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RESUMEN

La subluxacidn del tendén peroneo es un
trastorno relativamente raro que a menudo
se diagnostica errdneamente como un
esguince de tobillo. Afecta principalmente
a adultos jovenes, generalmente durante la
actividad deportiva. Se debe
principalmente a la avulsion del retinaculo
peroneo superior de su insercidon peronea,
que requiere intervencion quirurgica,
especialmente en los casos de subluxacion
y/o luxacidn crénica sintomatica del tendén
peroneo. El objetivo de la presente revisién
es discutir los aspectos fundamentales del
tratamiento quirdrgico de la luxacidn
recidivante de los tendones peroneos. La
finalidad de esta revisiéon es proporcionar
las herramientas y claves diagndsticas para
la identificacidon oportuna de la patologia.
Se selecciond literatura cientifica relevante
con un enfoque en el manejo quirurgico, de
un total de 34 articulos seleccionados de
enero del 2010 a marzo del 2021, se
excluyeron los estudios de ensayos clinicos
y metaanalisis, quedando para el analisis 15
articulos. La finalidad de esta revision es
proporcionar una actualizacion de la
enfermedad para ampliar los
conocimientos y mejorar la calidad de
atencion.

PALABRAS CLAVE: luxacion recidivante,
subluxacién de tendones peroneos,
tratamiento quirudrgico, surco retrofibular.

ABSTRACT

Peroneal tendon subluxation is a relatively
rare disorder that is often misdiagnosed as
an ankle sprain. It mainly affects young
adults, usually during sports activity. It is
mainly due to avulsion of the superior
peroneal retinaculum from its peroneal



insertion,  which requires  surgical
intervention, especially in cases of
symptomatic chronic subluxation and / or
dislocation of the peroneal tendon. The
objective of this review is to discuss the
fundamental aspects of the surgical
treatment of recurrent dislocation of the
peroneal tendons. A systematic search of
recent research was carried out in
databases in Pubmed of articles published
between 2011 and 2020, in English and
Spanish. The purpose of this review is to
provide the tools and diagnostic keys for
the timely identification of the pathology.
Relevant scientific literature was selected
with a focus on surgical management, from
a total of 34 articles selected from January
2010 to March 2021, clinical trials and
meta-analysis studies were excluded,
leaving 15 articles for analysis. The purpose
of this review is to provide a disease update
to expand knowledge and improve quality
of care.

KEY WORDS: recurrent dislocation,
peroneal tendon subluxation, surgical
treatment, retrofibular sulcus.

INTRODUCCION

Las lesiones del tenddn peroneo son una
causa importante de sintomas laterales del
tobillo en la poblacion activa (1). El
diagnostico preciso y el tratamiento
oportuno son importantes para minimizar
el riesgo de secuelas a largo plazo asociadas
con la tendinopatia peronea
cronica. Aunque se han publicado varios
estudios sobre estrategias de diagndstico y
resultados del tratamiento, no existe
consenso sobre el manejo éptimo de las
patologias del tenddon peroneo, siendo la
luxacidon recurrente del tendén peroneo
una lesién poco comun relacionada con el
deporte (2).
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El surco retrofibular no esta formado por
la concavidad del peroné en si, sino por una
cresta relativamente pronunciada de tejido
blando de colageno mezclado con el
periostio que se extiende a lo largo del labio
posterolateral del peroné distal (3).La
forma del surco estd determinada
principalmente por este cojin peridstico
fibrocartilaginoso grueso, y no por el hueso
en si. El retindculo peroneo superior es
extremadamente variable en ancho, grosor
y patrones de insercidn. La subluxacién del
tenddn peroneo se asocia comunmente con
fracturas longitudinales en el tendén del
peroneo corto e inestabilidad lateral del
tobillo (4).

La rotura de los ligamentos colaterales
del tobillo ejerce una tensién considerable
sobre el retindculo peroneo superior. Esto
explica por qué coexisten comunmente las
dos condiciones.En la  subluxacidn
recurrente, los pacientes suelen presentar
antecedentes de lesidn previa en el tobillo,
gque puede haberse diagnosticado
errbneamente como un esguince. Un
tobillo inestable que cede o estad asociado
con una sensacién de chasquido o
chasquido es otra queja comun (1,3). En
realidad, los tendones peroneos pueden
verse subluxados anteriormente en el
peroné distal durante la deambulacién.

Se ha debatido el papel de las imagenes
y el plan de diagnodstico y tratamiento se
basa en la evidencia clinica.Se puede
intentar un tratamiento conservador en las
luxaciones agudas y puede tener éxito en
hasta el 50% de los pacientes, aunque
existe una tendencia al tratamiento
quirargico en los  deportistas. Las
luxaciones recurrentes deben tratarse
quirurgicamente.

