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Las tres categorias principales de trastornos de los
tendones de los musculos peroneos incluyen la ten-
dinopatia, la luxaciéon o subluxacién y el desgarro o
rotura®

El tratamiento inicial de este tipo de patologias es
conservador? e incluye reposo, fisioterapia, tratamiento
podoldgico, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), in-
movilizacidn, electroterapia, etc. En caso de fracaso de
este tratamiento conservador, o en casos severos o cré-
nicos, se requerira tratamiento quirirgico®?.

A continuacién se detalla el tratamiento conservador
para cada una de las patologias de los tendones pero-
neos.

Tratamiento conservador
de la tendinopatia de
los tendones peroneos

Recordemos que la tendinopatia es una patologia com-
puesta por tendinosis, paratendinitis (antes llamada
peritendinitis o tenosinovitis*”) o una combinacion de
ambas.

La base de la tendinopatia es el sobreuso, que pro-
voca la inflamaciéon de la vaina tendinosa (paratendini-
tis), cambios degenerativos en el tenddn (tendinosis) o
una combinacién de ambos (tendinosis con paratendi-
nitis)“7).

En un proceso de regeneracién similar al del tejido
6seo, el tenddn repara la destruccién tisular por fatiga
mediante los tenocitos, responsables de la producciényy
degradacién de la matriz extracelular®. La acumulacién
de microtraumas (sobreuso) impide una reparacién ade-
cuada, provocando un desajuste cada vez mayor entre
el ciclo de produccién-destruccién de la matriz. Este es
el mecanismo basico de produccion de una tendinopa-
R

Cuando este desajuste es pequefio, la reparacién
del tenddn tiene lugar gracias a la accién de los teno-

citos residentes del tenddn, lo que se conoce como
curacién intrinseca, la cual produce un tejido de ca-
racteristicas iguales o muy similares a las del tendén
original®9.

Si el desajuste es mayor, se produce una invasién de
células de la vaina sinovial y del epitenddn para ayudar
a la curacién, las cuales producen diferentes tipos de
coldgeno, en lo que se conoce como curacién extrin-
seca®®. Simplificando, la curacién intrinseca se entien-
de como regeneracion, y la curacion extrinseca como
reparacion. La reparacién daré lugar a un tendén con
caracteristicas histoldgicas y funcionales diferentes a las
originales®6?),

Por tanto, el objetivo del tratamiento conservador
de la tendinopatia es promover la regeneracion frente
a la reparacién del tejido tendinoso?”. Por ello el trata-
miento conservador de la tendinopatia es util en esta-
dios agudos o subagudos, cuando los cambios degene-
rativos en el tendén no son generalizados. En estadios
crénicos, habitualmente el tratamiento adecuado seré
el quirdrgico®.

Existen diversas alternativas para el tratamiento con-
servador de la tendinopatia: ondas de choque, aplica-
ciéon de campos magnéticos, aplicacién de factores de
crecimiento, terapia génica, ingenieria de tejidos, movi-
lizacion y carga mecénica, etc.®9

Sin embargo, el gold standard para el tratamiento
de la tendinopatia es la movilizacién y la carga mecénica
mediante ejercicio. Para la aplicacién de otro tipo de
terapias, como la terapia génica o la ingenieria de teji-
dos (tratamiento mediante células mesenquimales)?, se
requieren méas ensayos clinicos aleatorizados®, ya que
estas terapias carecen de estudios concluyentes en hu-
manos®. Asimismo, el tratamiento mediante ondas de
choque o aplicacién de campos magnéticos no tiene
suficiente evidencia cientifica para justificar su uso siste-
maético, a pesar de su uso ya habitual®.

Dentro del abordaje conservador hemos distinguido
dos fases:
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La primera fase del tratamiento tiene como objeti-
vo la disminucién del dolor a un nivel tolerable, que
posibilite el inicio de los ejercicios de carga mecé-
nica. Por ello, las medidas a aplicar serédn puramen-
te sintomadticas, para permitir el paso lo més rapi-
damente posible a la segunda fase del tratamiento.
La segunda fase consiste en el fortalecimiento y la
tonificacién de los musculos peroneos, para pro-
mover su regeneracion frente a su reparacién.

Durante la primera fase, dependiendo de la grave-
dad de los sintomas, se debera escoger entre prescribir
terapia antiinflamatoria, reposo, inmovilizacién, ambu-
lacién protectora mediante muletas® o tratamiento or-
topodoldgico12. En el caso de que los sintomas sean
muy severos, el tratamiento podra iniciarse con un pe-
riodo de inmovilizacién con férula de yeso o con una
bota de inmovilizacién de tobillo (CAM Walking boot)™.
De ser necesaria la inmovilizacidn, ésta debe mantener-
se el menor tiempo posible, ya que un periodo prolon-
gado de inmovilizacién tendré efectos adversos sobre
el tenddn, reduciendo su fuerza tensil'®, como conse-
cuencia de la pérdida de parte del contenido de aguay
proteoglicanos del tendént419.

