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ANTECEDENTES

Anatomía
Los músculos peroneos se encuentran en el comparti-
mento lateral de la pierna, el peroneus longus (PL) es más 
superficial y el peroneus brevis (PB) más profundo (fig. 1). 
La unión musculotendínea del PB generalmente se loca-
liza proximal al retináculo peroneo superior (RPS); si el 
músculo se extiende más allá del RPS ocupando el sur-
co peroneo se define como vientre muscular del peroneus 
brevis bajo (VMPBB).1 Esto puede causar aumento de 
presión en el surco retromaleolar.1 Un músculo peroneus 
quartus (MPQ ) también puede ubicarse en este espacio, 
produce una situación similar y su prevalencia varía del 
10 al 22%.2-4

Los tendones peroneos (TP) comparten una vaina si-
novial en su porción proximal. Posterior al maléolo la-
teral, entran en el surco retromaleolar donde el tendón 
peroneo largo (TPL) va posterolateral y el PB anterome-
dial (fig. 2). Al llegar al tubérculo peroneo del calcáneo, la 
vaina sinovial se divide: el TPL corre por debajo y el PB 
por encima, hasta insertarse en la base del quinto meta-
tarsiano. El TPL se introduce en la base plantar del pri-

RESUMEN
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mer metatarsiano y en la porción lateral de la cuña me-
dial, pasando por el surco del cuboides.2,4,5

El surco retromaleolar puede variar en profundidad y 
forma,6,7 según estudios cadavéricos, la mayoría de los 
surcos son cóncavos (82%).8 El RPS es el principal esta-
bilizador de los TP en el surco retromaleolar.2,8,9

Fisiopatología
Existen varios factores anatómicos que pueden contribuir 
a generar roturas de los TP, como la forma del surco de la 
fíbula (plana, cóncava o convexa), la hipertrofia del tubér-
culo peroneo, VMPBB (fig. 3), incompetencia del RPS, 
formación de osteofitos fibulares posterolaterales o pie 
cavo/varo, entre otros.2,3,7,10 Las áreas más críticas para la 
patología de los TP son el surco cuboideo para el TPL y 
la escotadura retromaleolar para ambos.11

Las roturas de los TP pueden ser crónicas o agudas. 
Estas últimas ocurren después de un traumatismo y tie-
nen un inicio rápido de los síntomas, generalmente des-
pués de una inversión del tobillo,1,6 además, pueden te-
ner un retraso en su diagnóstico de hasta cuarenta y ocho 
meses,12 lo que no modifica necesariamente el tratamien-
to inicial, pero se debe informar al paciente sobre el pro-
ceso de rehabilitación y la eventual necesidad de cirugía. 
Las roturas crónicas tienen un inicio insidioso y gradual 
del dolor y tienden a ser de naturaleza atricional.

Las roturas del TPL fueron clasificadas por Brandes y 
Smith según la zona anatómica donde ocurren, descriptas 
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como zonas A, B y C.13,14 La zona A se extiende desde la 
punta de la fíbula hasta el tubérculo peroneo; la zona B va 
desde este punto hasta el límite inferior del retináculo pe-
roneo inferior y desde el retináculo peroneo inferior hasta 
la escotadura cuboidea es la zona C; el 77% de las roturas 
ocurren en la zona C (fig. 4).14,15

La subluxación o luxación del tendón generalmente 
ocurre bajo carga fisiológica. La inestabilidad lateral del 
tobillo aumenta el estrés sobre el RPS16,17 contribuyendo 
al mecanismo de subluxación en conjunto con una escota-
dura retromaleolar displásica, un RPS incompetente y/o 
un pie cavo/varo.13,18 Una condición conocida como sub-
luxación intravaina ocurre cuando la ubicación de los ten-
dones se reorienta dentro de la vaina sinovial, sin produ-
cir una verdadera luxación.