Se han descrito cinco categorias basicas
de reparacion: (i) reinstalacion anatomica




del retindculo; (ii) procedimientos de
bloqueo 6seo; (iii) refuerzo del retinaculo
peroneo superior con transferencias locales
de tejido; (iv) redireccionamiento de los
tendones detras del ligamento
calcaneofibular; y (v) procedimientos de
profundizacion de surcos. Sin embargo, es
imposible determinar a partir de una serie
relativamente pequefia qué procedimiento
es superior (5).Si se utiliza un enfoque
anatémico para tratar la patologia, la
reinsercion del retindculo superior parece
la técnica madas apropiada. Los ensayos
controlados aleatorios pueden ser el
camino a seguir para determinar el mejor
método de tratamiento quirurgico. Sin
embargo, la relativa rareza de la afeccién y
la gran cantidad de técnicas descritas
dificultan dicho estudio.

El objetivo de este trabajo fue hacer una
revision completa de la literatura actual
sobre la subluxacion recidivante del tenddn
peroneo y proponer un algoritmo clinico
gue ayude a guiar el diagndstico y el
tratamiento, con lo cual se pretende
aumentar la conciencia clinica para mejorar
la deteccion y el tratamiento temprano de
este diagndstico a veces dificil de alcanzar.

MATERIALES Y METODOS

Como estrategia de busqueda se identifico
literatura relevante en las bases de datos
electrénicas de PubMed, MEDLINE, Elsevier
y Scielo. Se utilizaron palabras clave y
sinénimos relacionados que incluyeron:
luxacion recidivante, subluxacion de
tendones peroneos, tratamiento
quirurgico, surco retrofibular. Todos los
sinébnimos se combinaron con el comando
booleano AND y se vincularon con el
comando booleano OR. Se identificaron
articulos de revistas sin restricciéon de
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idioma y con fecha de publicacién del 1 de
enero del 2010 al 31 de abril del 2021 .

RESULTADOS

La luxacion o subluxacidon del tenddn
peroneo es una ocurrencia relativamente
rara  y a menudo se diagnostica
erroneamente como un esguince de tobillo,
particularmente en el contexto
agudo. Afecta principalmente a adultos
jovenes, principalmente a los que realizan
actividades deportivas (1). La dislocacién en
si es causada principalmente por la avulsion
del retinaculo peroneo superior (RPS) de su
insercién peronea. Los musculos peroneos
funcionan como estabilizadores dinamicos
del tobillo y son esenciales en términos de
propiocepcion, independientemente de su
estado de los ligamentos laterales del
tobillo (2).

Una funcién peronea deficiente puede
dar a los pacientes una sensacién de
inestabilidad, incluso en un tobillo
mecanicamente estable. Esto puede causar
dolor e hinchazdn persistentes después de
una lesién en el tobillo (3). Aunque
actualmente se desconoce la verdadera
incidencia de rotura del tendén peroneo,
las estimaciones muestran un rango del
11% al 37% en muestras de cadaveres vy
hasta un 30% en pacientes sometidos a
cirugia por inestabilidad del tobillo (4). Sin
embargo, a diferencia de los tendones de
Aquiles y del tibial posterior, los tendones
peroneos poseen una vascularizacién mas
gue adecuaday casi no se ven afectados por
la degeneracion debida a un suministro
sanguineo inadecuado.

La subluxacién del tenddn peroneo
ocurre principalmente después de una
fuerte contraccién de los respectivos
musculos cuando el pie esta en posicion de




dorsiflexion, con o sin una posicion
invertida del pie y el tobillo (4).La
intervencion quirurgica sigue siendo el
tratamiento principal para la subluxacion
y/o luxacidn crénica sintomatica del tendén
peroneo.

Fisiopatologia

La funcion principal de los tendones
peroneos es evertir y flexionar plantar en el
tobillo. Ademas, el peroneo largo flexionara
plantar el primer rayo que conduce al varo
del retropié durante la marcha. Tener una
alineacion del retropié en varo preexistente
puede aumentar la tensién en el tendén del
peroneo largo, lo que puede provocar
inflamacién, subluxacion y posibles
desgarros (1). El surco retromaleolar tiene
diferentes formas; un estudio cadavérico
mostré que de 178 tobillos el surco es
concavo en el 82%, plano en el 11% y
convexo en el 7% con un reborde
fibrocartilaginoso no 6seo que se encuentra
en el lado medial del surco (2,3,4). La
inestabilidad puede ser aguda por la rotura
del retinaculo superior o avulsién del surco
peroneo o crénica. La subluxacién crdénica
se asocia con laxitud aplanamiento del
surco peroneo del ligamento retinaculo
superior (6).

