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En las dos ultimas décadas, los avances tecnoldgicos,
la mejora de la instrumentacién y los nuevos conceptos
endoscopicos™ han incrementado las indicaciones de
las técnicas endoscépicas en el pie y tobillo. Las venta-
jas de las técnicas endoscopicas sobre las abiertas han
estimulado su desarrollo a nivel extraarticular. Los ten-
dones peroneos son estructuras sinovializadas. La vaina
sinovial es una bursa tubular que envuelve a los tendo-
nes. La vaina sinovial tiene dos capas: una externa o pa-
rietal, y otra interna o visceral. Ambas capas estan en
continuidad una con otra. Cuando el liquido de irriga-
cién penetra entre las dos capas se crea un espacio de
trabajo en la vaina sinovial. En este sentido, la tendosco-
pia de los tendones peroneos es una endoscopia de su
vaina sinovial. En 1998, Van Dijk describe la endoscopia
de los tendones peroneos®?. Desde entonces, la popu-
laridad y las indicaciones de la tendoscopia han ido en
aumento. De hecho, la tendoscopia se ha convertido en
una herramienta Gtil para el diagnéstico y tratamiento
de la patologia de los tendones peroneos.

Indicaciones/contraindicaciones

No se han descrito contraindicaciones formales para la
tendoscopia de los peroneos. En cualquier caso, debe-
rian considerarse las contraindicaciones generales para
la cirugia o los problemas locales.

La indicacién clésica para la tendoscopia es el diag-
néstico de tendinopatia. La tendinopatia de los tendones
peroneos no es infrecuente, pero sigue siendo una cau-
sa infraestimada de dolor en la cara lateral del tobillo. A
pesar de ello, la patologia aislada de tendones peroneos
es rara y suele acompanarse de alteraciones del retropié,
esguinces laterales de tobillo o inestabilidad ligamenta-
ria lateral de tobillo. Asi pues, el diagndstico de tendi-
nopatia de los peroneos puede ser dificil en pacientes
con dolor lateral de tobillo®. Un diagnéstico preciso re-
quiere tanto del conocimiento de la anatomia como de

una buena evaluacion clinica y exploracion del paciente.
La reconstruccién del mecanismo traumatico es absoluta-
mente necesaria para un diagndstico certero. Debe reali-
zarse un diagnéstico diferencial con otras causas de dolor
lateral de tobillo. Deben descartarse fracturas de estrés o
fracturas de peroné, impingement posterior o lateral de
tobillo y lesiones del complejo ligamentario lateral del to-
billo. Ante la sospecha de patologia de los tendones pe-
roneos, deben solicitarse estudios complementarios. La
ecografiay la resonancia magnética (RM) pueden resultar
de ayuda para confirmar el diagnéstico?; aunque la de-
teccién de anomalias en los tendones peroneos por RM
o ecografia esta limitada por la técnica y la experiencia
del radiélogo, pudiendo aparecer falsos positivos y ne-
gativos®. La endoscopia de los tendones peroneos esta
indicada en aquellos casos con una alta sospecha clinica
de tendinopatia en los que la RM o |la ecografia no detec-
tan alteraciones significativas en los tendones peroneos.

Por otro lado, la endoscopia de tendones peroneos
permite el tratamiento de la mayoria de los casos de
tendinopatia de los peroneos.

La indicacién clasica de la endoscopia de tendones
peroneos es el dolor debido a sinovitis”. La tenosinovi-
tis de los tendones peroneos esta frecuentemente rela-
cionada con historia de esguinces recurrentes o con la
inestabilidad ligamentaria lateral crénica de tobillo. De-
bido a que la musculatura peroneal actia como estabili-
zadora lateral del tobillo, en la recurrencia de esguinces
laterales o en la inestabilidad crénica, se le anade ma-
yor tensién, causando tenosinovitis. En Ultima instancia,
la tenosinovitis cronica puede causar un desgarro en el
tenddén®®. Puede intentarse primero el tratamiento con-
servador. Este incluye la modificaciéon de la actividad,
medidas ortopédicas, inmovilizacién temporal y antiin-
flamatorios orales. Si falla el tratamiento conservador, la
intervencién quirdrgica es necesaria, y el desbridamien-
to tendoscépico ayudard a solucionar la tendinopatia
inflamatoria de una forma menos agresiva que a través
de una cirugia abierta.
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Otra indicacién para la tendoscopia es el tratamien-
to de la inestabilidad de los tendones peroneales. En
relacién con la lesién del retinaculo superior de los pe-
roneos, la inestabilidad de los tendones peroneos pue-
de dividirse en dos grupos: la subluxacién intravaina y la
subluxacién de los tendones peroneos aguda o crénica.