La segunda fase del tratamiento consiste en el for-
talecimiento y la tonificacién de los misculos peroneos.
Esta fase debe empezar lo antes posible: en estado
agudo y obviando, si los sintomas lo permiten, la prime-
ra fase del tratamiento, o en el momento en que los be-
neficios de la primera fase sean patentes si los sintomas
iniciales no lo permiten.

Dentro de la rehabilitacién de lesiones tendinosas,
los ejercicios excéntricos se han convertido en el ele-

mento principal?. El ejercicio excéntrico provoca una
mayor carga sobre el tenddn que el ejercicio concén-
trico, ayudando a controlar el dolor® y a normalizar la
estructura del tenddn!). En las fases iniciales, realizar el
ejercicio puede ser ligeramente doloroso, pero esto no
afectaré a la efectividad del mismo!"”.

Nuestro consejo es realizar los ejercicios segun to-
lerancia, intercalando estiramientos de los musculos
peroneos. El estiramiento de los tendones favorece un
incremento en la sintesis de coldgeno y mejora la ali-
neacién de las fibras, aumentando la fuerza tensil del
tendon(®,

Ejercicios excéntricos
de los musculos peroneos

La contraccién de los muisculos peroneos provoca una
flexion plantar, abducciéon y rotacién lateral del piet™.
Para producir una contraccién excéntrica deberemos
pedir al paciente “que deje vencerse por la resistencia”:
el paciente fijara su pie en abduccién y rotacién lateral, y
dejara que la resistencia mueva el pie hacia la aduccién
y rotacién medial. La complejidad de estos movimientos
hace que habitualmente sea necesaria una resistencia
manual, ya sea aplicada por el rehabilitador o por el pa-
ciente mismo (Figura 1).

En fases finales del tratamiento, el trabajo excéntrico
se puede acompafiar de ejercicios concéntricos. El tra-
bajo concéntrico esta contraindicado en la tendinopatia
y, por tanto, sélo debe usarse como método de tonifica-
cién para reincorporarse a la actividad deportiva y evitar
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Figura 2. El paciente coloca una cinta elastica a nivel de las cabezas metatarsianas con el pie en posicion neutra (A), para realizar un movimiento hacia

flexion plantar, abduccion y rotacion lateral (B).

la recidiva de la lesidon. Un método para ello es utilizar
cintas elasticas (Figura 2).

Ejercicios de estiramiento
de los musculos peroneos

El método que se recomienda para su estiramiento es
el siguiente: el paciente se encuentra sentado, con una
pierna cruzada sobre la otra; sujetando con ambas manos
su antepié, realiza un movimiento de aduccion y rotacién
medial del pie (Figura 3). La duracién recomendada del
estiramiento es de alrededor de 30 segundos®22,

Es también recomendable trabajar la propiocepcion
del tobillo para evitar su inestabilidad™?¥. El ejercicio
béasico para trabajar la propiocepcion del tobillo consis-
te en intentar mantener el equilibrio en apoyo monopo-
dal, con la rodilla en extensién®@.

Figura 3. El paciente realiza el estiramiento de los mUsculos peroneos,
forzando la aduccion y la rotacion medial del pie.

Tratamiento conservador
de la luxacion y subluxacion

Esta patologia frecuentemente esté asociada a la lesion
o debilitamiento del retinaculo superior de los muisculos
peroneos. El mecanismo de la lesién de este retinaculo
se produce tras una brusca contraccién de cualquiera
de los musculos peroneos, habitualmente durante una
entorsis en inversion@,

Existe una gran controversia sobre la efectividad
del tratamiento conservador en las subluxaciones de
los musculos peroneos™. Autores como Stover o Eck-
ert®2) reflejan que en subluxaciones crénicas este tipo
de tratamientos no tienen ninguna efectividad, siendo
partidarios del tratamiento conservador en el estadio
agudo de esta patologia. Sin embargo, Earle y Poll%27
recomiendan realizar un tratamiento quirdrgico precoz
debido al alto indice de fracasos en el tratamiento con-
servador.

El tratamiento conservador estéa indicado en las luxa-
ciones de grados | y II, y posiblemente en las de grado Il
segun la clasificacién de Eckert (Tabla 1)22030 ademas
de en nifios y recién nacidos®. En las de grado Ill el
tratamiento dependera del grado de desplazamiento
del fragmento de la cortical del peroné®. Sin embar-
go, existe un alto grado de recurrencia, especialmente
en los atletas, debido a que estén sujetos a un estrés
muscular muy alto®.

