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Introduccion

El acortamiento del gastrocnemio medial se ha establecido actualmente como un
agente causal importante de multiples patologias del pie, como fascitis plantares,
hallux limitus, tendinitis aquilea y/o metatarsalgias.

La metatarsalgia es un dolor plantar, localizado en el antepié, a nivel de las ca-
bezas de los metatarsianos. La metatarsalgia, de hecho, se considera una entidad
patologica, mas que propiamente un sintoma. El examen fisico de todo paciente
que la sufre debe incluir la evaluacion de una posible contractura del gastrocnemio
medial, mediante el test de Silfverskiold®.

Metatarsalgia con retraccion del gastrocnemio

Cuando nos enfrentamos al tratamiento de una metatarsalgia, debemos averiguar cual
es su origen vy, para ello, debemos conocer la biomecanica de la marcha. La aparicion
y la forma de las queratosis plantares nos orientan hacia su etiologia®. Las que apa-
recen en el segundo rocker de la marcha son localizadas, proximales y circunscritas a
cada una de las cabezas metatarsianas implicadas. Las que se producen en el tercer
rocker son confluyentes y mas distales. Son frecuentes también las callosidades mix-
tas, con hiperqueratosis rocker 3 con rocker 2 superpuestas (Figura 1). Sin embargo,
también pueden existir metatarsalgias sin aparicion de hiperqueratosis o callosidades
plantares. Maceira®, en su articulo, destaca que en estos casos hay que pensar en un
origen distinto al puramente mecanico o bien que sean de instauracion reciente, por lo
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Figura 1. Callosidades de tipo segundo rocker en las dos primeras imagenes y mix-
tas en la tercera.

que no ha dado tiempo suficiente a la aparicion de
cambios adaptativos de los tejidos. Nosotros, sin
embargo, pensamos que pueden ser una entidad
propia en pacientes con el gastrocnemio corto.

Un gemelo medial acortado puede producir
un pseudoequinismo en la marcha, al limitar la
dorsiflexion en el tobillo, dando lugar a una me-
tatarsalgia del segundo rocker. Este equinismo
subclinico, en muchas ocasiones, al coexistir con
un valgo del retropié, puede quedar enmascarado
y no ser facilmente apreciable. Por ello, conside-
ramos fundamental la realizacion del test de Silf-
verskiold a todos los pacientes con metatarsalgia
para poder ser diagnosticados.

La retraccion del gastrocnemio se considera
un factor importante en la produccion de varias
alteraciones del pie a través de 3 mecanismos®?:
necesidad de ayuda de los extensores largos de
los dedos al tendon tibial anterior (recuperacion
extensora) (Figura 2), sobrecarga del sistema
aquileo-calcaneo-plantar y pronacion subtalar,
como hemos referido antes, condicionando un
valgo del retropié.

Jastifer y Marston® midieron la dorsiflexion
en 66 pacientes con patologia de pie y tobillo,

Figura 2. Marcha con recuperacién extensora.

22

y la compararon con un
grupo control, encon-
trando una media en la
dorsiflexion de tobillo
de 11,6° comparado con
17,2° en el grupo control
(p < 0001), lo cual induce
a pensar que la mayor li-
mitacion en los pacientes
con patologia puede ser
un agente causal de la
clinica dolorosa.

Tratamiento
Tratamiento conservador
Ortesis

Como en cualquier otro tipo de metatarsalgia, el
tratamiento inicial siempre es conservador. Pue-
den ser (tiles las ortesis plantares con descarga
selectiva (cut-out) de la zona de presion, si esta-
mos ante una metatarsalgia del segundo rocker.
Si las callosidades son mixtas, habra que anadir
a la ortesis plantar una distribucion anterior de
cargas o apoyo retrocapital. También se puede in-
dicar calzado con moderado tacon para relajar el
gemelo y suela en balancin.

