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Reinsercion del colgajo fibroperiostico en la
luxacion de los tendones peroneos.

E. VILLANUEVA GARCIA, R. FERNANDEZ GABARDA, E. FERNANDEZ SABATE.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA. VALENCIA.

Resumen. La luxacion de los tendones peroneos es una patologia rara. Esta lesion pasa frecuentemente des-
apercibida y en su forma aguda es diagnosticada de esguince lateral de tobillo. Ocurre habitualmente en deportistas
jovenes y especialmente en accidentes de esqui. La presentacion mas frecuente es el despegamiento y elevacion del
retinaculo junto con el periostio del margen lateral del extremo distal del peroné formando una bolsa que aloja los
tendones luxados. Presentamos tres pacientes con luxacion traumatica de los tendones peroneos tratados quirtrgica-
mente segun la técnica descrita por Meary, que consiste en la reinsercion del colgajo fibroperidstico en el margen pos-
terior del peroné por medio de unos puntos transoseos. Los pacientes han sido evaluados con una evolucion media de
cinco afos, con resultado excelente.

Reattachment of the fibroperiosteal flap for dislocation of the peroneal
tendons.

Summary. Recurrent dislocation of the peroneal tendons over the lateral malleolus is an uncommon injury.
Acute dislocation is frequently unrecognized and often misdiagnosed as an ankle sprain. Occurs in young athletes. Is
usually the results of a skiing accident. The retinaculum is elevated from the lateral malleolus along with the perios-
teum with the tendons lying between periosteum and bone. We present three patients with a traumatic peroneal-ten-
don dislocation treated surgically by reconstruction of the retinaculum with transosseous reattachement, described by
Meary, were clinically evaluated after an average follow-up interval of five years, with excellent results.
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P Meary, que consiste en la reinsercion del colgajo fibro-

peridstico en el margen posterior del peroné por medio
de unos puntos anclados a tineles 6seos que atraviesan el
maléolo en direccion posteroanterior (12).

En los tres casos el retinaculo junto con el periostio
habia sido despegado y elevado del margen lateral del
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Introduccion.

La luxacion de los tendones peroneos es una patolo-
gia rara que ocurre habitualmente en adultos jovenes,
siendo mas frecuente en hombres que en mujeres (1,2).
Suele asociarse a traumatismos deportivos, especialmen-
te con la practica del esqui (1-6). También puede ocurrir
en otros deportes, en caidas fortuitas y en accidentes
laborales (2,7).

Fue Monteggia quien describio en 1803 el primer
caso de luxacion de los tendones peroneos en una baila-
rina de ballet (4,8,9).

Se han descrito diversas técnicas quirtrgicas para
estabilizar los tendones peroneos (1-4,7,10-14). En este
trabajo presentamos los resultados obtenidos en tres
pacientes intervenidos segin la técnica descrita por

extremo distal del peroné formando una bolsa que aloja-
ba los tendones.

Casuistica.

Presentamos tres casos, dos mujeres y un hombre con
edades comprendidas entre los 19 y 35 aflos. Se trataba
en una ocasion del tobillo derecho y en dos del izquier-
do. En el momento de realizarse el diagnostico en la con-
sulta los tres pacientes se hallaban en fase cronica. Un
caso llevaba mas de 4 afios de evolucion y los dos res-
tantes 1 afio. El de mas evolucion no recordaba el trau-
matismo que origind la luxacidn, pero los otros dos lo
asociaban en un caso a una caida fortuita con traumatis-
mo sobre el tobillo y en otro a un salto brusco sobre los
miembros inferiores. Estos dos ultimos pacientes fueron
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Figura 1. Despegamiento del periostio en continuidad con Figura 2. Paso de los hilos a través de las perforaciones rea-
el retinaculo superior formando una bolsa que aloja los ten-
dones luxados.

Figura 3. Imagen tras anudar los puntos transdseos e inicio
lizadas en el maléolo, cerrando el espacio creado entre el del cierre de la vaina con puntos sueltos.
hueso y el colgajo fibroperiostico.

inicialmente diagnosticados de esguince de tobillo y tra-
tados mediante una férula posterior durante tres semanas.

La paciente de mas tiempo de evolucion referia que
desde hacia aproximadamente 4 afios tenia dolor a la
deambulacion prolongada en el area retromaleolar. Los
otros dos casos notaban como los tendones peroneos se
montaban sobre el maléolo cuando caminaban o realiza-
ban deporte, obligandoles a detenerse y reducirlos.

A la exploracion clinica, en los tres casos se observa-
ba una prominencia en la cara lateral del peroné cuando
se colocaba el tobillo en flexion dorsal con el pie en ever-
sion. La prominencia correspondia a los tendones pero-
neos luxados sobre la cara lateral del maléolo peroneo.
El diagnostico se realizd por exploracion clinica. Sola-
mente en un paciente se solicitd un estudio mediante
resonancia magnética, el cual fue informado de normal,
sin encontrar patologia.

Durante la intervencion quirtirgica se pudo compro-
bar en los tres casos que existia un despegamiento fibro-
peridstico sobre el maléolo peroneo formando una bolsa
que alojaba los tendones luxados (Fig.1).