El tratamiento consistird en la inmovilizacién del
tobillo mediante yeso, una CAM Walking boot o me-
diante vendaje®. El principal objetivo de inmovilizar los
tendones de los muasculos peroneos es trasladarlos a su
correcta localizacién anatdémica hasta que el retinaculo
peroneo superior recupere su posicion. Posicionar el
pie en ligera flexion plantar e inversidn permitird que los
tendones estén en una posicidn neutra, lo que facilita la




Tratamiento conservador de la tendinopatia de los peroneos

Clasificacion de Eckert

Grado Descripcion

Elevacion del retinaculo peroneo superior del

| i = .
peroné y luxacion del musculo peroneo largo

Elevacion del retinaculo peroneo superior del
1] peroné y avulsién del borde fibrocartilaginoso de la
cara posterior del peroné

Elevacion del retinaculo peroneo superior del peroné

i y avulsion de un fragmento de cortical del peroné

Fuente: tomado de W.R. Eckert, FA. Davis®"

relajacién del retinaculo®. Otro tipo de inmovilizacion
consiste en realizar un vendaje del tobillo utilizando un
padding maleolar®. Este vendaje se realiza colocando
sobre los tendones luxados un cuadrado de material de
ferulizacién, ayudando a la recolocacién los tendones®)
(Figura 4).

Tratamiento del desgarro y la
rotura de los tendones peroneos

La mayoria de los desgarros aislados de los tendones
de los musculos peroneos se producen por una entorsis
en inversién®, aunque frecuentemente se puede pro-
ducir un desgarro o rotura por desgaste debido a una
inestabilidad lateral de tobillo, a una subluxacién de los
tendones, a un pie cavo varo o a una variacion anatéomi-
ca del surco maleolar del peroné™.

El tratamiento inicial para esta patologia es con-
servador'® y debe iniciarse con la administracién de
AINE, reposo e inmovilizacién mediante ferulizacién
del tobillo, que limite la pronacién y supinacién?. Se
debe mantener este tratamiento hasta que remita el
dolor o disminuya lo suficiente para iniciar la fase de
rehabilitacion. Los sintomas pueden persistir una vez
se haya realizado el tratamiento, en especial cuando el
paciente presente laxitud crénica de tobillo, subluxa-
cién de los tendones peroneos o un retropié varo®”,
o cuando el tendén afectado sea el peroneo corto,

Figura 4. El paciente contrae los misculos peroneos (A) para permitir la correcta situacion del padding (B y C). Tras ello se realiza un vendaje que cubra

y fije el padding (D).




debido a su mayor potencia como pronador del pie
respecto al peroneo largo®.

En la fase de rehabilitacidn de los tendones, se deben
realizar ejercicios de estiramientos y de fortalecimiento
de los tendones peroneos tal y como ha sido descrito en
el apartado del tratamiento de la tendinopatia.

Tratamiento ortopodolagico

El tratamiento ortopodoldgico de la tendinopatia de los
musculos ird dirigido a disminuir el uso de los musculos
peroneos.

La principal funcién de los musculos peroneos es la
pronacién del retropié y la flexion plantar del tobillo.
Ademas, el musculo peroneo largo tiene la funcién de
realizar la flexion plantar del primer radio®, ayudando
a estabilizar el pie contra el suelo. Durante la deambu-
lacién, el musculo peroneo largo se activa en la fase de
apoyo unipodal de la marcha estabilizando el primer
radio para contrarrestar el efecto de levantamiento del
mismo (lift effect) provocado por la pronacién del retro-
pié (por accién de los musculos séleo vy tibial posterior)
#9. La activacién del peroneo corto, que sucede inme-
diatamente a la del peroneo largo, afade mas poder de
pronacién y ayuda a la estabilizacién lateral del pie®.

Por todo ello, el tratamiento ortopodoldgico ird en-
caminado a facilitar el movimiento de pronacién del
pie, lo cual aumentaré las fuerzas que estabilizan el pie
contra el suelo durante la fase de contacto total de la
marcha, disminuyendo la necesidad de contraccién de
los musculos peroneos y por lo tanto la tension sobre
sus tendones.

Esto se consigue mediante un soporte plantar al que
afadiremos una cufia de material duro (70-75 ShoresA)
en la zona lateral del talén (Figura 5), con el objetivo de
reducir el estrés sobre los tendones!"'2.

Figura 5. Vision posterior de un pie derecho sin (A) y con (B) la cuia lateral
de talon.
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