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RESUMEN

Introduccion: La metatarsalgia como consecuencia de los gastrocnemios cortos es una
patologia muy frecuente, que origina alteraciones en el pie y, como consecuencia, en la
marcha. El tratamiento de primera linea es el conservador, confisioterapia, modificacién
del calzado, terapia con ondas e infiltraciones; pero tras la escasa efectividad, se opta por la

cirugia del alargamiento del gastrocnemio, obteniendo resultados satisfactorios.

Objetivo: Valorar la eficacia del alargamiento del gastrocnemio medial a nivel proximal

para el tratamiento de la metatarsalgia.

Materiales y métodos: Para la realizacion de esta revision se planted la pregunta PICO. ;Es
el alargamiento del gastrocnemio medial proximal una técnica efectiva para el tratamiento
de lametatarsalgia?La busqueda se realizé en la base de datos MEDLINE (PubMed) y en
Google Académico. Para la valoracion del nivel de evidencia y el grado de recomendacion

de los diferentes articulos se empleo6 la escala de Oxford.

Resultados: Tras el andlisis de 16 estudios los resultados indican que, aunque la
metatarsalgia sea una patologia muy frecuente en la sociedad actual no existen los
suficientes estudios para que tenga evidencia significativa el alargamiento del gemelo
medial proximal como tratamiento para ésta. Pero cabe destacar que, el alargamiento del
gastrocnemio es una técnica facil y répida, con cuidados postoperatorios sencillos,
deambulacion inmediata y no requiere de inmovilizacion, ademas de presentar un indice de

complicaciones minimo.

Conclusion: Conocer la causa del acortamiento del gastrocnemio es de gran importancia
para orientar el tratamiento. La valoracion individual de los pacientes ante el tratamiento
conservador es fundamental para pasar o no al siguiente paso, el tratamiento quirtirgico.

Este tltimo, tiene resultados muy satisfactorios y minimas complicaciones.

Palabras clave:

Gastrocnemios cortos, metatarsalgia, Sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar, cirugia
gemelo medial, proximal, biomecanica, marcha
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ABSTRACT

Introduction: Metatarsalgia as a resultof short gastrocnemiusis a very common pathology.
There are different causes that originate alterations in the foot and, therefore in the gait.
The first-line treatment is conservative, with physiotherapy, modification of shoes, therapy
with extracorporeal shock wave and infiltrations; but after the low effectiveness,

lengthening gastrocnemius surgery is chosen, with satisfactory results.

Objective: To know and evaluate the effectiveness of medial gastrocnemius prolongation at
the proximal level for treatment of metatarsalgia, as well as the different surgical

techniques and the different locations of the approach, through a systematic review.

Methedology: The PICO question was asked for this review. Is medial gastrocnemius
prolongation at the proximal level an effective technique for the treatment of
metatarsalgia? To develop the study, the search was carried out in the MEDLINE
(PubMed) databases, in Google Academic and in textbooks. The scale of the Centre of
Evidence-Based of Oxford was used to assess the level of evidence and degree of

recommendation of the different articles.

Results: After the analysis of 16 studies, the results indicate that, although metatarsalgia is
a very common pathology today, there are not enough studies to have significant evidence
of medial gastrocnemius prolongation at proximal level as a treatment for this. However, it
should be noted that lengthening gastrocnemius is an easy and fast technique, with simple
postoperative care, immediate ambulation and does not require immobilization, besides

presenting a minimal complication rate.

Conclusion: Knowing the cause of shortening gastrocnemius is of great importance to
guide the treatment. The individual assessment of patients before conservative treatment is
fundamental to proceed or not to the next step, surgical treatment. The latter has very

satisfactory results and minimal complications.

Keywords:

Short gastrocnemius, metatarsalgia, Achilles-Calcaneus-Plantar System, , medial
gastrocnemius surgery, proximal, biomechanical, gait.
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1. INTRODUCCION

El TFG que hemos desarrollado es un trabajo original en el que se utiliza la metodologia
cientifica basado en la revision sistematica y/o metaanalisis de la relacion existente entre la
metatarsalgia y el acortamiento de los gastrocnemios, asi como la causa directa o agravante

que puede ocasionar este acortamiento en trastornos del pie y antepié.