La subluxacién intravaina de los tendones peroneos
fue descrita recientemente por Raikin®. En este subgru-
po no se observo lesion del retindculo superior de los
peroneos. Los pacientes presentan inflamacién en la
regién posterior del maléolo lateral, sin luxacién clinica-
mente reproducible por el explorador. En la exploracion
clinica se aprecia un clic audible y doloroso durante la
maniobra activa de maxima eversién y dorsiflexién del
tobillo y pie, o durante el movimiento activo de rotacién
del tobillo y pie. Esta entidad clinica esta relacionada
con la presencia de un canal retromaleolar plano o con-
vexo y/o de estructuras ocupantes de espacio, como la
insercién distal del vientre muscular del peroneo corto,
o la presencia de un peroneo cuarto®'". Estas varian-
tes anatémicas pueden presentarse de manera aislada
o combinadas. El tratamiento incluye la exéresis de las
estructuras ocupantes de espacio y, en aquellos pacien-
tes sin presencia de estructura ocupante de espacio, la
profundizacion del canal retromaleolart.

En 1803, Monteggia"? describié la luxacién aguda
de los tendones peroneos. Una disrupcion, atenuacién
o laxitud del retindculo superior de los peroneos',
con o sin un canal retromaleolar inadecuado™'?, permi-
te la luxacién anterior de los tendones sobre el maléolo
peroneal.

La luxacién de los tendones peroneos puede ser
aguda o cronica. La inestabilidad crénica o subluxacion
de los tendones peroneos es el resultado de una lesidn
aguda no tratada. Ambas, tanto la inestabilidad aguda
como la crénica, son habitualmente faciles de confirmar
mediante la inspeccién y la exploracién clinica. El des-
plazamiento lateral y anterior al maléolo lateral de los
tendones es reproducible durante la exploracién clinica.

Los procedimientos de profundizacién del canal re-
tromaleolar han sido utilizados en el tratamiento de la
subluxacién crénica de los tendones peroneos, sin alte-
rar su rango de movilidad®. Las variaciones anatémica
de dicho canal son un factor predisponente para la luxa-
cién de los tendones peroneos!’>122. Un canal retroma-
leolar plano o convexo puede contribuir a la luxacién de
los tendones peroneos!™'®'9. | a premisa de la que parte
la profundizacién es el hallazgo de una forma de canal
retromaleolar plana o convexa. En nuestra experiencia,
la profundizacién tendoscépica del canal retromaleolar
es un procedimiento menos agresivo para la resolucién
de la subluxacién de los tendones peroneos®. En los
casos de superficie concava del canal retromaleolar,

estd indicada la reparacion tendoscédpica del retindculo
superior, tal y como describe Lui®. La combinacién de
la profundizacién del canal y la reparacion del retinaculo
superior por via tendoscdpica puede estar indicada en
algunos pacientes.

Otra indicacién de la tendoscopia es la que se refiere
al tratamiento de la ruptura de los tendones peroneos.
En la mayoria de los pacientes con un desgarro tendi-
noso localizado en el drea retromaleolar es posible el
tratamiento de la ruptura tendinosa mediante técnica
tendoscépica. La sospecha clinica de un desgarro ten-
dinoso debe incluir dolor en el trayecto de los tendones
peroneos, crepitacion y edema a la palpacién de los ten-
dones. El dolor puede ser provocado por la dorsiflexién
y la eversién activa durante el examen fisico. Cuando el
diagnéstico de la ruptura de los tendones peroneos no
es posible mediante estudios complementarios, la en-
doscopia de los tendones peroneos esta indicada como
método diagndstico. Para el tratamiento endoscopico
es necesario conocer el tipo de ruptura, su localizacién y
la presencia o no de variantes anatémicas relacionadas
con los tendones peroneos.

Es posible hallar rupturas completas o parciales y
desgarros longitudinales o transversos. La localizacion
de la ruptura depende de las zonas hipovasculares de
los tendones peroneos®. Existen tres zonas hipovas-
culares. El tenddn del misculo peroneo corto presenta
una zona de hipovascularizacién localizada a nivel distal
del maléolo lateral. El tenddn del musculo peroneo lar-
go presenta dos zonas de hipovascularidad, una distal
al maléolo lateral y la otra a nivel de cuboides cuando el
tenddn pasa de dorsal a plantar®?). En estas areas hi-
povasculares, ambos tendones, tanto el peroneo corto
como el largo, tienen un mayor riesgo de ruptura.