Ejercicios de estiramiento de los
gastrocnemios (Figura 3)

Tratan de mitigar el efecto de un gastrocnemio
corto sobre la metatarsalgia del segundo rocker,
entre otras patologias, pero, a diferencia de lo que
ocurre en el caso de la fascitis plantar o la ten-

Figura 3. Ejercicios de estiramiento de los gemelos.
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dinopatia aquilea, la evi-
dencia de su efectividad
en la presion plantar o la
reduccion del dolor del
antepié es limitada. Segin
algunos estudios®, series
de ejercicios de estira-
miento activos (3 veces al
dia 20 minutos) consiguen
entre 2° y 3° de mejora en
la dorsiflexion del tobillo.
Una marcha eficiente re-
quiere de una dorsiflexion de tobillo de 5°-18°,
por lo que la ganancia conseguida para mejorar la
metatarsalgia es cuestionable. Otro problema es
la disciplina del paciente en su realizacion.

Tratamiento quirirgico

El gemelo lo podemos alargar a varios niveles:
proximal (técnica de Silfverskiold/Barouk), en la
zona media de la pierna (Baumann, Strayer) o
distal (Vulpius). Estas técnicas quir(rgicas estan
detalladamente descritas en el capitulo 1 de esta
monografia.

Todas estas técnicas se pueden realizar de for-
ma aislada o asociarlas con otras técnicas qui-
rargicas (0seas o de las partes blandas) en el an-
tepié. Debemos tener en cuenta que, si alargamos
el gemelo a nivel proximal, colocamos al paciente
en declbito prono (Figura 4), siendo necesario
pasarlo a declUbito supino si asociamos poste-
riormente una cirugia sobre el antepié.

Figura 4. Paciente con 0° de dorsiflexion en exten-
sion de rodilla pendiente de realizar un alargamiento
proximal del gemelo medial en el quir6fano en deciibi-
to prono con anestesia local y sedacion.
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Figura 5. Ganglion en la zona de abordaje de un alargamiento proximal del ge-
melo medial .

El alargamiento proximal del gastrocnemio
medial (APGM) aislado muestra buenos resulta-
dos en la bibliografia®® en cuanto a mejoria de
la dorsiflexion del tobillo y reduccion de los valo-
res de la escala visual analogica de dolor.

Como postoperatorio, tras el APGM aislado, se
permite el apoyo progresivo segln la tolerancia
ya durante la primera semana. El programa de
gjercicios de estiramiento se inicia en la segunda
semana. Hay autores” que utilizan férulas noc-
turnas durante el primer mes para mantener el
tobillo a 90°.

Complicaciones

Las técnicas de alargamiento no proximales
(Baumann, Strayer y Vulpius) pueden incluir le-
siones del nervio sural, siendo mas frecuente
con la técnica de Strayer. Rush et al.® encon-
traron un 6% de complicaciones posquirdrgicas
con esta técnica, incluyendo dehiscencia de las
heridas, trastornos cosméticos, lesiones ner-
viosas... Una de las ventajas de las técnicas de
Strayer y Baumann es que se realizan en decu-
bito supino, que es la misma posicion que pre-
cisamos para realizar la cirugia asociada en los
metatarsianos.

El APGM posee menos complicaciones y ries-
gos y presenta un resultado cosmético excelente.
Nosotros hemos tenido un caso de aparicion de
un ganglion en la zona de la incision que preciso
extirpacion (Figura 5). Aunque se ha descrito défi-
cit de la fuerza flexora en el postoperatorio®, esta
se igualaba a la del pie contralateral alrededor
de los 3 meses. En el trabajo de Morales-Munoz®
ninguno de los pacientes presentd pérdida de
fuerza en la flexion plantar del tobillo a los 6 me-
ses de seguimiento.
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Discusion

Root'® establecido que es necesaria una dorsi-
flexion del tobillo mayor de 10° con la rodilla en
extension para una marcha normal. La prevalen-
cia de la contractura de gastrocnemio es variable.
DiGiovanni™ establecia en su articulo que en el
25% de la poblacion sin patologia en el pie existia
un test de Silfverskiold positivo, es decir, un acor-
tamiento del gastrocnemio medial sin repercu-
sion clinica alguna. Sin embargo, numerosos es-
tudios han demostrado una alta prevalencia del
acortamiento de gastrocnemio en pacientes con
dolor en el pie en comparacion con la poblacion
general“1m),

Los articulos que hacen referencia al acorta-
miento del gastrocnemio como principal factor
implicado en la aparicion de la metatarsalgia son
bastante limitados™>®. Las técnicas quirrgicas
descritas para su alargamiento se han utilizado
mas comunmente en el tratamiento de la fascitis
plantar o la tendinopatia del Aquiles no insercio-
nal.