En general, al realizar este estudio, se puede percibir una necesidad de conocimiento mas
exhaustivo sobre esta entidad patoldgica y sus consecuencias sobre la salud de los
pacientes. Pero, enlos ultimos afos el estudio de los gastrocnemios cortos, su diagnostico,

su tratamiento y sus consecuencias ha ido ocupando puestos de actualidad'* .

Hoy en dia, se sabe que el porcentaje de individuos con cortedad de gastrocnemios es
elevado en la poblacion normal, y significativamente superior en sujetos con trastornos de
tobillo y pie'. Muchos estudios actuales establecen un valor de 10° de flexién dorsal de
tobillo y de 20° de flexion plantar, como parametros de normalidad durante la marcha’.
DiGiovanni y colaboradores, 2002, identificaron una incidencia del 88% de pacientes con
gastrocnemios cortos, en comparacion con una incidencia del 44% en un grupo de control
de personas asintomaticas’. Los términos para determinar una incapacidad de la
dorsiflexion de tobillo son de < 5° con extension total de rodilla (equino por contractura en
gastrocnemio), y flexion dorsal méaxima de < 10° con rodilla en flexion (por retraccion del

tendon de Aquiles)’.

Estudios realizados en la poblacién adulta demuestran una tendencia mds notable a la
reduccién de la extensibilidad del triceps sural en el sexo femenino respecto al masculino,

que podria deberse al uso de tacones y calzado inadecuado”.

Amis explica que “la etiologia de los gastrocnemios cortos depende de cuatro factores
claramente identificados: cambios de actividad, cambios fisiologicos en los musculos y en
los tendones, genética y evolucion’. Concretamente, las tres primeras causas son
aplicables a todos los musculos, y la cuarta en particular, a los flexores de tobillo,

isquiosurales y flexores de cadera.

En cuanto a las consecuencias patoldgicas de este acortamiento, los gastrocnemios cortos
causan un aumento del apoyo anterior, con rodilla y cadera en extension durante la fase de

la marcha, es decir, en la fase final de segundo rocker, en el momento en el que el talon

xii
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pierde su contacto con el suelo, originando un incremento de la tension del tendon de
Aquiles en condiciones de carga. De este modo, a mayor tension en el tendon, mayores
seran las fuerzas reactivas del suelo sobre las cabezas metatarsales, y mayor serd ademas el
momento de dorsiflexion del antepié sobre el retropié, incrementando también la tendencia
a aplanarse el pie en el mediotarso®. A la larga, esta situacion generara un exceso de tension
en la fascia plantar y la posterior aparicion de dolor e inflamacion en los metatarsianos
(metatarsalgia)®’, fasciopatia plantar®, hallux valgus”®, asi como ulceras por presion en el

paciente diabético'""".

El tratamiento del acortamiento de gastrocnemios también es otro de los puntos
controvertidos. El éxito terapéutico de las medidas conservadoras es muy escaso, por lo
que, la gran mayoria de los autores, apuestan por la intervencidon quirargica del triceps
sural, dado que los resultados son mas prometedores. Sin embargo, también sefialan que se
requiere investigacion adicional a fin de aclarar atin mas los resultados a largo plazo de las

diversas metodologias de alargamiento muscular'®.

Ante lo anteriormente expuesto, este trabajo pretende relacionar el alargamiento del
gemelo proximal, como plan terapéutico, para el tratamiento de las metatarsalgias, con la
finalidad de mejorar la sintomatologia asociada y la calidad de vida de las personas

afectadas.

Los primeros diagnésticos y tratamientos de brevedad de gastrocnemios se realizaron en
individuos con espasticidad, Silfverskidld, por lo tanto, las consecuencias patoldgicas por
presencia de gastrocnemios cortos en la poblacion normal era una situacion bastante
desconocida. Ademas, no se distinguia entre gastrocnemio corto y retraccion de todo el

. . , 16
complejo gastrocnemio-séleo .

Este vacio de conocimiento empieza a superarse hacia el afio 2000 con el estudio real de
esta entidad a partir de pacientes no espasticos, asi como sus secuelas patoldgicas,

prondsticos y tratamientos”.