Las variantes anatdémicas a tener en cuenta en las
rupturas de los tendones peroneos son la forma del ca-
nal retromaleolar —plana o convexa- y la presencia de
una insercion distal del vientre muscular del peroneo
corto o de un peroneo cuarto. Estas variantes pueden
causar un conflicto de espacio en la regién retromaleo-
lar que se ha relacionado con la apariciéon de rupturas
de los tendones peroneos?®. La presencia de una gran
tuberosidad peronea puede causar fenémenos irritati-
vos en los tendones que conduzcan a su ruptura®..

Los desgarros en los tendones peroneos, largo y
corto, son més frecuentes junto a la punta del maléolo
peroneal, pero pueden presentarse en cualquier locali-
zacion®. El desgarro aislado es més comun en el pero-
neo corto que en el largo. La disrupcién completa de las
fibras tendinosas es una lesién menos frecuentet®.

El desbridamiento tendoscopico en las rupturas ten-
dinosas parciales es posible en todas las zonas. La re-
paracion tendoscopica en los desgarros longitudinales
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Figura 1. Vision exterior de una tendoscopia de los peroneos. Artroscopio con optica larga de 2,7 mm de diametro introducida a través del portal distal,
y sinoviotomo motorizado de 3,5 mm de diametro introducido a través del portal proximal.

parciales o totales es un proceso fiable en el érea retro-
maleolar®. De este modo, cuando la ruptura se sitda
més distal, recomendamos una reparacién por minio-
pen. De manera adicional, puede realizarse una profun-
dizacion del canal retromaleolar o la exéresis de la in-
sercién distal del vientre muscular del peroneo corto, o
de un cuarto peroneo en los casos en que se encuentre.

Para finalizar, las adherencias entre los tendones pe-
roneos y su vaina sinovial pueden también ser causa de
aparicién de dolor lateral de tobillo y limitacién de la
flexién dorsal del pie y tobillo. Las fracturas o cirugias
previas, asi como la inmovilizacién prolongada, aumen-
tan el riesgo de formacion de adherencias. Sobel®?
describié la vincula peroneal que conecta los tendo-
nes peroneos con su vaina sinovial. Las vinculas no son
més que una superespecializacién del mesotendén, y
se describen como un revestimiento sinovial reflejado
sobre el tenddn o pliegues especiales de tejido conec-
tivo. Se supone que dichas vinculas tienen un papel en
la vascularizacién de los tendones®2®. Estas vinculas
pueden ser sintomaticas tras una situacién postraumati-
ca, a causa de su adelgazamiento y cicatrizacion®34. Las
adherencias de los tendones peroneos se pueden tratar
con éxito mediante su liberacién tendoscopica.

Técnica quirdrgica

El instrumental utilizado incluye una Optica larga de
2,7 mm de didmetro y un dngulo de visién de 30°, sino-
viotomos y fresas artroscépicos de 3,5 mm de didmetro,
y el material artroscépico estdndar y de pequefas arti-

culaciones. No es necesaria la utilizacion de una bomba
artroscopica (Figura 1).

A pesar de que podrian usarse las Opticas de
4-4,5 mm de didmetro (éptica utilizada habitualmente
en hombro o rodilla) o de 2,7 mm de didmetro corta
(6ptica utilizada en mufieca), se recomienda el uso de
las épticas largas (10-12 cm de longitud) de 2,7 mm de
diametro®". Este pequefio diametro permite una movi-
lidad facil y comoda en el interior del pequefio espacio
que ofrece la vaina sinovial. Por otro lado, las dpticas
cortas de 2,7 mm, debido a su corta longitud (unos 6 cm
aproximadamente), tienen un movimiento limitado por
el constante contacto de la cdmara con la extremidad.

Los sinoviotomos y fresas motorizados para peque-
fias articulaciones son mas faciles de mover dentro de la
vaina sinovial de los peroneos con bajo riesgo de lesién,
pero el instrumental motorizado de 3,5 mm es mas rapi-
do y mas eficiente.

Bajo anestesia raquidea, se sitla al paciente en de-
clbito lateral o semilateral. La extremidad afecta se ele-
va ligeramente mediante un pequefio soporte, dejando
libre la movilidad del tobillo (Figura 2). Se realiza expre-
sién de la extremidad y se infla el manguito de isquemia
colocado en el muslo.

