6seo (fleck sign) (punta de flecha).
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Fig. 4
Las imagenes axiales por resonancia magnética ponderadas para T2 muestran sefal de alta intensidad alrededor de los tendones del peroneo
lateral corto y el peroneo lateral largo (punta de flecha).

Fig. 5
Imagenes por resonancia magnética ponderadas para T2 que muestran un tendén dividido en dos partes del peroneo lateral corto, compatible
con un desgarro (punta de flecha).
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Fig. 6
Los desgarros que comprometen <50% de la superficie transversal de los tendones peroneos se pueden tratar mediante escisién de la zona
afectada seguida de tubularizacion con suturas no absorbibles.

TABLA | Grados de recomendacion para resimenes o resefas de estudios de cirugia ortopédica

Grado Descripcion

A Buenas pruebas (estudios de nivel | acompanados de hallazgos uniformes) en favor o en contra de
recomendar la intervencion.

B Pruebas regulares (estudios de nivel Il o Ill acompanados de hallazgos uniformes) en favor o en contra de
recomendar la intervencion.

C Pruebas de escasa calidad (estudios de nivel IV o V acompanados de hallazgos uniformes) en favor o en
contra de recomendar la intervencion.

| Hay pruebas insuficientes o contradictorias, que no permiten efectuar una recomendacién en favor o en
contra de la intervencion.

TABLA Il Grados de recomendacion para el tratamiento de la tenosinovitis peronea y el sindrome del os peroneo doloroso

Trastorno Tratamiento Grado de recomendacion
Tenosinovitis Inmovilizacién o cirugia C
Sindrome del os peroneo doloroso Inmovilizacién o cirugia C

TABLA Ill Clasificacion de los trastornos que comprometen el fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos

Grado Descripcion

Eckert and Davis®

| Fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos separado del
peroné, luxacién anterior del peroneo lateral largo

1] Avulsion del fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos +
reborde fibrocartilaginoso de la cara posterior del peroné

1l Avulsion del fasciculo superior del retindculo de los musculos peroneos +
fragmento cortical del peroné

Oden™”

I\ Fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos separado del
calcaneo
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TABLA IV Grados de recomendacion de los métodos de tratamiento de la subluxacion de los tendones peroneos

Trastorno Tratamiento Grado de recomendacion
Luxacion aguda Inmovilizacién o cirugia* C
Luxacion crénica Cirugia* C

*Incluye la reparacién del fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos, procedimientos de bloqueo éseo, refuerzo del
fasciculo superior del retinaculo de los musculos peroneos con transferencia tisular local, reencauzamiento del tendén, procedimientos
de profundizacién del surco, o una combinacién de estos procedimientos.

TABLA V Clasificacion de los desgarros del peroneo lateral corto

Grado Descripcion

Sobel y otros®

| Separacién del tendén

1] Desgarro longitudinal de espesor parcial <1 cm de
diametro

1] Desgarro longitudinal de espesor completo de 1-2 cm
de didmetro

I\ Desgarro longitudinal de espesor completo >2 cm de
diametro

Krause and Brodsky"

| Compromiso de <50% del tendén

Il Compromiso de >50% del tend6n

TABLA VI Algoritmo de tratamiento de los desgarros de los tendones peroneos

Tipo de Redfern
and Myerson*’ Hallazgos patolégicos Tratamiento

| Ambos tendones estan macroscépicamente indemnes Escision del desgarro longitudinal y
tubularizacion del tend6n restante

1] Un tenddn esta desgarrado y es irreparable, y el otro tendén Tenodesis practicada proximalmente
es funcional (tiene suficiente excursion) entre el peroneo lateral largo y el
peroneo lateral corto

I} Ninguno de los tendones es funcional

Ausencia de excursion del musculo proximal Transferencia tendinosa

Excursion del mdsculo proximal sin cicatrizacion del Injerto tendinoso en un tiempo

lecho tisular

Excursion del musculo proximal con cicatrizacion del Injerto tendinoso en distintos tiempos
lecho tisular

TABLA VIl Grados de recomendacion de los métodos de tratamiento de los desgarros de los tendones peroneos

Tipo de desgarro Tratamiento Grado de recomendacion

Peroneo lateral corto Inmovilizacién o cirugia (reparacion/tubularizacion C
o tenodesis)

Peroneo lateral largo Inmovilizacién o cirugia (reparacion/tubularizacion C
o tenodesis)

Peroneo lateral corto y peroneo Inmovilizacién o cirugia (reparacion/tubularizacion, C
lateral largo tenodesis, aloinjerto tendinoso o transferencia
tendinosa)