Las roturas del retináculo peroneo inferior también 
pueden conducir a una luxación distal del TPL sobre el 
tubérculo peroneo.19

PRESENTACIÓN

Historia y examen físico
Los aspectos más importantes a considerar durante la 
evaluación clínica son la inspección y palpación con car-
ga activa de los TP; valoración de la fuerza y el dolor al 
realizar movimientos contra resistencia; eversión para el 
TPB y flexión plantar del hallux para analizar el TPL.20 

Puede haber dolor durante la eversión contra resistencia 
del retropié y la dorsiflexión del tobillo o la inversión pa-
siva del retropié y la flexión plantar del tobillo. Cuando 
el dolor y la hinchazón ocurren cerca del tip de la fíbula, 
existe una alta probabilidad de rotura del TPB.21

Una afectación más distal en la base del quinto me-
tatarsiano, o incluso más distal, en la escotadura cuboi-
dea, es más probable que denote una patología del TPL.21 

La presencia de luxación/subluxación de los TP se pue-
de evaluar con el tobillo relajado y solicitando al pacien-
te que evierta e invierta el tobillo mientras se realiza con-
tra resistencia. Sobel et al.22 informaron de una prueba de 
compresión de los TP en la escotadura peronea para eva-
luar la presencia de tendinopatía.

La deformidad en cavo/varo está frecuentemente aso-
ciada con la patología de los TP,23 y cuando está presen-
te, debe abordarse. Su tratamiento está fuera del alcance 
de esta revisión.

Imagenología
Las radiografías de carga del pie y el tobillo y la proyec-
ción de Saltzman son los exámenes básicos para el estu-
dio de la patología de peroneos. Los signos patológicos 
incluyen avulsiones en la base del quinto metatarsiano, 
el fleck sign peroneo, que corresponde a una avulsión del 

RPS,24 hipertrofia del tubérculo peroneo o la aparición de 
un os peroneum, fracturas de este último o de uno biparti-
to/multipartito.20

La ultrasonografía (US) es útil para evaluar la com-

Figura 1: Disección anatómica de los músculos peroneos y retináculo. 1) 
Músculo peroneo largo. 2) Músculo peroneo corto. 3) Retináculo peroneo 
superior. 4) Retináculo peroneo inferior.

Figura 2: Corte axial de tobillo a nivel retromaleolar. 1) Músculo peroneo 
corto. 2) Músculo peroneo largo. 3) Retináculo peroneo superior.
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tructuras vecinas, el RPS y la escotadura retromaleo-
lar.27,28 En los cortes sagitales se evalúa la longitud de la 
patología.28 Los TP sanos presentan una intensidad baja y 
homogénea en T1 y T2, así como en las imágenes STIR. 
En TP dañados se puede encontrar una heterogeneidad e 
intensidad de señal aumentada en todas las imágenes.20,28

La tenosinovitis se puede reconocer con una sensibi-
lidad del 17% y una especificidad del 100% cuando hay 
más de 3 mm de diámetro de líquido dentro de la vaina 
sinovial (fig. 5).29

La especificidad de la RM para detectar roturas del 
TPB se ha informado en un 80%, un 100% para detec-
tar roturas del TPL y un 60% para roturas de ambos. En 
las imágenes de T2, las roturas agudas tienen una alta in-
tensidad de señal y pueden parecer en forma de “C”, bi-
sectadas o aplanadas.29 Sin embargo, tiene menos utilidad 
para diagnosticar variaciones anatómicas, como un VM-
PBB o un MPQ.32 La RM también puede revelar lesio-
nes del RPS.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador
El tratamiento conservador en pacientes con lesiones cró-
nicas de los TP tiene una tasa de fracaso de hasta el 50%, 
especialmente en casos de luxación/subluxación.34,35

Varios factores deben ser considerados: agudo versus 
crónico, hallazgos clínicos y el nivel de actividad/expec-
tativas del paciente. El tratamiento conservador incluye 
medicamentos antiinflamatorios no esteroides, hielo, fi-
sioterapia, modificación de la actividad e inmovilización. 
Las inyecciones dentro de la vaina sinovial pueden tener 
valor diagnóstico y terapéutico. En un estudio de 2019 se 
informó que la inyección de corticosteroides guiada por 

petencia del RPS,24 puede identificar roturas de los TP 
con una especificidad del 85-100% y una sensibilidad del 
100%.21,25-29 También ha permitido procedimientos inva-
sivos con precisión, como inyecciones de corticoides en la 
vaina sinovial.30

La RM es el método estándar para evaluar patologías 
de los tendones.31 Los cortes axiales con el pie en 20° de 
flexión plantar muestran las mejores imágenes anatómi-
cas de los TP, el contenido de la vaina sinovial y las es-

Figura 3: Ejemplos de patologías de tendones peroneos. A) Rotura longitudinal de peroneos cortos. B) Músculo peroneo corto de inserción baja.