Se deben palpar y dibujar sobre la piel las referen-
cias anatémicas. Se marcan el reborde distal del peroné,
el tubérculo peroneal y la base del quinto metatarsia-
no. Rotando el pie y el tobillo se localizan facilmente los
tendones peroneos.

La distension previa del espacio entre las dos capas de
la vaina sinovial y el mantenimiento de esa distension son
cruciales para la realizacion de una correcta tendoscopia.
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Figura 2. Posicion del paciente.

A pesar de que los portales pueden realizarse a lo
largo de todo el recorrido de la vaina de los tendones
peroneos, hay algunos abordajes seguros que permi-
ten una buena técnica artroscédpica. Van Dijk describio
los portales estdndar para la tendoscopia de pero-
neos®?. Localiz el portal proximal en la zona retroma-
leolar a 2-2,5 cm de la punta del peroné, y el portal
distal a 1,5-2 cm distales a la punta del maléolo lateral
(Figura 3).

El portal distal es el primero que se realiza. A pesar
de que Van Dijk localiza este portal a 1,5-2 cm distales
a la punta del peroné, la localizacién correcta se realiza
por palpacion de los tendones peroneales cuando se
ejerce una rotacién del pie y tobillo.

Figura 3. Referencias anatomicas y localizacion de los portales tendoscopi-
cos descritos por van Dijk.

Los portales se realizan de forma sistematica. La in-
cision cutanea se realiza con bisturi del n.° 11, y en la
misma direcciéon que los tendones para evitar lesionar-
los. Después, mediante diseccion roma, se identifica la
vaina sinovial y se abre en la misma direccién que el ten-
dén. Este paso es de vital importancia, ya que el tenddn
puede resultar dafado si se introduce demasiado el bis-
turi. La distension previa de la vaina sinovial mediante
irrigacion reducira el riesgo de lesién, incrementando la
distancia entre la vaina y el tenddn. La apertura de la
vaina debe limitarse a la misma extension que la piel. A
continuacioén, se introduce el artrotomo con un obtura-
dor romo dentro de la vaina sinovial a través del portal
distal y en direccién proximal. La canula de la dptica se
coloca posterior al peroné, entre el canal retromaleolar
y los tendones peroneos. Moviendo la canula podemos
palpar los tendones peroneales y el canal retromaleolar.
Entonces, se introduce el artroscopio y se realiza una
primera vision sin liquido de irrigacién para comprobar
que estemos en el interior de la vaina sinovial. A conti-
nuacién, se introduce el liquido de irrigacion a través de
la canula del artroscopio. Si el liquido de insuflacién se
introduce por error en el tejido subcutaneo, causara un
edema que haria la cirugia abierta mas dificil en caso de
que fuera necesaria.

Una vez realizado el portal distal, debe realizarse el
portal proximal de una forma similar. El portal se rea-
liza bajo visién directa, introduciendo una aguja intra-
muscular. Ambos portales pueden ser intercambiados
durante el proceso tendoscédpico para proceder a una
completa exploraciéon y tratamiento. La utilizaciéon de
un Wissinger para un minucioso intercambio del ar-
troscopio reducira el riesgo de extravasacion de liqui-
do de insuflacién.
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Figura 4. La exploracion de los tendones peroneos debe realizarse de manera minuciosa. A) Vision, aparentemente, sin alteraciones de los tendones
peroneos, con la dptica introducida a través del portal proximal, y con una vision hacia distal. B) Optica introducida entre tendones, en que se puede observar
una lesion de uno de los tendones. C) Exploracion de la ruptura con el palpador introducido a traves del portal distal. D) Desbridamiento de la ruptura con un
sinoviotomo motorizado introducido a través del portal distal. 1. Tendén peroneo corto. 2. Tendon peroneo largo. 3. Canal retromaleolar.

Sifuera necesario, pueden realizarse portales adicio-
nales. Los portales localizados a nivel de las vainas indi-
vidualizadas, tanto del tendén del peroneo corto como
del largo, o entre ambos portales estandares, proximal
y distal, pueden ayudar en el tratamiento tendoscépico.