Mecanismo de lesion

La subluxacién aguda ocurre en una
lesion traumatica mientras el pie esta
dorsiflexionado e invertido con una fuerte
contraccion muscular de los tendones
peroneos. Esta fuerza puede ser lo
suficientemente grande como para romper
la restriccion primaria del SPR y permitir
que los tendones se desplacen
anteriormente desde el surco retrofibular
(5).

Este tipo de lesidn se ha descrito en
diversos deportes que implican maniobras
de corte, como esqui, futbol, baloncesto,
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tenis, gimnasia, futbol y rugby. Ha habido
un debate a lo largo de los afios sobre si la
integridad real del SPR se ve alterada o si es
la separacidn del SPR de su insercion en el
maléolo lateral lo que tiene la culpa (6).
Basset y Speer pudieron demostrar la
importancia de un tobillo de neutro a
dorsiflexionado en el mecanismo de la
lesidon del tenddn peroneo. En una flexidn
plantar> 15 °, una lesién por inversién
puede forzar el SPR vy permitir la
subluxacién. Sin embargo, a una flexion
plantar mayor de 25°, el SPR y los tendones
peroneos estan protegidos, dejando solo
los ligamentos laterales afectados (7).

La clasificacidon de Eckert y Davis de la
subluxacién del tenddén peroneo, con la
modificacion de Oden, se ha vuelto
ampliamente aceptada. La subluxacion de
grado 1, que se cree que ocurre en el 51%
de las lesiones, ocurre cuando el SPR se
quita del maléolo lateral, lo que permite
gue los tendones se deslicen anteriormente
alrededor de la cresta fibrocartilaginosa (8).
En una lesidon de grado 2 (33%), la cresta
fibrosa se eleva con el SPR, lo que aumenta
la inestabilidad de los tendones cuando se
reduce. Se produce una subluxaciéon de
grado 3 (13%) cuando un pequefio
fragmento del maléolo lateral se avulsiona
con la SPRy el reborde fibroso (9). Aunque
es patognomonico de una subluxacién del
tendon peroneo, el signo de la “mota” se
observa en menos de la mitad de las
radiografias en pacientes con subluxaciones
de grado 3 confirmadas quirdrgicamente.
Oden describié una subluxacion de grado 4
como una avulsidn o ruptura completa del
SPR de su sitio de insercion posterior,
ocasionalmente con los tendones peroneos
superficiales (10).

Presentacion clinica

Como en toda la medicina, la historia de
un paciente es extremadamente




importante para hacer un diagnéstico
correcto. El médico debe mantener un alto
indice de sospecha de lesiones del tendén
peroneo, ya que el mecanismo de lesién
descrito puede ser similar al de un esguince
lateral de tobillo, lo que puede conducir a
un posible diagnéstico erréoneo (1,7).

El paciente con una subluxacion aguda
puede presentar antecedentes de un
episodio de inversién o dorsiflexion
traumatica durante una maniobra de corte.
Pueden informar de un golpe fuerte en el
tobillo posterolateral y es probable que
sientan dolor en el tobillo lateral. El
paciente puede describir una sensacion de
inestabilidad en superficies irregulares, a
veces acompainada de una sensacidon de
chasquido o estallido en el maléolo lateral
(8). Con una lesion por inversién, el médico
debe tener un mayor indice de sospecha de
lesion del tenddn peroneo si el dolor se
localiza en el surco retrofibular, ya que es
poco comun una lesidon aislada del
ligamento talofibular posterior.

Los pacientes con subluxacidn crénica
pueden informar antecedentes de
esguinces de tobillo recurrentes o
inestabilidad. Pueden tener una sensacion
cronica de chasquido o chasquido en la
parte lateral del tobillo y, por lo general,
describen dolor retromaleolar (9). Todos
estos sintomas parecen empeorar en
superficies irregulares y con el movimiento
de rotacion del tobillo. En la exploracion
fisica, las lesiones agudas pueden
presentarse con hinchazén de los tejidos
blandos y equimosis alrededor del tobillo
posterolateral. Puede observarse un gran
desplazamiento de los tendones peroneos
sin reduccién. Habra hipersensibilidad
retrofibular y la prueba de rango de
movimiento activo producirda dolor vy
posiblemente un clic con la flexion vy
eversién plantar (10). Al igual que con

http://www.jah-journal.com/index.php/jah

cualquier examen del tobillo, se debe
evaluar la sensibilidad 6sea en los maléolos
lateral y medial.

