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Resumen

Introduccion: tanto la luxaciéon como la subluxacion congénita de los peroneros se acompafian de la ausencia patcial o
completa de la corredera tendinosa distal en la cara postetior del peroné al igual que de una unién miotendinosa que se
encuentra localizada més distal de lo normal. El propésito de este articulo es reportar una técnica quirurgica que tiene como
finalidad estabilizar los tendones peroneros sin afectar su brazo de palanca para mantener la transferencia normal de carga
que deben realizar permanentemente.

Materiales y métodos: la técnica quirargica reportada consiste en fijar un aloinjerto de tendén patelar hueso-tendén-hueso
mediante un tornillo de biotenodesis a la tuberosidad del calcaneo, con el fin de reproducir la barrera mecanica que el reti-
néculo peronero superior oftece a los tendones peroneros.

Resultados: el procedimiento se realiz6 en 4 pacientes. El tiempo quirdrgico fue menor de 1 hora y el patrén de marcha
normal se recuper6 en todos los pacientes después de 8 semanas de realizada la cirugfa. Todos los pacientes tegresaron a su
actividad deportiva al completar 12 semanas de rehabilitacién posoperatoria. Ningun paciente presento lesiones en la piel
y no fue necesario realizar un segundo procedimiento para retirar el tornillo de biotenodesis.

Discusion: la técnica quirdrgica descrita para el tratamiento de la luxacién congénita de tendones peroneros es segura, pot
lo que se recomienda su uso.

Palabras clave: tobillo, luxaciones, trasplante homologo, tornillos éseos.
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Abstract

Introduction: We describe here the rationale of a new surgical technique to repair congenital peroneal tendons dislocation
or subluxation. Surgical findings showed that there is a poor development of peroneal tendons groove on the postetior
aspect of the fibula as well as a lowered and distally placed peroneal miotendinous union.

Methods: The new surgical technique described here uses a bone-tendon-bone patellar allograft locked by bio-tenodesis
screw at the calcaneus to reproduce the mechanical barrier that superior peroneal retinaculum offers to peroneal tendons.
Results: The procedure has initially proved a complete telief of pain, without any further dislocation of peroneal tendons
in four patients. The surgery last less than an hour, the patients recovered a functional walking pattern 8 weeks after the
procedure. Patients were able to run or dance 12 weeks after the procedure. No skin complications were seen in these initial
four patients and a surgical removal of the bio-tenodesis screw was not necessary.

Discussion: We recommend the use of this new surgical technique as it is secure for the treatment of congenital peroneal

tendons dislocation or subluxation.

Key words: ankle, dislocations, transplantation homologous, bone screws.
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Introduccion

Monteggia ha sido acreditado por haber realizado la
primera reparacion de una luxacién de tendones peroneros
en una bailarina de ballet en 1803. Basset y Speer reportaron
una subluxacién de los tendones peroneros en el retinacu-
lo peronero superior de los mismos hacia 1885 (figura 1).
Mc Konkey y Faveroy (1) en 1987 y Harper (2) en 1997 re-
portaron unos pocos casos. Desde entonces, practicamente
todas las publicaciones son de pequefas series de pacientes
con un sinndmero de clasificaciones en las cuales general-
mente no hay concordancia entre las causas etioldgicas y la
lesion del tendén peronero. La subluxacién postraumatica
o la luxacién del tendén de los peroneros representa mas de
la mitad de los pacientes y se asemeja a la lesién de Bankart
en el hombro. Estos pacientes con lesiones postraumaticas
deben ser operados para recuperar la barrera anatémica que
el retindculo superior provee al tendon de los peroneros (3).
Sin embargo, existen pacientes sin historia de trauma que
unicamente presentan dolor, usualmente descrito por los
mismos como leve o moderado, cuyo tratamiento usual es
la restriccion de la practica de deportes y el uso de férulas
durante dichas practicas, entre otras medidas conservado-
ras. Estos pacientes presentan cambios morfologicos en el
peroné distal, por lo cual esta patologia deberia considerarse
como congénita.

- J

Figura 1. Dibujo esquematico de la apariencia anormal del retinaculo
peronero superior.