Es absolutamente necesario realizar una explora-
cién completa de los tendones y de las estructuras re-
lacionadas. Rotando la escopia sobre si misma y entre
los tendones, podemos inspeccionar todo el compar-
timento. El uso de un palpador es atil durante la ex-
ploracion (Figura 4). Podemos explorar los tendones
proximalmente unos 8-10 cm desde la punta de la fi-
bula, y distalmente hasta el cuboides para el peroneo
largo y cerca de su insercién para el peroneo corto. La
exploracion proximal de los tendones peroneos es re-
lativamente sencilla desde el portal distal, ya que tiene
una vaina sinovial comun. Pero la exploracion distal de
los tendones desde el portal distal esta limitada por
diversas consideraciones anatémicas. El portal distal
estd localizado entre el retindculo superior e inferior
de los peroneos, justo en el lugar donde se separan
las vainas sinoviales del peroneo largo y corto. Por
este motivo, la introduccién del artroscopio por las
vainas individualizadas desde el portal distal es dificil.
La exploracién de las vainas sinoviales individualizadas
debe realizarse desde el portal proximal, dirigiendo el
artroscopio hacia distal®. La exploracién distal a tra-
vés del portal proximal puede estar limitada debido a
las caracteristicas anatémicas de los tendones, cuando
van desde una posicion vertical en el &rea retromaleo-
lar a una posicion oblicua en su localizacién distal a
la punta del maléolo peroneal. Panchbhavi® recomien-
da realizar flexién plantar para orientar los tendones
verticalmente y obtener una mejor visualizacién distal
con el artroscopio en el portal proximal. Por lo tanto, la

Figura 5. Vision tendoscopica de adherencias intravaina (indicadas con
flechas) que adhieren a los tendones peroneos. 1. Tenddn peroneo corto.
2. Tendon peroneo largo.

localizacion del portal proximal es vital para la explora-
cién distal. Cuanto més proximal se encuentre el portal
proximal, mas dificultosa seré la exploracién distal de
los tendones peroneos.

Tras realizar toda la exploracién tendoscépica, pro-
cederemos al tratamiento tendoscdpico.

En el caso de que existiera tenosinovitis o adhesién
entre los tendones, procederemos a realizar una sino-
vectomia o una lisis tendinosa mediante el sinoviotomo
artroscopico (Figura 5).

Para realizar la profundizacién del canal retroma-
leolar, introduciremos una o dos agujas intramuscula-
res entre el portal proximal y el distal para apartar los
tendones durante el procedimiento con la intencién
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Figura 6. El uso de una aguja intramuscular (indicada con flechas) para separar los tendones de la zona de trabajo es Uil para la realizacion
de la profundizacion del canal retromaleolar y evitar lesiones de los tendones durante el procedimiento. A) Vision externa. B) Vision tendoscopica.

de evitar su posible lesién durante la profundizacién
(Figura 6). Profundizaremos el canal bajo vision artros-
copica directa (Figura7). Una vez retirado el tejido
superficial del canal con la ayuda de un sinoviotomo
artroscépico, procederemos a la profundizacién del
mismo con una fresa. Gracias a que sabemos el didme-
tro externo de la fresa utilizada, podemos aproximar
la anchura y la profundizacién realizados. La profundi-
zacién deseable es aproximadamente de una anchura
de 6-7 mm, una profundidad de 5 mm y una distancia
de 15 mm proximal a la punta de la fibula. Tras la pro-
fundizacién del surco, suavizaremos las posibles aristas

del nuevo canal. Retiraremos el instrumental y las agu-
jas intramusculares, y reposicionaremos los tendones
peroneos en su nuevo canal. Valoraremos el correcto
movimiento y la estabilidad bajo control endoscépico
mediante la manipulacién del pie. Si existiera una in-
sercion distal de la masa muscular del peroneo corto o
un peroneo cuarto, deberian ser resecados desde 2 cm
proximal a la parte distal de la fibula hasta la bifurca-
cién de los tendones peroneos a nivel distal de la pun-
ta del peroné. En cualquier caso, no deberia realizarse
ninguna apertura de la vaina sinovial ni del retinaculo
superior de los peroneos.

Figura 7. Realizacion de una profundizacion tendoscopica del canal retromaleolar. Optica introducida en el portal proximal y vision hacia distal, e instrumental
introducido desde portal distal. Aguja intramuscular (indicada con flechas) que rechazan los tendones de la zona de trabajo. A) Vision del canal retromaleolar.
B) Desbridamiento del tejido fibrocartilaginoso del canal con sinoviotomo artroscopico. C) Realizacion de la profundizacion del canal retromaleolar con una
fresa artroscopica. D) Vision del nuevo canal retromaleolar. 1. Canal retromaleolar. 2. Tenddn del musculo peroneo corto.