Maskill et al."™ realizaron el alargamiento del
gastrocnemio en 29 pacientes con retraccion de
este y metatarsalgia, encontrando una mejoria
del dolor en la escala visual, después de una me-
dia de 19 meses de seguimiento. Se consiguio un
incremento en la dorsiflexion del tobillo de unos
18° tras la cirugia.

Pinney et al."® constataron en su trabajo un
aumento también en la flexion dorsal del tobi-
llo tras la reseccion proximal del gastrocnemio en
pacientes con metatarsalgia, aunque no aporta-
ron resultados funcionales o de satisfaccion des-
pués de la cirugia. Molund™, alargando con una
técnica de Strayer, encontro una desaparicion del
dolor metatarsiano en el 50% de sus pacientes.
Cychosz™® realiza un metaanalisis donde el alar-
gamiento del gastrocnemio obtiene un grado de
evidencia cientifica B en cuanto a la mejoria clini-
ca en la patologia del medio y el antepié.

Morales-Munoz et al’, en un estudio pros-
pectivo de 52 pacientes, estudiaron la efectividad
del alargamiento del gastrocnemio medial a nivel
proximal en pacientes con metatarsalgia y encon-
traron una reduccion del dolor y un aumento en
la escala de la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) y en la dorsiflexion del to-
billo a los 6 meses del postoperatorio en todos
los pacientes. El 69,2% (36 pacientes) de estos se
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encontraron satisfechos con la cirugia y ningln
paciente sufrio empeoramiento posterior a la ci-
rugia. La mayoria de los pacientes que mejoraron
volvieron a su actividad laboral al mes del posto-
peratorio. El tiempo de seguimiento fue de 30 me-
ses. Sin embargo, el 30,8% (16 pacientes) preciso
cirugia asociada a nivel del antepié, siendo una
triple osteotomia de Weil la mas frecuentemente
realizada.

En el caso concreto de las metatarsalgias, qui-
zas cabria pensar que el alargamiento proximal
medial del gastrocnemio debe ser considerado
una técnica complementaria a otras cirugias del
antepié y pocas veces indicado de forma aislada.
Pero es fundamental tener en cuenta que cual-
quier gesto quirrgico sobre los metatarsianos
puede proporcionar un efecto de elevacion sobre
su extremo distal, un acortamiento de este o una
combinacion de ambos, repercutiendo en toda la
biomecanica del antepié.

Tras nuestra observacion clinica personal,
consideramos la indicacion de un alargamiento
del gastrocnemio proximal medial aislado en ca-
sos de metatarsalgias resistentes al tratamiento
conservador, sin que se aprecien callosidades
plantares, con formulas metatarsianas de tipo in-
dex plus minusy con test de Silfverskiold positivo,
aunque con resultados variables. En estos casos,
esta técnica supone menos agresividad quirlrgi-
cay menos posibilidad de complicaciones que si
actuamos sobre los metatarsianos.

Conclusiones

El alargamiento del gastrocnemio de forma aisla-
da en el tratamiento de la metatarsalgia propor-
ciona resultados inciertos. Sin embargo, ofrece
mayor eficacia cuando se combina con la cirugia
del antepié convencional en pacientes que pre-
senten un test de Silfverskiold positivo.

El alargamiento del gastrocnemio a nivel proxi-
mal es una técnica realizada en declbito prono
con anestesia local y sedacion. Presenta pocas
complicaciones y un buen resultado cosmeético.

En nuestra experiencia, los mejores resultados
de esta técnica en el tratamiento de los pacientes
con metatarsalgia se obtienen en aquellos pa-
cientes con acortamiento del gastrocnemio, que
no presentan callosidades plantares y con una
formula metatarsiana index plus minus.
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