El primero de todos fue, Di Giovanni con la aportacion que hace al aplicar una fuerza de
10N*m (equivale a 1,7-2,0 kg) de dorsiflexion de tobillo en la cara plantar en la zona del

antepi¢ mediante el empleo de un electrogoniémetro®.
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Mas tarde, otros autores han trabajado en la misma linea de estudio, pero no miden la
fuerza. Intentan aplicar simplemente con la ayuda de la mano durante la dorsiflexion de
tobillo una fuerza entre 1,7- 2,0 kg debajo de la cabeza del segundo metatarsiano dedo;

siendo asi, orientativa la fuerza aplicada'> ',

Por otro lado, otros autores realizan la medicion de la dorsiflexion pasiva de tobillo con
rodilla en extension y en flexion mediante el uso de un gonidmetro que mide la angulacion
sin medicion de la fuerza, fuerza que se ejerce con la mano en la cara plantar del antepié.
Se utilizan como referencias anatomicas el 5° metatarsiano en el borde lateral del pie y
borde del peroné en el maléolo lateral. Es importante realizar una supinacién del mediopié
para bloquear las articulaciones tarsianas y evitar una dorsiflexion falsa en el

mediopié.'°(Figura 1).

Figura 1. Medicion de la dorsiflexion pasiva del tobillo con rodilla en extensién con el uso del

goniometro.

Desde un punto de vista biomecanico, los estudios que han permitido recabar mayor
informacion sobre la problematica de los gastrocnemios cortos y su posible vinculacion
con patologias del antepié, se han basado en el analisis cinético, cinematico, de activacion
muscular y del movimiento del centro de gravedad corporal, todo ello en el contexto
relativo a la evaluacion de la marcha. Recientemente, se ha incorporado la baropodometria
como método examinador del pie y de la marcha, considerando el pie como un captor de la
posicion al que se adaptan estructuras suprayacentes, que permite conocer mas datos sobre

la distribucién de las presiones en la planta del pie"”. En esta misma linea, se afirma que
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no es el tenddn el que se encuentra acortado sino el complejo musculo-aponeurético, por lo

que se da especial importancia otra vez a los gastrocnemios y el séleo.

A partir de todas estas aportaciones, los conocimientos sobre gastrocnemios cortos han ido
desarrollandose en parte, gracias al interés y la perseverancia de numerosos autores. De

igual modo ha sucedido con su tratamiento, principalmente quirtrgico y ortopédico.

El musculo triceps sural estd formado por los musculos gastrocnemio, medial y lateral, y
soleo que al unirse distalmente dan lugar al tendon de Aquiles, el tendon mas largo y
potente del cuerpo. Desde su insercion en el calcianeo y a través de este, las fibras del
tendon de Aquiles se continian con la aponeurosis o fascia plantar.A razén de su insercion
compartida en el calcdneo mediante el tendon de Aquiles,gastrocnemios y soleo también
contribuyen con la misma funciéon sobre el segmento pie (flexiéon plantar, aduccion,
rotacion interna del pie). Sin embargo, a pesar de compartir la misma funcién, la potencia

de cada musculo por separado, sdleo y gastrocnemio, difiere notablemente”".

El acortamiento de cualquier componente del sistema gastrocnemio-sdleo-aquileo-
calcaneo-plantar puede generar un incremento de la tension que aumente las solicitaciones
mecanicas en el tendon de Aquiles, la fascia plantar y/o el antepié, contribuyendo al
desarrollo de multiples patologias tales como las metatarsalgias estaticas, fascitis plantar,
hallux limitus/rigidus, tendinopatia aquilea o pie plano valgo, entre otras. Ademas, la
limitacion de la flexion dorsal del tobillo secundaria al acortamiento del S. A. C. P,
manifestada sobre todo en la transicion del segundo al tercer rocker, genera mecanismos
compensatorios como el aumento de la pronacion del pie, el despegue precoz del talon o el
reclutamiento de los tendones extensores de los dedos para poder realizar correctamente el
segundo rocker de la marcha. El test de Silfverskiold es la prueba mas utilizada para medir
la presencia o no de dicho acortamiento. Permite determinar si un déficit de dorsiflexion
del tobillo es gastro o gastrosoleo-dependiente, lo que sirve para indicar a qué nivel se ha

de realizar el alargamiento®' (Figura 2).