En pacientes con una ruptura longitudinal, parcial o to-
tal, en uno de los tendones peroneos puede realizarse una
reseccion del tejido cicatricial con el sinoviotomo artroscé-
pico. En aquellos casos con una ruptura longitudinal total,
que forma un ojal con dos porciones tendinosas, puede
resecarse tendoscopicamente el labio méas delgado de la
ruptura. En el area retromaleolar es posible realizar una
reparaciéon tendinosa. La sutura tendoscdpica precisa de
una técnica con tres portales®. Entre el portal proximal y
el distal se realiza un portal intermedio. Para realizar una
técnica mas comoda, se introduce una aguja intramuscu-
lar para separar el tenddn sano. Después de la reparacion
tendinosa, puede realizarse, en caso de ser necesario, una
profundizacién del canal retromaleolar. Si la ruptura fue-
se de mayor longitud o estuviese localizada distalmente,
deberia ser reparada mediante una aproximacién abierta.

Manejo postoperatorio

Al finalizar el procedimiento tendoscépico no es nece-
sario suturar los portales, ni colocar un drenaje. El ma-
nejo postoperatorio general incluye carga parcial con
deambulacién asistida con muletas durante la primera
semana, y profilaxis antitrombadtica durante diez dias.

Tras realizar la sinovectomia, la liberacién tendinosa
o el desbridamiento parcial del desgarro tendinoso, se
aplicaréd un vendaje eléstico, que se mantendré durante
tres o cuatro dias. Se estimulara desde el primer dia la
carga y la movilidad activa.

En aquellos pacientes tratados de una inestabilidad
de tendones peroneos mediante una profundizacién del
canal retromaleolar, se colocard una inmovilizacién en
posicién neutra durante unas dos semanas. Durante este
periodo, a los pacientes se les permite la carga parcial.
Los ejercicios de movilidad articular se iniciaran a partir
de la tercera semana postoperatoria, cuando se retire
la inmovilizacion. La inversién, eversidon y rotaciones de
tobillo deben ser restringidas durante tres semanas. Los
pacientes permaneceran en carga parcial durante tres se-
manas més. La rehabilitacién sistemética se iniciaré a las
seis semanas postoperatorias, centrada en fortalecimien-
to, ganancia articular y propiocepcién en carga. Los pa-
cientes retornaran a su actividad deportiva aproximada-
mente a los tres meses de la intervencién. A los pacientes
tratados de una subluxacién intravaina sin profundizacion
de la escotadura se les aplicard un vendaje eléstico du-
rante tres o cuatro dias, y se les va a permitir la flexo-
extension del tobillo en el postoperatorio inmediato.

Después de la reparacién de la ruptura de los ten-
dones peroneos, colocaremos una inmovilizaciéon en
posicién neutra durante dos semanas. Los ejercicios de
ganancia articular se iniciaran tras la retirada de la inmo-
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vilizacién, y la rehabilitacion sistematica se iniciara a las
cuatro semanas del postoperatorio, incluyendo fortaleci-
miento, ganancia articular y propiocepcién en carga.

Complicaciones

Aunque no se han observado complicaciones, se re-
quiere un amplio conocimiento de la anatomia del pie
y del tobillo, y un entrenamiento artroscépico para mi-
nimizar los riesgos durante la tendoscopia. Las posibles
complicaciones durante el tratamiento endoscépico de
los tendones peroneos incluye la lesién de los mismos,
la lesion del nervio sural o de la rama comunicante entre
el nervio sural y el nervio peroneo superficial®™.

El edema de la regién lateral del tobillo como con-
secuencia de la técnica tendoscdpica es un problema
frecuente, y podria ser considerado una complicacién
menor®). El edema se produce por la introduccion de li-
quido de irrigacién en el tejido subcuténeo o por la per-
foracién de la vaina tendinosa. La presencia de edema
haria la cirugia abierta mas dificil en caso de ser necesa-
ria. Para reducir la presencia de edema debe realizarse
la técnica de forma cuidadosa, en especial en lo que se
refiere a la realizacion de los portales, la introduccion
de los instrumentos y el intercambio de los portales. La
utilizaciéon de una bomba de presién puede incremen-
tar el riesgo de edema. Utilizar un Wissinger como guia
del artroscopio para un correcto intercambio de portal,
reduciré el riesgo de extravasacién de suero de irriga-
cién y, por lo tanto, de edema. Cuanto mas tiempo em-
pleemos en nuestra técnica tendoscdpica, también se
incrementara el riesgo de edema. La utilizacion de ins-
trumental motorizado con aspiracion debera ser cuida-
dosa, ya que facilmente pueden colapsar nuestra area
de trabajo y producir lesiones indeseables en la vaina
sinovial. Si la vaina sinovial se abriera por error, podria-
mos tener edema y colapso de nuestra area de vision.