Figura 4: Clasificación topográfica de lesiones del TP. Zona A) Desde la pun-
ta de la fíbula hasta el tubérculo peroneo. Zona B) Desde el tubérculo pero-
neo hasta el límite inferior del retináculo peroneo inferior. Zona C) Desde el 
retináculo peroneo inferior hasta la escotadura cuboidea.
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US era segura y relativamente efectiva en pacientes con 
patología de los TP.36 Los autores recomiendan las inyec-
ciones de esteroides guiadas por US como una segunda lí-
nea de tratamiento, realizadas sólo por radiólogos experi-
mentados.

Tratamiento quirúrgico
Tendinopatía
La cirugía para la tendinopatía crónica implica la desbri-
dación del tendón afectado y una tenosinovectomía que 

puede realizarse de forma abierta o endoscópica. La des-
bridación endoscópica de la sinovitis facilita la resolu-
ción del proceso inflamatorio sin violar la vaina del ten-
dón (fig. 6).7

En la tendoscopia, cada tendón se inspecciona abriendo 
longitudinalmente la vaina sinovial. El TPL debe explo-
rarse distalmente hasta el túnel cuboideo. Si se encuen-
tra un VMPBB, debe resecarse. Además, permite una vi-
sualización clara de una luxación/subluxación o desgarros 
sutiles que no son evidentes en la resonancia magnética.

Figura 5: Los cortes axiales de resonancia magnética a nivel de tobillo en leve flexión plantar son los que mejor definen la anatomía de los tendones pero-
neos. En la imagen T1 y T2 muestran más de 3 mm de líquido dentro de la vaina sinovial.

Figura 6: Imagen tendoscópica. 1) Peroneo corto. 2) Peroneo largo. *) Peroneo cuarto.
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La mayoría de los TP son visibles a través de la tendos-
copia, pero para mejorar la visualización de la zona 3 del 
TPL puede ser necesario un sitio portal más distal.

Bojanić et al. informaron sobre ochenta y dos pacientes 
sometidos a tendoscopia de los tendones peroneos como 
procedimiento único o adicional a la artroscopía o cirugía 
abierta del tobillo. Algunas conclusiones de este estudio 
fueron que el VMPBB, entre otras variaciones anatómi-
cas, se asociaba con roturas del TPB, subluxación intra-
vaina y dolor postraumático en el tobillo posterolateral. 
No se logró diagnosticar un VMPBB previo a la cirugía 
por lo que recomiendan prestar especial atención para re-
conocerla durante la tendoscopia; consideraron que la re-
sonancia magnética por sí sola no debería ser la base para 
diagnosticar la patología de los TP.37

La tendoscopia es un procedimiento con baja morbili-
dad y excelentes resultados; la sinovectomía, la lisis de ad-
herencias, la eliminación de exostosis, el diagnóstico y el 
tratamiento de las variaciones anatómicas pueden lograr-
se con éxito.38,39

A pesar de que la desbridación abierta y la sinovecto-
mía han demostrado buenos resultados,10,21,40,41 recomen-
damos la tendoscopia porque ofrece una intervención mí-
nimamente invasiva que potencialmente puede reducir el 
riesgo de complicaciones informadas en procedimientos 
abiertos, como estenosis postoperatoria, adherencias, lu-
xación tendinosa, sinovitis y daño nervioso.10,21,32,42

Inestabilidad de los tendones peroneos
Un RPS incompetente provoca la subluxación o luxación 
de los TP fuera de la escotadura retromaleolar.

El tratamiento quirúrgico está indicado en casi todos 
los pacientes.30 Se han descripto muchos procedimientos 
quirúrgicos:
• Reconstrucción anatómica del retináculo;
• Técnica de bloque óseo;
• Reforzamiento del RPS con transferencia de tejido 

blando adyacente;
• Profundización de la escotadura retromaleolar.16

La reinserción anatómica del RPS es el procedimiento 
de elección en lesiones agudas.16

El RPS se eleva desde el lado posterolateral de la fíbu-
la y se utiliza un rugina para exponer el hueso esponjoso. 
Se utilizan suturas no absorbibles de alta resistencia para 
aproximar el RPS al hueso.16,43

Adachi et al.,43 después de un período de seguimien-
to de tres años de pacientes intervenidos con esta técni-
ca, no informaron episodios de subluxación, y Maffuli et 
al.16 reportaron un completo retorno a los niveles de acti-
vidad anteriores para todos los pacientes. Niek van Dijk 
no informó complicaciones, obtuvo una alta tasa de satis-
facción (90%), retorno a la práctica deportiva y mejora del 

puntaje AOFAS con este procedimiento.39,44

La profundización del surco peroneo se realiza con el 
uso de una fresa endomedular bajo guía fluoroscópica, se 
debilita en canal endomedular posterolateral y profundiza 
después de retraer los tendones hacia posterior.21,45