El paciente también puede tener dolor
en los ligamentos colaterales laterales, y su
integridad debe probarse con la prueba de
inclinacion del cajon anterior y del
astragalo. Con un mecanismo de
dorsiflexion, es imperativo evaluar la lesidn
sindesmodtica con una prueba de
compresién. Finalmente, ante cualquier
lesidon grave de tobillo, se debe descartar
una fractura de Maisonneuve evaluando la
cabeza de la fi bula, la sindesmosis y el
maléolo medial (11). Las pruebas
especificas para los tendones peroneos
incluyen la dorsiflexion activa y la eversion
desde una posicion invertida de flexion
plantar mientras el examinador observa y
palpa la subluxacién.

La circunduccidn pasiva del tobillo puede
recrear una subluxacién. Ademds, la
dorsiflexion forzada y la eversion pueden
causar aprensiéon. Safran describié una
prueba de provocacion para evaluar la
estabilidad dinamica de los tendones. El
paciente debe permanecer en decubito
prono con una flexién de 90 ° en la rodilla
(10,11). El tobillo esta plantar pasivamente
y dorsiflexionado con eversién resistida
mientras el examinador evalla los signos de
subluxacién. Tenga en cuenta que la
ausencia de subluxacién en el examen no
descarta esta lesion. Se debe reconocer a
los pacientes con alineacién en varo del
talén, antecedentes de enfermedad de
Charcot Marie-Tooth o pie cavo idiopatico,
ya que pueden estar predispuestos a
inestabilidad lateral crénica y trastornos del
tenddn peroneo como subluxacién (12).

Tratamiento

Las estrategias de tratamiento incluyen
medidas no quirdrgicas y quirudrgicas. El
tratamiento conservador es controvertido y




la literatura revela una tasa de fracaso
significativa. La seleccion del tratamiento
depende de si la lesién es aguda o cronica y
los hallazgos asociados. Mientras que otros
incluyen el nivel de actividad y la edad de
los pacientes en su proceso de toma de
decisiones, los autores no creen que esto
sea relevante (12). Cuando se considere un
tratamiento no quirdrgico, se puede aplicar
en el entorno agudo mientras se coloca el
pie en un yeso por debajo de la rodilla en
flexion plantar e invertida durante 6
semanas. El meédico debe asegurar la
posicion adecuada y reducida de los
tendones antes del yeso. Estudios previos
de Eckert y Davies y Stover y Bryan
mostraron una tasa de éxito de menos del
50% con el tratamiento no quirdrgico en
pacientes con lesiones cronicas. Escalas et
al. en pacientes con inestabilidad aguda del
tenddn peroneo con una tasa de fracaso de
hasta el 78% (13).

Con base en los resultados mencionados
anteriormente, las lesiones por subluxacion
o dislocacién del tendén peroneo pueden
ser tratadas quirdrgicamente. Durante la
toma de decisiones, el cirujano debe
evaluar si hay varo de la pata trasera o
inestabilidad lateral del tobillo
concomitante que abordar. El tratamiento
quirdrgico comprende la reparacion del
retinaculo peroneo superficial,
transferencias de tejido, procedimientos de
bloqueo 6seo y profundizacion del surco
(23).

Reparacion directa del retindculo
peroneo superficial (RPS)

La reparacion directa del RPS se usa con
mayor frecuencia para las lesiones por
subluxacién o dislocacion aguda. El objetivo
es lograr una restriccion fisica estructural
de los tendones peroneos. El paciente esta
en decubito lateral. Después de una
preparacion subcutanea meticulosa, se
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exploran el SPR y las vainas del tenddn
peroneo (12). ElI RPS se desprende
completamente de su insercién o, en caso
de avulsidn completa, se inspecciona en
busca de tejido viable. La reparacién se
realiza facilmente utilizando anclajes de
sutura para volver a unir el retinaculo al
peroné después de afeitar el sitio de
insercién hasta que se vea hueso fresco
sangrando (13). Durante el mismo
procedimiento, cualquier rotura de los
tendones peroneos puede tratarse
mediante desbridamiento y tubularizacién.
En la literatura se han informado excelentes
resultados y un tiempo de recuperacién
rapido (14). En el estudio de Eckert y Davies,
solo el 5% de los pacientes sufrieron una
nueva luxacion, mientras que Adachi et al.
informé de un éxito total sin ninguna
reubicacion.