En nuestra practica clinica diaria, son cada vez mas frecuentes los casos en los que
asociamos el gesto quirtrgico del alargamiento proximal del gastrocnemio medial (APGM)

para complementar el procedimiento especifico utilizado para resolver cada patologia.
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Figura 2. Exploracion del test de Silfverskidld positivo. A: colocaciéon del pie en supinacion y rodilla en

extension; B: angulo del eje peroné-eje del quinto metatarsiano < 90° y rodilla en flexion.

Entrando en datos epidemioldgicos, el gastrocnemio corto es una entidad relativamente
frecuente que afecta al 10-15% de la poblacion, con mayor predileccion por el sexo

femenino'®.

1.1.Marco teorico

1.1.1 Anatomia funcional y biomecanica del tobillo y pie

El pie, eslabon mas distal de la extremidad inferior, sirve para conectar el organismo con el
medio que lo rodea, es la base de sustentacion del aparato locomotor y tiene la capacidad,
gracias a su peculiar biomecanica, de convertirse en una estructura rigida o flexible en
funcién de las necesidades para las que es requerido y las caracteristicas del terreno en que

S€ mueve”.

Recuerdo anatomico del tobillo

La articulacion del tobillo, debido a su configuracién anatémica, es una de las mas
congruentes y, por tanto, de las mas estables de la extremidad inferior. A través de ella se
realizan los movimientos de flexion y extension del pie. Su correcta morfologia es
fundamental para el mantenimiento de la boveda plantar y, desde un punto de vista
funcional, tal como afirma Inmann, trabaja junto con las articulaciones subastragalina y de

Chopart'’.
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La articulacion del tobillo estd formado por la tréclea astragalina y por la mortaja

tibioperonea. Ambas poseen unas caracteristicas anatomicas que condicionan la

biomecanica de la articulacion(Figura 3).

Figura 3. Anatomia d0sea del tobillo (Functional anatomy and biomechanics of the ankle and foot, A.

ViladotVoegeli).

Recuerdo anatémico del pie

Atendiendo a criterios funcionales describiremos por separado sus 3 partes fundamentales:

A) La boveda plantar, que tiene una forma de media concha abierta por la parte interna

B)

©)

que, si la uniésemos a la del otro pie, formaria una boveda esférica completa. La
parte superior, que soporta fuerzas a compresion, estd formada por los huesos; la
inferior, que resiste esfuerzos de traccidon, estd constituida por ligamentos
aponeurdticos 'y musculos cortos, que son las estructuras preparadas
mecanicamente para esta funcion. En ella hay una serie de arcos longitudinales y
otros transversales'’.

El apoyo posterior o talon. Visto por detrés, el talon debe seguir la linea de Helbing
(vertical que pasa por el centro del hueco popliteo y por el centro del talon), o bien
desviarse en unos 5° de valgo, lo cual contribuye a amortiguar el choque del talon
con el suelo durante la marcha'’.

El apoyo anterior o atepié. Cuando se examinan los diversos tipos de antepiés se
observa una variabilidad en la terminacion anterior de los dedos y los metatarsianos

que dan origen a las llamadas formulas digital y metatarsal'’(Figura 4).
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§1]

Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio
9% 22% 69%

Index plus minus Index minus Index plus
56% 16%

@@G)@@

Figura 4. Formulas digitales y metatarsales en el plano horizontal (A); apoyo metatarsal en el plano
frontal (B), y arco metatarsal en el plano horizontal (C). (Functional anatomy and biomechanics of the

ankle and foot, A. Viladot Voegeli).

La formula digital se clasifica segin la longitud relativa de los dedos, y los pies se

clasifican en pie griego, en pie cuadrado y en pie egipcio.

La formula metatarsal, se clasifica segun la terminacion de los metatarsianos encontramos

y indexminus, index plus minuse index plus.