En procedimientos de bloque óseos, Van Dijk et al. 
mostraron altas tasas de complicaciones (no unión, ad-
herencias del tendón al hueso subyacente, irritación del 
tendón) y recomendaron considerar estos procedimientos 
como una medida de salvataje o revisión.44

Luxación/subluxación intravaina
La luxación/subluxación intravaina puede estar presente 
con lesión del RPS, o sin esta.46 Los pacientes describen 
dolor, chasquidos o una sensación de “click” en la región 
retromaleolar sin que haya una luxación clínicamente re-
producible. Esta entidad puede incluir una escotadura pe-
ronea plana o convexa y/o la presencia adicional de una 
estructura anatómica que ocupe espacio, como sinovi-
tis, ganglión, un VMPBB o un MPQ.8,41,47 Estas patolo-
gías pueden existir de manera aislada o combinadas. De-
pendiendo de la patología y la experiencia del cirujano, 
el enfoque quirúrgico puede ser tanto endoscópico como 
abierto con buenos resultados.21,48

Cuando el tratamiento conservador no tiene éxito, los 
autores recomiendan realizar una tendoscopia porque es 
tanto diagnóstica como terapéutica.

Roturas
Sobel et al.8 clasificó las roturas del TPL por gravedad:
• Ensanchamiento del tendón (I);
• Roturas de espesor parcial <1 cm de diámetro (II);
• Rotura completa de espesor de 1-2 cm de diámetro 

(III);
• Rotura completa de espesor >2 cm de diámetro (IV).

Figura 7: Aloinjerto de semitendinoso puenteando el defecto de los tendo-
nes peroneos.
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Krause y Brodsky41 describieron una clasificación alter-
nativa para orientar el tratamiento quirúrgico, basaron su 
sistema según el área de la sección transversal del tendón 
viable:
• Compromiso del tendón <50% (I);
• Compromiso del tendón >50% (II).

Sugirieron que las roturas que comprometen <50% del 
área de sección transversal deben manejarse con extrac-
ción del área afectada y tubulización del tendón restan-
te. La elección de la tubulización debe ser específica para 
cada caso ya que la forma anatómica normal del TPL es 
plana; los autores de este trabajo no lo realizan. La re-
comendación clásica de efectuar tenodesis en caso de ro-
turas con un compromiso de >50% está cambiando; un 
análisis biomecánico reciente hecho en cadáveres mues-
tra que el tendón puede soportar cargas cíclicas similares 
al tendón normal,58 por lo que recomendamos no realizar 
tenodesis en caso de tener ⅓ del tendón indemne.

Se ha propuesto la reparación, el desbridamiento y/o la 
tubulización de los tendones como la mejor opción de tra-
tamiento.1,6,48 Aunque la evidencia disponible compren-
de una serie de casos10,34,49,50 y opiniones de expertos,51 no 
se ha demostrado que la biomecánica normal del tobillo y 
el pie se restaure con estas cirugías. El problema constan-
te con la literatura es que no existen pautas para definir lo 
que se puede considerar un tendón adecuado o viable para 
la reparación.

Algunas de las opciones de salvataje informadas para 
las roturas del TPL y TPB10 son la tenodesis del TPL gra-
vemente dañado al tendón adyacente, o incluso la transfe-
rencia al cuboides o calcáneo. Aunque la tenodesis es un 
procedimiento quirúrgico bastante simple y más fácil que 
el aloinjerto o la transferencia de tendones, todavía exis-
ten dudas sobre sus resultados funcionales. Se estima que 
al menos el 50% de los pacientes que se sometieron a esta 
técnica quirúrgica no pueden retomar sus niveles anterio-
res de actividad, mientras que aproximadamente ⅔ repor-
tan dolor relacionado con esta.29

Un modelo cadavérico demostró que, para las roturas 
irreparables del TPB, la tenodesis del TPL no logra res-
taurar la tensión nativa del TPB al nivel de su inserción, 
lo que genera un pie desbalanceado. Se presume que una 
reconstrucción de aloinjerto del mismo defecto podría 
restaurar el balance nativo.11

Para preservar la continuidad de la unidad músculo-
tendón, Mook et al.51 describieron el puenteo del defec-
to con un tendón de aloinjerto (fig. 7). En esta serie de 
catorce pacientes, once presentaron sólo un tendón irre-
parable y fueron tratados con un aloinjerto de semitendi-
noso que se integró en el extremo distal del tendón nati-
vo. Para aquellos casos con inserción distal insuficiente, 
se suturó con anclajes de 3.5 mm en la base del quinto 

metatarsiano. Aunque el período de seguimiento fue de 
apenas diecisiete meses, cada paciente volvió a sus nive-
les anteriores de actividad y sus puntuaciones funcionales 
fueron significativamente mejores que al inicio.