Como alternativa a la reparacién directa
de RPS en 1967, Platzgummer introdujo el
uso del ligamento calcaneofibular para
mantener los tendones en su lugar. Tanto
Steinbock como Sarmiento y Wolf
informaron resultados de buenos a
excelentes sin recurrencia de la dislocacion
o inestabilidad. Poll y Duijfjes presentaron
sus resultados en 1984 con la transposicion
del ligamento calcaneofibular que incluia
un bloqueo dseo calcdneo con 10 de 10
pacientes que demostraron buenos
resultados (10,11,13). Otros propusieron el
uso de deslizamientos del tendén de
Aquiles o del tenddn plantar o del peroneo
corto para reconstruir el RPS. Escalas y
Jones informaron resultados de moderados
a excelentes en sus poblaciones de estudio.
Por el contrario, Oliva et al no informé de
mas inestabilidad con el regreso completo a
las actividades.

Profundizacion del ritmo

La primera descripcién de los
procedimientos de profundizacion del




surco se remonta a Zoellner y Clancy en
1979. El objetivo es profundizar el surco
retromaleolar y proporcionar un lecho
nuevo y mas estable para los tendones
peroneos (3). El procedimiento gand
popularidad por su concepto légico. La
literatura revel6 un gran éxito con esta
técnica, pero también un alto riesgo de
complicaciones (hasta un 30%). Para evitar
complicaciones, Shawen y Anderson
perfeccionaron la técnica. Propusieron
escariar el nucleo del peroné desde la punta
paralela al surco retromaleolar para
adelgazar el borde cortical. Posteriormente
se impacta el borde cortical (12).

El objetivo es mantener una superficie
lisa del surco retromaleolar. Una alternativa
a las técnicas descritas es retirar un colgajo
6seo y excavar el hueso subcondral desde la
parte posterior al nivel del peroné distal.
Posteriormente se vuelve a colocar el
colgajo y se reconstruye el RPS. Raikin
informd una alta tasa de éxito en 13 de 14
pacientes. Mientras tanto, las técnicas
artroscopicas han evolucionado
permitiendo un tratamiento minimamente
invasivo del surco del peroné, garantizando
al mismo tiempo riesgos minimos de
complicaciones y resultados razonables
(13). Como se menciond anteriormente, los
autores rara vez utilizan el procedimiento
de profundizaciéon del surco descrito por
Shawn y Anderson porque en sus manos la
mayoria de los pacientes con tendones
subluxados o dislocados pueden tratarse
mediante la refijacién Unica y firme del
peroné del RPS 814). Sin embargo, si se
encuentra un surco retromaleolar muy
plano durante la cirugia, se podria agregar
un procedimiento de profundizacion del
surco. En el caso del varo del retropié, los
autores afladen una osteotomia de
calcaneo de deslizamiento lateral o una
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osteotomia de calcaneo de lateralizacién en
forma de z.

Procedimientos de bloqueo dseo

Los procedimientos de bloqueo &seo
implican el uso de osteotomias del peroné
para crear un labio posterior agrandado
gque deberia evitar la subluxacion o
dislocacion de los tendones peroneos. Kelly
fue la primera en publicar la técnica en
1920. Aunque se han informado buenos
resultados en la literatura, estas
intervenciones conllevan el riesgo de altas
tasas de complicaciones debido a la fijacidn
interna. Las complicaciones incluyen
crepitacién cerca del tobillo, dislocacion del
tenddn, desplazamiento del injerto éseo,
dolor y cuerpos sueltos que requieren
cirugia de revision (14).

DISCUSION

La subluxacién y luxacidon del tenddn
peroneo ocurre invariablemente a una
ruptura secundaria o elevacién del
retinaculo peroneo superior (RPS) desde su
insercion a lo largo del margen
posterolateral del peroné, con o sin
desplazamiento de la cresta
fibrocartilaginosa o fragmento cortical del
peroné asociado. Anatdmicamente, la vaina
peronea comun pasa a través de un tunel
fibrodseo conocido como surco
retromaleolar (4). Este surco esta cubierto
de cartilago fibroso con el tendon del
peroneo largo posterolateral al tenddn del
peroneo corto. El surco en si varia en
profundidad y forma, un determinante del
cual es un reborde cartilaginoso, que realza
la profundidad del surco.El RPS es una
banda fibrosa que se origina en la cara
posterolateral del peroné, pasa sobre los
tendones y se inserta mas comunmente en
el calcaneo y la vaina del tenddn de Aquiles,
aunque existen varias variaciones de
insercién distintas (8).