La técnica quirtrgica de reinserciéon del colgajo
fibroperiostico es la descrita por Meary y Tomeno (12):
Se realiza una isquemia preventiva en el miembro infe-
rior. El paciente se coloca en dectbito lateral para facili-
tar la exposicion de la cara externa del peroné. Se reali-
za una incision vertical, un poco por detras del borde
posterior del maléolo, comenzando 6 centimetros por
arriba del maléolo, descendiendo hasta 1-2 centimetros
por debajo e incurvandola ligeramente hacia delante. La
vaina de los peroneos se abre verticalmente 10-15 mm
por detras del borde posterior del peroné, descendiendo
hasta la punta del maléolo o rebasandola algunos mili-
metros. Tras la apertura de la vaina se hacen visibles los
tendones y el despegamiento fibroperiostico de la cara
externa del maléolo. Se realizan varias perforaciones
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horizontales en el maléolo peroneo de atras hacia delan-
te. Los orificios posteriores deben estar en la parte exter-
na de la cara posterior del peroné para evitar que sobre-
salgan los hilos bajo la piel (Fig.2). El paso de los hilos
puede realizarse con una aguja recta o con la ayuda de
una aguja de Reverdin. El nudo queda oculto detras del
reborde del hueso evitando el relieve a nivel subcutaneo
(Fig.3). Algunos puntos suplementarios fijan la parte
inferior del despegamiento al ligamento peroneocalca-
neo. La vaina se cierra con puntos de sutura. Se com-
prueba la estabilidad y que los tendones se deslizan libre-
mente cuando se moviliza el tobillo. El paciente se inmo-
viliza en una férula posterior permitiéndose la marcha
con bastones sin apoyo desde ¢l dia siguiente de la inter-
vencion. A los 7-8 dias se coloca un botin de marcha per-
mitiendo el apoyo. Al mes se retira el yeso y se comien-
za un periodo de rehabilitacion que habitualmente puede
ser asumido por el paciente en su domicilio.

La evolucion media de los tres pacientes es de cinco
afios (66 meses - 54 meses). Se encuentran asintomaticos
y no han sufrido nuevos episodios de luxacion.

Discusion.

Un sistema de restriccion o freno constituido por par-
tes blandas y elementos 6seos que forman un tinel fibro-
6seo, mantiene a los tendones peroneos en su posicion
posterior al peroné (15). Las estructuras que constituyen
este tinel son: El retinaculo peroneal superior, la arqui-
tectura de la superficie posterior del peroné y la cresta
osteofibrosa lateral del maléolo peroneo (11).

El retindculo peroneal superior es la estructura mas
importante para mantener los tendones reducidos (8,16).
Se origina sobre la zona lateral y distal del peroné y en la
cresta fibro-6sea. Su insercion distal es variable, habién-
dose identificado al menos cinco tipos distintos. El mas
frecuente (47%) tiene dos bandas, la superior que se
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inserta en el tendon de Aquiles y la inferior que lo hace
en el calcaneo (17).

La hendidura del peroné distal es otra estructura
importante en esta patologia (18,19). La parte posterior
del peroné suele tener una forma cédncava que previene la
luxacién de los tendones peroneos. Estudios en cadaver
han demostrado que en el 82 % de los casos la parte pos-
terior del maléolo peroneo es de forma concava, forman-
do un surco o hendidura bien definido, mientras que en
un 18 % la superficie es plana o convexa (18).

La cresta es una densa rebaba fibrocartilaginosa loca-
lizada en la parte posterior del peroné que ayuda a
aumentar la profundidad de la hendidura (19). Esta cres-
ta que ayuda a retener los tendones y sirve de insercion a
las fibras del retinaculo posterior esta ausente en un 30 %
de los casos (18).

Hay dos factores fundamentales en el mecanismo de
produccién. Por una parte es necesario que se produzca
una fuerte contraccion de los tendones y por otra es pre-
ciso que el pie y tobillo se encuentren en una posicion
que haga posible la luxacion. La contraccion repentina y
violenta de los musculos peroneos puede causar una
rotura del retindculo o un desgarro subperidstico de su
insercion tendinosa en el peroné (8,15,16,20). Una dorsi-
flexion del tobillo asociada a una fuerte contraccion de
los tendones peroneos, con la articulacion subastragalina
en eversion es el mecanismo mas frecuente (2-4,8,20).
También se han descrito con el tobillo en dorsiflexion y
el pie invertido (3,4,20) y con el tobillo en flexion plan-
tar y el pie en eversion (20).

Eckert y Davis han clasificado las luxaciones de los
tendones peroneos en tres tipos (1): Tipo I cuando el reti-
naculo junto con el periostio son despegados y elevados
del margen lateral del extremo distal del peroné (51%),
tipo II cuando el retinaculo se desprende del borde poste-
rolateral del maléolo avulsionando un fragmento de la
cresta fibrosa, sin despegar el periostio (33%) y tipo Il
cuando se produce una avulsion de un pequeiio fragmen-
to 0seo junto con la cresta fibrosa (16%). A esta clasifica-
cién Oden afiade el tipo IV, cuando se produce una rotu-
ra del retinaculo superior en su insercion posterior (5).