La presencia de roturas irreparables en ambos tendo-
nes es infrecuente; por lo tanto, se sugiere que la cirugía a 
realizar sea evaluada caso a caso.21,45,49,50,52,53

Complicaciones
La complicación más común es la infección superficial. 
La estructura en riesgo y más susceptible de daño es el 
nervio sural. Otras complicaciones reportadas incluyen 
cicatrización postquirúrgica con estenosis consecuente, 
recidiva, luxación, dolor persistente y trombosis venosa 
profunda.45,54,55

MÉTODO DE TRATAMIENTO PREFERIDO 
POR LOS AUTORES

Tendinopatía
• Desbridación del tendón afectado, resección de cual-

quier estructura que ocupe el surco retromaleolar y/o 
vaina tendínea.

• Apoyo con carga total.

Luxación/Subluxación
• Profundización de la escotadura retromaleolar y re-

construcción del RPS asegurando que el tendón se 
desplace libremente por debajo de este. Uso inmedia-
to de una bota Cam Walker para proteger el apoyo de 
peso.

Roturas
• Eliminación del segmento hasta el ⅔ del tendón afec-

tado, sin tubularización. Si queda menos del 30% de 
tendón sano en un paciente activo: reconstrucción con 
aloinjerto; en pacientes menos activos, generalmente 
preferimos la tenodesis.

• En las roturas del TPB, eliminamos la parte lesionada 
tratando de mantener la inserción distal y luego trans-
ferimos el FDL; se perfora un túnel en el footprint del 
TPB, se fija la transferencia con un tornillo de biote-
nodesis y, finalmente, una tenorrafia de side to side. Se 
verifica la tensión comparando el FDL con la tensión 
del TPL sano. Después de realizado el procedimien-
to, comprobamos que el deslizamiento del tendón sea 
adecuado.

• Apoyo de peso inmediato con una bota Cam Walker.

Tendoscopia
• Cualquier patología peronea puede ser tratada me-

diante tendoscopia, pero preferimos utilizar este enfo-
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que principalmente en casos de luxación/subluxación; 
preservamos el RPS en caso de luxación intravaina con 
RPS intacto.

• Se han descripto técnicas de reparación del RPS, esci-
sión del VMPBB/MPQ y profundización de la esco-
tadura.

• No realizamos tendoscopia cuando hay una infección 
local o enfermedad vascular. La mayoría de los proce-
dimientos (desbridación de rupturas, resección dividi-
da, resección de MPQ/VMPBB, profundización de la 
escotadura y reparación del RPS) pueden ser realizados 
por cualquier cirujano de pie y tobillo capacitado. De-
pendiendo de las preferencias del cirujano y la dispo-
nibilidad de instrumentos, la tendoscopia del TPL se 
puede efectuar con un endoscopio de 4.0 o uno para 
articulaciones pequeñas.

Rehabilitación
Depende de si se repara, o no, el RPS, si no se hace, la 
rehabilitación comienza de inmediato, con movilización 
temprana y apoyo de peso temprano. Si se realiza una re-

paración del RPS, se recomienda descarga durante dos 
semanas, seguido de cuatro semanas de carga parcial con 
bota Cam Walker.

En los casos en que se hayan reparado tendones, debe 
indicarse descarga hasta seis semanas después de la ope-
ración.

CONCLUSIONES

Los trastornos de los TP son menos frecuentes que otras 
patologías tendinosas y comúnmente causan dolor e im-
potencia funcional. Una historia clínica detallada, un exa-
men físico minucioso y la comprensión de los diferentes 
tipos de patología de los TP son necesarios para garantizar 
que se planifique el tratamiento adecuado.

Abordar la patología ósea subyacente y las variaciones 
anatómicas es fundamental, especialmente la deformidad 
en cavo/varo, que no se discutió en esta revisión.

Se han descripto muchos tipos de tratamiento quirúrgi-
co, pero en este momento no hay suficiente evidencia para 
recomendar uno sobre otro.
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