La causa tipica de este tipo de lesiones es
el estrés de dorsiflexion repentino
provocado por una contraccidon refleja
violenta de la musculatura peronea, lo que
también es valido para cualquier
dislocacion o subluxacidn que se produzca
durante la actividad deportiva
(2,5,8,9). Esta condicién particular incluye
la contraccion repentina y refleja del
musculo peroneo durante la flexion dorsal
del pie evertido o una lesidon por inversion
aguda del tobillo en flexiéon dorsal. El
paciente que presenta una luxacion crénica
de los tendones peroneos plantea un
problema mds complicado a la hora de
diagnosticarlo; el  paciente a  veces
presentaria  episodios repetidos de
dislocacion completa de los tendones e
incluso puede demostrarselo al médico. Un
paciente tipico referira antecedentes de
sensaciéon de inestabilidad, subluxacion
ocasional o posiblemente una sensacion de
chasquido detrds del maléolo lateral
(12,14).

Se han descrito factores anatdmicos
como la forma y textura del surco del
peroné como un posible factor que
contribuye a la subluxacion de los tendones
peroneos; la densa cresta fibrocartilaginosa
en la cara posterior del peroné se suma
efectivamente a la profundidad general del
surco y, en algunos casos, puede ser
pequeia o incluso inexistente, lo que afecta
la estabilidad de los tendones detras del
peroné. Un evento agudo, como la flexién
dorsal del tobillo con el pie invertido o
evertido, puede interrumpir mas
facilmente la insercién del retinaculo
peroneo  superior, lo que puede
comprometer la funcién del retinaculo y
provocar una subluxacion del tendén
peroneo (14).lLa contraccién de estos
tendones dentro de un surco peroneo poco
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profundo también puede provocar una
luxacion.

El diagnostico se realiza con cuidado
mediante la anamnesis, la exploracion fisica
y las radiografias. En la subluxaciéon o
dislocacion crénica del tenddn peroneo, a
menudo hay antecedentes de tendones
rotos o rotos, asi como un tendon dislocado
facilmente visible que se encuentra en la
parte superior del peroné. También habia
antecedentes de inestabilidad  del
tobillo. En el contexto crénico, hay poca
sensibilidad o hinchazén, y los ligamentos
suelen estar intactos, con una prueba del
cajén  anterior estable (12,14). Los
tendones pueden luxarse libremente al
activar los peroneos con dorsiflexion vy
eversion, y el paciente puede
demostrarlo. Si  la dislocacion no es
evidente, un digito guia puede ayudar a
encontrarla.

Un examen radiografico diario puede
revelar la pequefia escama de avulsién en
una vista oblicua rotada internamente, sin
embargo, las radiografias a menudo
parecen normales. Una tomografia
computarizada permite una definicion mas
precisa del surco retromaleolary la posicidn
de los tendones peroneos, mientras que la
resonancia magnética podria definir las
estructuras de los tejidos blandos, como la
bolsa entre el periostio y el peroné, que, en
algunos casos En ocasiones, contendra los
tendones peroneos (14).

El tratamiento de la luxacién del tendén
peroneo debe basarse en si se trata de una
lesién aguda o crénica vy si el paciente es un
deportista. A los no deportistas con una
dislocacion aguda se les puede ofrecer un
tratamiento conservador, pero se les debe
advertir de antemano que existe un 50% de
posibilidades de que se repita la dislocacién




(10). En caso de tratamiento conservador
infructuoso o inestabilidad crénica, se
recomienda la intervencion
quirdrgica. Existen varias técnicas
quirurgicas para tratar la luxacidn peronea,
sin embargo, no se han realizado estudios
aleatorizados para determinar qué método
de tratamiento es superior y la literatura
disponible se limita a informes de casos y
series de casos pequefias. Hay cinco
categorias de reparacidon quirurgica: (1)
reinsercion anatomica del retinaculo, (2)
refuerzo del retindculo peroneo superior
con transferencias locales de tejido, (3)
redireccionamiento de los tendones detras
del ligamento calcaneo peroneo, (4)
procedimientos de bloqueo dseo y (5)
procedimientos de profundizacion del
surco (12,13,14).