El retinaculo de los peroneros va desde el borde poste-
rolateral del peroné hasta el borde posteromedial del mismo
y presenta una banda de expansién al borde superior de la
tuberosidad del calcaneo por detras de la articulacion subtalar
(4). En los pacientes con luxacién congénita de los perone-
ros, el retindculo no nace en el borde posterolateral sino en
la cara lateral del peroné, a lo cual se asocia una ausencia
congénita del surco peronero o corredera posterior distal de
los peroneros y una sinovializacién del borde posterolateral
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del peroné con un concomitante desplazamiento distal de la
unién miotendinosa del peronero corto, lo cual aumenta el
volumen de los tendones peroneros en su corredera en el pe-
roné distal. Cuando se hace la reconstruccién del retindculo
con cualquier técnica de transferencia tendinosa, la fijacién
distal se hace en la parte superior de la tuberosidad del cal-
caneo. Debido a que el retindculo superior de los peroneros
tiene una disposicién biarticular (desde el peroné hasta el
calcaneo) es biomecanicamente isométrico y por lo tanto su
reconstruccion debe ser también isométrica. Aunque nunca
se ha estudiado adecuadamente la isometria del retiniaculo
superior de los peroneros, su reconstruccién no isométrica
tiene una serie de implicaciones cinéticas y cinematicas so-
bre la sindesmosis y el sistema de transferencia de carga del
complejo articular tobillo-subtalar.

La luxacion crénica congénita de los peroneros no es una
patologia frecuente, pero si altamente limitante y dolorosa
en pacientes jovenes (5). El aumento de la movilidad de la
sindesmosis serfa un factor predictivo de artrosis de la misma
y descartaria cualquier técnica que produzca aumento de la
movilidad en esta articulacién (6). A lo largo de la historia
se han descrito 24 procedimientos en 201 pacientes para
corregir la luxacién aguda y crénica de los peroneros. Casi
todos incluyen la transferencia del tendén peronero y la
transferencia parcial del tendon de Aquiles.

En el presente trabajo se describe la técnica quirtrgica
de reconstruccién ligamentaria sustitutiva con aloinjerto del
retindculo de los peroneros para la reparacion de la luxacion
conggénita de los tendones peroneros.

Materiales y métodos

Con el fin de describir esta técnica quirdrgica para la
reconstruccién de la luxacion y subluxacion congénita do-
lorosa cronica de los tendones peroneros conservando su
isometria, se realizé el procedimiento en todos los pacientes
que ingresaron al servicio de cirugia de pie y tobillo de la
Clinica Universitaria El Bosque, desde el 1.° de enero de
2006 hasta el 31 de diciembre de 2008, con diagnéstico de
luxacién no traumatica de los tendones peroneros. Todos los
pacientes fueron informados y el estudio fue debidamente
aprobado por el comité de ética de la institucién cumpliendo
asi con la resolucién 08430 de 1993 por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la in-
vestigacion en salud en Colombia, de acuerdo con el articulo
sexto, numerales a-g.

Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de luxacion
congénita (no traumatica) de los tendones peroneros, con

esqueleto maduro demostrado por cierre de la fisis distal
del peroné en radiografias de tobillo, sin alteraciones con-
génitas del miembro inferior afectado o el contralateral
concomitante y que aceptaron participar en el desarrollo de
la técnica quirdrgica experimental con firma del consenti-
miento informado.

Se excluyeron las pacientes embarazadas y los pacientes
con diabetes, reumatismo o con enfermedad neurolégica
con compromiso de la propiocepcién del miembro afectado
o el contralateral.

Durante el tiempo del estudio se recolectaron 4 pacien-
tes debido a la presentacion poco frecuente de la patologia
(tabla 1).

d N

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que
\_ fueron incluidos en el estudio. Y
Paciente Edad (anos) Sexo Deporte
1 18 Femenino  Voleibol
2 22 Femenino  Voleibol
3 24 Masculino  Futbol
4 18 Masculino Baloncesto

Técnica quirurgica

El paciente se posiciona en decubito supino con la ca-
dera en neutro, la rodilla extendida, inversion del tobillo y
supinacién del antepié. Se coloca una almohada pequefia en
la region glutea ipsilateral al miembro inferior que va a ser
sometido a cirugfa. Los dos puntos de reparo principales
son el maléolo peronero y el tendén de Aquiles.

Se realiza una incision longitudinal posterior al maléolo
peronero de aproximadamente 4 cm; se efectia una diseccién
superficial que abarca la piel, el tejido celular subcutaneo y
la fascia de los tendones peroneros (figura 2). Durante el
abordaje, hay que evitar lesionar el nervio sural y la vena
safena menor. El plano internervioso se localiza entre el
musculo peronero lateral corto (inervado por el nervio pe-
ronero superficial) y el tend6n de Aquiles (inervado por el
nervio tibial posterior).
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Figura 2. Abordaje.

Se secciona la fascia profunda de la pierna siguiendo el
corte longitudinal superficial e identificando los dos tendo-
nes peroneros, alrededor de la parte posterior del maléolo
lateral. El tendén del misculo peronero corto es anterior y
superficial, mientras que el del peronero largo es posterior
a nivel de la articulacién del tobillo (figura 3).

Figura 3. Diseccion quirdrgica.