Es posible lesionar los tendones peroneos durante
la realizacion de los portales o del procedimento ten-
doscépico. La distension de la vaina sinovial mediante
liquido de irrigacién antes de proceder a su apertura
con bisturi reducira el riesgo de dafar los tendones,
aumentando la distancia entre la vaina y el tendén. El
tenddn del musculo peroneo corto estd en contacto
con la regiéon posterior del peroné, y debe ser apartado
durante el procedimiento de profundizacién del canal
para evitar lesionarlo. Recomendamos la utilizacién de
una o varias agujas intramusculares introducidas entre
el portal proximal y distal para apartar los tendones pe-
roneos durante el proceso de profundizacion del canal.
Por otro lado, a pesar de que se suavice la superficie
del nuevo canal retromaleolar mediante el sinoviotomo
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artroscépico, existe un riesgo potencial de lesion ten-
dinosa debido a la friccion excesiva del tendén con el
hueso durante el movimiento del pie y el tobillo.

Las estructuras mas importantes que pueden lesio-
narse durante la realizacién de la tendoscopia de pe-
roneos son el nervio sural y la rama comunicante entre
el nervio sural y el nervio intermedio cutédneo dorsal, a
su vez rama del nervio peroneo superficial®”. El nervio
sural es un nervio sensitivo que recoge la informacién
cuténea de los aspectos posterior y lateral del tercio dis-
tal de la pierna, la cara lateral del calcaneo y el borde
lateral del pie y del quinto dedo. El nervio sural transcu-
rre entre el borde lateral del tendén calcaneo y el area
posterior del maléolo lateral. El nervio se hace superfi-
cial en la parte proximal de la pierna y desciende late-
ral al tenddn calcaneo hacia la regidn entre el maléolo
lateral y el calcaneo. Hay descrita una gran variabilidad
en la distribucion del nervio sural®. A nivel del tobillo,
el nervio sural o nervio dorsocutdneo lateral se apoya
de forma superficial y posterior a la vaina de los tendo-
nes peroneos. Pasa 14 mm posterior y 14 mm distal al
maléolo lateral®. El nervio esta en contacto con la cara
posterior del maléolo lateral en un 21% de los casos®,
y con la punta distal del maléolo peroneal en un 10-13%
de los casos®?). Distalmente, se encuentra una rama
comunicante constante entre el nervio sural y el nervio
intermedio cutédneo dorsal. Esta rama comunicante se
localiza cerca del dngulo lateral del retindculo extensor
del pie®®. La distancia media de esta rama a la cresta del
maléolo peroneal es de 4,7 cm®. No se ha descrito la
lesion del nervio sural ni de la rama comunicante duran-
te la endoscopia de tendones peroneos. En cualquier
caso, el nervio estad en riesgo de lesién iatrogénica en
el momento de la realizacion de los portales o si realiza-
mos un amplio desbridamiento tendoscépico.

Nuestra experiencia

Entre los afios 2008 y 2011, 52 pacientes fueron some-
tidos a una endoscopia de los tendones peroneos, con
un seguimiento minimo de un afo.

Trece pacientes fueron diagnosticados de tenosino-
vitis de los tendones peroneos. En seis de estos pacien-
tes la sinovitis aparecié como resultado de una entorsis
de tobillo, y en ellos se realizd una artroscopia de tobillo
adicional. Cinco de los pacientes presentaba una teno-
sinovitis aislada que no se resolvié con el tratamiento
conservador. Los Ultimos dos pacientes presentaban si-
novitis de los tendones peroneos con alteraciones del
retropié, y la intervencidn consistié en una sinovectomia
tendoscépica y la realizacion de una osteotomia de cal-
céneo para corregir la deformidad.

Dos pacientes presentaron adherencias de los ten-
dones peroneos con dolor y limitacién de la movilidad
de los mismos. Los sintomas disminuyeron tras la tené-
lisis endoscopica.