Una revisidn sistematica que describe el
tratamiento quirdrgico de la luxacién del
tenddn peroneo informé que la mayoria de
los procedimientos incluidos en los estudios
revisados dieron lugar a excelentes
resultados, bajas tasas de recurrencia y una
alta tasa de retorno a los deportes. van Dijk
P, investigo la eficacia clinica de un enfoque
modificado para el tratamiento de Ila
subluxacién crénica de los tendones
peroneos mediante la profundizacion del
surco del tendén peroneo posteromedial
combinada con la reparacion de la vaina del
tenddn, lo que resultdé en una eficacia
satisfactoria para el tratamiento de la
subluxacién crénica del tenddn peroneo.
tendones peroneos (13). Fischetti A,
informd que el tratamiento combinado de
la dislocacién del tenddn peroneo vy la
laxitud ligamentosa lateral y medial
coexistente en la articulacion del tobillo
después de la artroscopia da como
resultado excelentes resultados clinicos y
una alta satisfaccion del paciente (14).
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Estan descrito informes de complicaciones
significativas después de procedimientos
quirargicos abiertos (infeccion, problemas
de heridas, fractura del bloque 6éseo,
malestar permanente, subluxacioén
recurrente e hipersensibilidad cutdnea), sin
embargo, el resultado general de las
diversas cirugias se ha considerado bueno,
con una alta tasa de volver a realizar
actividades deportivas de forma activa.
Después de la operacidn, el pie se coloca en
un yeso de pierna corta que no soporta
peso en una posicién ligeramente invertida
durante las primeras dos semanas
(10,11,12,13). Después de dos semanas, se
aplicé un yeso para caminar de pierna corta
en posicidn neutra durante cuatro semanas
mas, lo que permitid el soporte de peso
segun la tolerancia del paciente. Se permite
correr y trotar con corsé a las 8-10
semanas. A las 8-10 semanas, se inicia el
fortalecimiento  peroneo. Después de
completar un programa de ejercicios de
fortalecimiento progresivo de los musculos
extrinsecos del pie, se permiten las
actividades de corte y un regreso esperado
a los deportes a los 4-6 meses.

La correccién quirurgica parece ofrecer
los mejores resultados para la subluxacién
aguda del tenddn peroneo y es la Unica
opcién para la subluxacién recurrente. Se
recomienda en atletas mas jovenes y de
alto nivel que desean un rdpido regreso al
juego. La estabilizacion quirdrgica puede
evitar cambios patolégicos secundarios
como tendinopatia o desgarros que pueden
ocurrir  con inestabilidad crénica vy
subluxacién. Se han descrito muchas
técnicas quirdrgicas que tienen resultados
excelentes de manera uniforme (14). En
este punto, no se han realizado estudios
prospectivos aleatorizados para declarar la
superioridad de un estudio sobre otro.




Todos los procedimientos tienen el
objetivo comun de estabilizar los tendones
peroneos dentro del surco retrofibular, ya
sea mediante la correccion de |Ia
malformacion anatomica o el refuerzo del
estabilizador  primario, el RPS. La
reconstruccién del RPS se puede lograr
mediante reparacion directa con anclajes
para restaurar la restriccién fisica
estructural de los tendones peroneos en el
surco retrofibular  2,6). En este
procedimiento, el RPS se aisla y se vuelve a
unir con suturas no absorbibles para
perforar agujeros en el maléolo lateral.
Usando procedimientos similares, Eckert y
Davis describieron solo 3 (5%) de 61
pacientes que tenian reluxaciones, pero
Cho J (12) informé que no ocurrieron
reluxaciones en una serie de 20 pacientes
en un seguimiento de 3 afos. La
tenoplastia, que utiliza el tenddén de Aquiles
o plantar o el tendén del peroneo corto
para reconstruir el SPR, ha sido descrita por
Jones y mas recientemente por Escalas.
Ambos autores informaron resultados de
moderados a excelentes. Mas
recientemente, Oliva et al informaron su
estudio de nivel 4 en el que 14 de 14
pacientes tratados con reinaculoplastia no
tuvieron mas subluxacion y todos volvieron
a sus actividades normales (13).

La profundizacién del surco peroneo
para la subluxacién del tenddn peroneo ha
ganado popularidad por su concepto
intuitivo. El procedimiento implica aislar los
tendones peroneos y RPS vy elevarlos
bruscamente. Se crea un colgajo peridstico
en el maléolo lateral, exponiendo el hueso
esponjoso (6,8). Luego, este hueso se
curetea a una profundidad de 6 a 8 mm
(profundidad normal, 2 a 5 mm). A
continuacion, se apisona el colgajo
peridstico y se permite que los tendones
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peroneos reposen en un sSurco mas
profundo. Aunque es un procedimiento
técnicamente dificil, la mayoria de los
estudios de casos han tenido excelentes
resultados vy altas calificaciones de
satisfaccion del paciente. Fischetti A,
informd nueve de nueve pacientes sin
recurrencia. Utilizando un procedimiento
similar de profundizacién del surco en
combinacidn con un reajuste de RPS, varios
autores  han informado  resultados
excelentes con la mayoria de los pacientes
capaces de volver al nivel de juego que
tenian antes de la lesion (14).