Posteriormente, se expone el maléolo peronero y se retira
el periostio del mismo por delante de la corredera de los
tendones peroneros. Igualmente, se diseca y retira el periostio
del sitio de insercién de la expansion fibrosa del retindculo
peronero superior, en la cara superior de la tuberosidad
posterior del calcaneo. En este momento es posible ver la
subluxacién o luxaciéon de los tendones peroneros dentro
del retinaculo superior de los mismos haciéndose evidente
una laxitud del retinaculo que ofrece una apariencia anormal
al cirujano.

Se prepara el aloinjerto tipo Clancey de 4,5 mm de dia-
metro (figura 4).

Figura 4. Aloinjerto hueso-tendén-hueso: durante el proceso de prepara-
cion del injerto, inicamente se preserva uno de los dos tacos 6seos, el
cual se prepara para obtener un diametro del taco 6seo de 8 x 8 mm. El
taco 6seo contralateral se retira para permitir la colocacién de un tornillo
de biotenodesis al fijarlo al calcaneo. No se requiere realizar tunelizacion
del injerto.

En el peroné distal se realiza la perforaciéon del tunel
6seo para el aloinjerto del retindculo a nivel del maléolo
peronero (de arriba abajo, de posterior hacia anterior y de
lateral a medial) utilizando una broca de 4,5 mm (figura 5).
En el orificio anterior del tunel se realiza una corticotomia
circular o cuadrada de 8 mm que abarca el 50 % de la lon-
gitud del tanel 6seo.

Figura 5. Tunel 6seo en el maléolo peronero.

Se inserta el aloinjerto desde anterior hacia posterior a
través del tanel en el maléolo peronero cruzando por encima
de los tendones de los peroneros (figura 06).
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Figura 6. a) Insercién del aloinjerto. b) Aloinjerto colocado.

En la cara superior de la tuberosidad del calcaneo
se realiza una perforaciéon con una broca de 4,5 mm
(figura 7a), se inserta el tornillo de biotenodesis absorbible,
con el extremo distal del aloinjerto bajo sutura de acido po-
liglicélico abrazando el cuello del tornillo, y posteriormente
se anuda (figura 7b).

Figura 7. a) Tunel 6seo en el calcaneo. b) Colocacion del tornillo de bio-
tenodesis.

Se realizan maniobras para observar estabilidad, isometria
y adecuado deslizamiento de los tendones con relacién al
aloinjerto (figura 8).

Figura 8. a) Estado final de la reconstruccién. b) Dibujo esquematico del
aloinjerto hueso-tendén colocado en su posicioén final.
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Se realiza lavado, retiro del torniquete y hemostasia. Se
cierra por planos: el tejido celular subcutaneo (figura 9) con
sutura de acido poliglicélico y la piel con nylon (figura 9). Se
realiza una inmovilizacién por 3 semanas con férula posterior
con la articulacién del tobillo en neutro y eversion.

Figura 9. a) Estado final de la reconstruccién. b) Cierre de la herida qui-
rargica.

Seguimiento

En todos los pacientes se realizé preoperatoriamente una
valoracion funcional con la escala de la Awmerican Foot and
Ankle Society (AOFAS) para tobillo y retropié; el seguimiento
posoperatorio se realizé en todos los pacientes por un tiempo
de 12 meses, utilizando la escala de valoracién de la AOFAS
para tobillo y retropié (7) a las 3, 6, 8 y 12 semanas, 6 y 12
meses posoperatorios (tabla 2).

,—(Tabla 2. Escala de valoracion funcional de la AOFAS. )—

AOFAS tobillo y retropié Puntos
Dolor 40

Ninguno 40
Ocasional o leve 30
Moderado 20
Severo 0

Funcion 50
Limitaciéon de actividad o requerimiento de soporte externo
No limitacion, no soporte 10
No limitacion de actividades diarias, limitacion de actividades
recreacionales, no soporte 7
Limitacion en actividades diarias y recreacionales, baston 4
Limitacion severa de actividades recreacionales y diarias,
muletas, inmovilizador vy silla de ruedas 0
Distancia maxima caminada en cuadras
Mas de seis 5
Cuatro a seis 4
Una a tres 2
Menos de una 0