La lesion mas frecuentemente observada es el despe-
gamiento fibroperiostico del maléolo. Su frecuencia
oscila entre el 51%-67% (1,2). Se trata de una lesion
similar a la descrita por Bankart en la luxacion recidi-
vante de hombro. El periostio es despegado desde su
insercion al maléolo lateral, permaneciendo en continui-
dad con el retindculo peroneal superior. El despegamien-
to del periostio se extiende hacia el margen anterior del
maléolo, formando una bolsa que aloja a los tendones

dislocados, similar a la lesion de Bankart del hombro
(2,7,16).

Estas lesiones se confunden muy frecuentemente en
su forma aguda con esguinces laterales de tobillo
(4,5,8,10,11,15,20). La luxacion aguda de los tendones
peroneos mal diagnosticada de esguince, es tratada con
movilizacion precoz, aumentando el riesgo de cronificar
la lesion (10). El diagnéstico en urgencias es poco fre-
cuente, sobre todo si la luxacién no es permanente o se
reduce espontdneamente. Solamente se diagnostican
entre un 1/3 y un 1/4 de los casos (2). La clave para rea-
lizarlo es la sospecha clinica y se basa en una buena his-
toria clinica y un buen examen fisico (9,15). Las luxacio-
nes agudas se asocian habitualmente a un traumatismo
previo (11,14,15). El paciente se queja de dolor en el area
retromaleolar, localizandolo por encima de la linea arti-
cular (4,8,15,16,20) y puede sentir una incapacidad para
la deambulacion (4,15). Tras la luxacion se observa una
tumefaccion o edema que puede acompanarse de equi-
mosis en la cara lateral del tobillo, a lo largo del surco
posterior del maléolo peroneo (4,8,15,20). En algunas
ocasiones se aprecia una crepitacion en la vaina de los
tendones (15) e incluso pueden palparse luxados (1,3,20),
pudiendo reducirse con el pie en flexion plantar (20).

Para realizar el diagnostico por exploracion clinica,
el pie debe ser activa y pasivamente evertido con el tobi-
llo en dorsiflexion. Esta maniobra reproduce el dolor en
el area retromaleolar y puede luxar los tendones (4,8).
Otra posibilidad para realizar la exploracion es colocar al
paciente en dectubito prono con la rodilla flexionada 90°.
Se inspecciona el recorrido de los tendones y el tobillo es
activamente llevado en dorsiflexion y flexion plantar en
eversion contra resistencia. En esta posicion la inestabi-
lidad mecanica de los tendones se visualiza (15).

El estudio radiografico solo es util en las lesiones tipo
III, donde un pequeiio fragmento 6seo es avulsionado del
maléolo. Esta fractura se puede apreciar mejor en pro-
yecciones oblicuas con el tobillo en rotacion interna
(1,15,16). La ecografia visualiza la inestabilidad mecani-
ca (15), con el tobillo en dorsiflexion y eversion, la ima-
gen muestra el cambio de posicion de los tendones
pasando sobre el maléolo (21). La resonancia magnética
rara vez es necesaria para el diagnostico (9,15).

El tratamiento en los casos agudos es controvertido
(4,8,11,15), mientras que en las formas cronicas existe
unanimidad al recomendar el tratamiento quirurgico
(2,4,7,9,14,20). El tratamiento conservador consiste en
inmovilizar el pie en un botin de yeso durante un perio-
do de 6 semanas en posicion de flexion plantar e inver-
sion (1,6,7). Esta especialmente indicado en los casos de
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despegamiento fibroperiostico (1,7). Con el tratamiento
conservador el indice de fracasos oscila entre el 50% y el
74% (1,3,22), por lo cual hay autores que también reco-
miendan el tratamiento quirdrgico en las formas agudas
(2,3,5,13,20,22).

Existen tres categorias de tratamiento quirrgico
(4,8). En primer lugar procedimientos que aumentan la
profundidad del surco peroneo. Este aumento se puede
lograr utilizando bloque 6seos, colgajos osteoperidticos
y curetajes del hueso (4,14,19). En segundo lugar se
agrupan las técnicas de reconducciéon de los tendones
peroneos. Se trata de un redireccionamiento de los ten-
dones haciéndolos pasar por debajo del ligamento pero-
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neocalcaneo, el cual actia de sustituto del retinaculo
peroneal superior (13). Por ultimo la reparacion o
reconstruccion de los tejidos blandos. Se puede realizar
una reparacion directa del retinaculo reinsertandolo al
margen posterior del maléolo (1,2,7,12) o bien recons-
truirlo mediante trasplantes de tejidos, por ejemplo utili-
zando tendon de Aquiles (3).

La técnica de Meary esta indicada en los casos de
despegamiento fibroperidstico. Esta variante de luxacion
de los tendones peroneos (tipo I de la clasificacion de
Eckert y Davis) es la mas frecuente y con esta técnica se
obtienen resultados excelentes entre el 86% y el 100% de
los casos (2).
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