Usando la técnica de profundizacion del
surco del peroné para la ultima subluxacion
intravaina descrita, Raikin ha informado de
una correccion exitosa de 13 de 14
pacientes. El caso aislado sin éxito fue una
subluxacién tipo B, donde después de la
correccién del desgarro longitudinal en el
peroneo corto, se encontr6 que los
tendones se habian convertido en un tipo A
con verdadera yuxtaposicion del tenddn
largo al corto (9). Descrito por primera vez
por Kelly en 1920,31, la idea detrds de un
bloqueo éseo u osteotomia maleolar lateral
es profundizar el surco retrofibular
mientras se usa un injerto dseo como
restriccion fisica de los tendones peroneos
(12). Este procedimiento y las variaciones
del mismo han mostrado resultados de
regulares a excelentes para la no
recurrencia de la luxacién; sin embargo, los
pacientes informaron de  multiples
complicaciones que incluyen crepitacion
cerca del tobillo, luxacién del tenddn y
desplazamiento del injerto 6seo, dolor y
cuerpos sueltos que requieren un segundo
procedimiento quirurgico.

Finalmente, se ha descrito el
redireccionamiento de los tendones
peroneos por debajo de otras estructuras,




principalmente el ligamento calcaneo
peroneo, con resultados de buenos a
excelentes. Esto se puede hacer dividiendo
el ligamento calcdneo peroneo vy
transponiendo los tendones peroneos
detras de él como restriccidn primaria.
Alternativamente, los tendones peroneos
se pueden separar y volver a unir después
de realizar un nuevo recorrido debajo del
ligamento calcaneo peroneo (8). El riesgo
inherente de este procedimiento es el
debilitamiento de la estructura dividida; sin
embargo, Draghi (9) y Mittimeier (11)
informaron resultados de buenos a
excelentes, sin recurrencia de la luxacién o
inestabilidad.

Después de la operacién, los pacientes
generalmente se colocan en yesos que no
soportan peso durante aproximadamente 2
semanas, seguido de una bota para caminar
durante 4 semanas adicionales. En este
punto, los pacientes ingresan a la
rehabilitacion bajo la guia de un
fisioterapeuta capacitado para el
entrenamiento de rango de movimiento,
propioceptivo y de fuerza. Las actividades
aerdbicas iniciales recomendadas incluyen
natacion y ciclismo. Después de demostrar
una progresion adecuada de la fuerza y la
funcionalidad, los pacientes pueden
progresar a un entrenamiento mas
especifico para el deporte. Por lo general,
los pacientes pueden volver a jugar a su
nivel anterior en 3-4 meses (3,5,14).

CONCLUSIONES

La subluxacién recurrente del tendén
peroneo es una lesién relacionada con el
deporte relativamente rara que ocurre
cuando la lesién aguda se diagnostica
erroneamente 0 no se  maneja
adecuadamente. La patologia primaria es la
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falla del retindculo peroneo superior, la
principal restriccion de los tendones
peroneos. Si bien el diagndstico sigue
dependiendo de la sospecha clinica y el
examen clinico, existe un papel emergente
de las imagenes para determinar |la
clasificacién de las lesiones del retinaculo y
las lesiones asociadas de los tendones para
planificar la cirugia.

No existe un método estandarizado para
informar la gravedad de la afeccidny, porlo
tanto, es dificil comparar los diversos
estudios. Dadas sus excelentes tasas de
éxito uniformes, la intervencidn quirudrgica
se ha convertido en el estandar de atencidn
para las subluxaciones agudas en atletas de
alto nivel y deberia ser la Unica opcidn para
la subluxaciéon crénica. En este momento,
no hay suficiente evidencia para abogar por
un cierto tipo de procedimiento correctivo.
Recientemente se ha descrito una nueva
forma de subluxacion intravaina que esta
bien definida con ultrasonido dinamico vy
puede tratarse con éxito mediante un
procedimiento quiruargico de
profundizacion del surco retrofibular. La
rehabilitacion, que incluye el rango de
movimiento, el propioceptivo vy el
entrenamiento de fuerza, puede lograr
volver a jugar en aproximadamente 12 a 16
semanas.

Se han descrito muchas técnicas
quirurgicas, pero es imposible determinar a
partir de series relativamente pequefas
gué procedimiento es superior. Si se utiliza
un abordaje anatomico para el tratamiento
de la patologia, la reinsercion del retindculo
superior, como hemos descrito, parece la
técnica mas adecuada. En raras ocasiones,
el retinaculo en casos recurrentes puede no
ser lo suficientemente robusto para
soportar la reparacion y puede ser
necesario un enfoque diferente del




problema. Los ensayos controlados
aleatorios pueden ser el camino a seguir
para determinar el mejor método de
tratamiento quirdrgico. Sin embargo, la
relativa rareza de la afeccion y el gran
numero de técnicas quirdrgicas descritas
dificultan dicho estudio
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