Volumen 25 - No. 4, Diciembre de 2011 367



Herrera Arbeldez JM, Tovar Torres M

-
Tipo de superficie
Sin dificultad en cualquier superficie 5
Alguna dificultad en terrenos irregulares, inclinados, escaleras y
escaleras plegables 3
Dificultad severa en terrenos irregulares, inclinados, escaleras y
escaleras plegables 0
Anormalidad de la marcha
Ninguna o minima 8
Obvia 4
Marcada 0
Movimiento sagital del tobillo (flexion + extension)
Restriccion normal o leve (30 grados o mayor) 8
Restriccion moderada (15-29 grados) 4
Restriccion severa (menos de 15 grados) 0
Movimiento del retropié (inversion + eversion)
Normal o leve (75-100 % del normal) 6
Restriccion moderada (25-74 % del normal) 3
Marcada restriccion (menos del 25 % del normal) 0
Estabilidad tobillo-retropié
Estable 8
Definitivamente inestable 0
Alineamiento 10
Bueno, pie plantigrado y retropié bien alineado 10
Regular, pie plantigrado y algiin grado de malalineamiento del
retropié no sintomatico 5
Pobre, pie no plantigrado y sintomas severos de
malalineamiento 0
Resultados [ )
El procedimiento se realiz6 en 4 pacientes con una edad
promedio de 20 afios (18 a 24 afos). El tiempo quirargico fue 10 W - Pacienter
menor de 1 hora. El valor preoperatorio de la escala funcional 80 _’rb-"/ T Padente2
de la AOFAS para tobillo y retropié fue de 73/100 (rango 60 Paciente 3
de 68 a 78 puntos). La evaluacién de la escala de la AOFAS 40 =~ Paciente 4
al tercer mes posoperatotio fue en promedio de 100/100, 20 =« Promedio
el cual se mantuvo igual hasta los 12 meses posoperatorios 0
(figura 10). El patrén de marcha normal se recuper6 en todos NGRS 4
los pacientes después de 8 semanas de realizada la cirugfa. \-\‘\«"’\0’ b@e O@Q
Todos los pacientes regresaron a su actividad deportiva Q‘QJO\ Tiempo (semanas)
. J

al completar 12 semanas de rehabilitacion posoperatoria
(tabla 3). Ningun paciente presento lesiones en la piel y no
fue necesario realizar un segundo procedimiento para retirar
el tornillo de biotenodesis.

Figura 10. Valores promedio pre y posquirtirgicos de la escala de valora-
cion de la AOFAS.
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( Tabla 3. Resultados pre y posoperatorios de la escala funcional de la AOFAS para tobillo y retropié. l

Puntaje Puntaje en los controles posoperatorios
Paciente Criterio AOFAS p(re:oile- 6 8 12 6 12
semanas semanas semanas semanas meses meses
ratorio

Dolor 30 20 30 40 40 40 40

1 Funcion 38 41 47 47 50 50 50
Alineamiento 10 10 10 10 10 10 10

Total 78 71 87 97 100 100 100

Dolor 20 20 30 40 40 40 40
Funcion 38 41 47 47 50 50 50

: Alineamiento 10 10 10 10 10 10 10
Total 68 71 87 97 100 100 100

Dolor 30 20 30 40 40 40 40
Funcion 38 41 47 47 50 50 50

’ Alineamiento 10 10 10 10 10 10 10
Total 78 71 87 97 100 100 100

Dolor 20 20 30 40 40 40 40

4 Funcion 38 41 47 47 50 50 50
Alineamiento 10 10 10 10 10 10 10

Total 68 71 87 97 100 100 100

Al finalizar la tercera semana de rehabilitacién (sexta
semana posoperatoria), los pacientes fueron capaces de
realizar 5° de dorsiflexién del tobillo y hasta 30° de plan-
tiflexién, con un patrén de marcha cercano al normal. A
las doce semanas posoperatorias, en todos los pacientes se
evalu6 el resultado funcional como satisfactorio, dado por
parametros de ausencia de dolor, arcos de movilidad com-

pletos comparados con el tobillo contralateral y un patrén
de marcha sin alteraciones.

Al completar el primer afilo de seguimiento, ningun
paciente habifa presentado complicaciones ni recidivas en
su sintomatologia, cursando totalmente asintomaticos y
habiendo desaparecido por completo los sintomas dolorosos
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iniciales y la inestabilidad de los peroneros. Todos los pa-
cientes regresaron a sus actividades deportivas y recreativas
sin restricciones.

Discusion

Eckert y Davis describieron una técnica quirdrgica en la
cual realizan una osteotomia de la cara posterior del peroné
(8) reconstruyendo el surco posterior; aunque reportaron
buenos resultados en 73 pacientes, no existen estudios a
largo plazo y no se menciona el retorno a la actividad diaria.

Se presentan los casos clinicos de cuatro pacientes
jovenes con inestabilidad crénica dolorosa de los pero-
neros, secundaria a la ausencia congénita de la corredera
peronera distal en el maléolo peronero. No conocemos
articulos que describan la discriminacién que se presenta
en este estudio para la luxacién congénita de los tendones
peroneros ni técnicas quirdrgicas previamente descritas
para esta patologia.

Algunas técnicas quirurgicas han sido descritas para la
patologia postraumdtica, pero no existen estudios a largo
plazo aleatorizados y controlados que demuestren su eficacia
o las ventajas y desventajas entre las mismas (9).

Recomendamos como segura la utilizacién de esta técnica
quirdrgica en el tratamiento de la luxacion congénita de los
tendones peroneros, aunque no podemos describir adn las
ventajas de la misma sobre otro tipo de técnica quirdrgica.
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