Veinticuatro pacientes fueron diagnosticados de rup-
tura de tenddn peroneo. En 22 de los casos, Unicamente
habia una ruptura en el tendén peroneo corto, y en sdlo
dos pacientes en el peroneo largo. Quince de los pa-
cientes presentaban una ruptura parcial, que fue desbri-
dada tendoscopicamente. No aparecié ninguna compli-
cacién, y las molestias desaparecieron completamente
tras la cirugia en 15 pacientes, parcialmente en seis pa-
cientes, y en tres no se modificé el dolor. Se observé una
ruptura transversa completa del peroneo corto en dos
pacientes. Se comprobd la ausencia de elasticidad del
tenddn y se desbridd tendoscopicamente con un buen
resultado. Finalmente, siete pacientes presentaron una
ruptura longitudinal del tendén peroneo corto. En tres
de ellos se reparé mediante cirugia abierta. En otros tres
se reparé mediante técnica tendoscédpica. Los pacien-
tes obtuvieron resultados excelentes, retornando a sus
actividades de la vida diaria sin limitaciones. El dltimo
paciente presentaba una ruptura longitudinal que afec-
taba a dos tercios del tenddn, y decidimos resecar ten-
doscédpicamente el tercio restante de la ruptura. El dolor
y las molestias en el area retromaleolar que el paciente
presentaba durante las actividades desaparecieron.

Siete pacientes fueron diagnosticados de subluxa-
cién crénica de los tendones peroneos. Estos pacientes
fueron tratados mediante técnica tendoscopica, reali-
zandose una profundizacion del canal retromaleolar, ob-
teniéndose buenos resultados con un seguimiento mini-
mo de un ano®. Al final del seguimiento no se aprecié
ninguna recurrencia de luxaciéon de tendones peroneos
en ningun caso. Cinco de los pacientes obtuvieron ex-
celentes resultados, retornando a sus actividades diarias
y deportivas sin limitaciones. La sensacién de incomodi-
dady el clic retromaleolar durante la eversién activa y la
dorsiflexién del pie se mantuvieron en dos de los casos,
pero en ninguno de ellos se reproducia la luxacién de
los tendones peroneos durante la exploracién clinica.
A estos dos pacientes se les recomendd el uso de una
ortesis especifica de tobillo durante la actividad depor-
tiva. En el examen fisico no se hallé déficit en la flexo-
extension de tobillo, rigidez o luxacién de los tendones
peroneos. La media de la escala de AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) en el preoperato-
rio fue de 75, y al final del seguimiento aumentd hasta
los 93 puntos.

Finalmente, seis pacientes diagnosticados de su-
bluxaciéon intravaina de los tendones peroneos fueron
tratados con excelentes resultados, volviendo a sus ac-
tividades de la vida diaria sin limitaciones"". Desapare-




ci6 el dolor y la sensacién de clic retromaleolar lateral
durante la eversién activa y la dorsiflexion. En la explo-
racién fisica, ninguno de los pacientes presentd signos
de déficit de la flexo-extensién o de inestabilidad. La
media de la escala preoperatoria de AOFAS fue de 79
puntos, y al final del seguimiento se incrementd hasta
los 99 puntos.

Resumen y futuro de la técnica

La tendoscopia de los peroneos es una técnica senci-
lla y reproducible para cirujanos experimentados en la
artroscopia del pie y tobillo. Los cirujanos ortopédicos
necesitaran mayor experiencia con estas técnicas en-
doscopicas avanzadas. La curva de aprendizaje inicial
a menudo se traduce en mayores tiempos quirdrgicos
y mayor riesgo de complicaciones. Los cirujanos debe-
rian practicar en sesiones con cadaver para adaptar la
técnica antes de ponerla en practica para tratar a sus
pacientes. Con mayor experiencia, los procedimientos
terapéuticos pueden realizarse también por via tendos-
copica. La tendoscopia de los tendones peroneos ob-
tiene resultados muy prometedores, especialmente en
el tratamiento de la inestabilidad tendinosa y en la rup-
tura. A pesar de que los resultados pueden ser simila-
res a los de las técnicas abiertas, sus ventajas hacen del
procedimiento endoscdpico un método excelente para
tratar la patologia de los tendones peroneos. Las ven-
tajas de esta cirugia minimamente invasiva son cicatri-
ces mas pequefas, mejores resultados estéticos, menor
dolor postoperatorio y mayor satisfaccion del paciente.
También conlleva la ventaja de que es facilmente con-
vertible en abierta, en caso de ser necesario.

La mejora en el instrumental endoscdpico, adaptan-
dolo a las caracteristicas anatémicas de la zona, permiti-
rd una mayor movilidad y una cirugia tendoscdpica mas
facil, asi como expandir las indicaciones de los procedi-
mientos tendoscopicos.

Aun existen muy pocos estudios en la literatura so-
bre endoscopia de tendones peroneos. Se requeriran
estudios comparativos con técnicas abiertas y series
mas largas de pacientes para establecer el verdadero
rol de la tendoscopia en el tratamiento de la patologia
de los tendones peroneos.
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