La biomecanica del miembro inferior es compleja y sofisticada en el que la musculatura y

su estado juegan un papel determinante en el correcto funcionamiento del pie.
Debemos entender la biomecanica del pie desde dos angulos'®:

A) Biomecanica estatica. En un pie normal, aproximadamente el 80% de la carga se

dirige hacia el talon y el 20% restante hacia el antepié (Figura 5).
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B)

Figura 5. Distribucion de las fuerza en el pie (A. Viladot Pericé, 1974).

Todas las cabezas de los metatarsianos soportan carga, pero es la cabeza del primer
metatarsiano la que recibe el doble o mas que cada una de las restantes.

La divergencia de los metatarsianos se halla limitada por la arquitectura de la
articulacion Lisfranc, por la accion de los ligamentos transversos de la planta y por
la accion de los musculos y tendones.

Los estudios electromiograficos (EMG) demuestran que, en bipedestacion, apenas
existe accion muscular.

No hay que menospreciar la importancia de los dedos del pie. El metatarsiano no
puede realizar bien su trabajo sin la ayuda del respectivo dedo, en especial en la
adaptacion del pie a terrenos irregulares.

Biomecanica dinamica. La situacién en el plano transversal de las cabezas
metatarsianas viene condicionada por la articulacion de Lisfranc (en reposo forman
un arco anterior y en carga son horizontales).

Durante la flexion dorsal del dedo gordo, gracias al dispositivo glenosesamoideo, la
cabeza del primer metatarsiano rueda sin avanzar.

La mision de los musculos extensores de los dedos no es la flexion dorsal de los
mismos, sino la de levantar el pie impidiendo que caiga durante la fase oscilante de
la marcha. Su funcion es mas tensora que extensora.

Por otra parte, los musculos interoseos y lumbricales sirven para solidarizar el dedo

al metatarsiano durante la flexién dorsal del pie™*.
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Y por ultimo, la funcién de los musculos flexores es la de aplicar bien los dedos al

suelo durante la marcha. Su mision es mas presora que flexora.
La marcha es una de las acciones mas importantes, habituales y comunes del ser humano.

A modo historia, cabe destacar que la marcha humana es una accioén altamente compleja
debido a la dificultad para mantener el equilibrio; requiere un control de la posicion y de la
movilidad de varios segmentos corporales, a través de una integracion basada en el control
motor'®. Los primeros hominidos presentaban una forma de caminar con las rodillas en
cierta flexion, dando lugar a una condicion de pie en dorsiflexion. Posteriormente, en la
Edad de Bronce, es posible encontrarse con ejemplos de numerosos espolones
retrocalcaneos. Hoy en dia, el ser humano puede hacer una extension de rodilla total,

. - 19
aunque en muchos casos haya un tendon de Aquiles acortado .

Se trata de una locomocion bipeda con actividad alterna de los miembros inferiores,
caracterizada por la sucesion de doble apoyo y apoyo unipodal, que no deja nunca el
contacto con el suelo. No obstante, en acciones menos corrientes como correr o saltar, si

que se produce una desconexion con el suelo.

El ciclo de la marcha humana se divide en dos componentes principales, como son, la fase

de apoyo y la fase de balanceo:

A) En la fase de apoyo el pie estd en contacto con el suelo: contacto del talon,
apoyo plantar, apoyo medio, elevacion del talon y despegue del suelo;
seguidamente cuando deja de estar en contacto con el suelo, comienza la
siguiente fase. Esta fase equivale aproximadamente al 60% del paso.

B) En lafase de balanceo: aceleracion, balanceo medio y desaceleracion, que

equivale aproximadamente al 40% del total del paso(Figura 6).

CONTACTO RESPUESTA  SOPORTE SOPORTE BALANCEO  BALANCEO BALANCEO
INICIAL ALA CARGA MEDIO TERMINAL  PREBALANCEO INICIAL EDIO TERMINAL
{ ¢! @ A ( e C
2 ) G ¢ i3 b P i3 i3
Y/ / {\) Vi {, A 2l Y/
. A 0N @ e Q4 o
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l>\ Y '1‘ \ / VA
4 U A | A : :/ d
N L \\L »\Kf.l 0\, // "/.‘ U JL L
)
PERIODO DE SOPORTE PERIODO DE BALANCEO
< 62% > € 38% >

Figura 6. Fases del ciclo de la marcha humana.
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Cuando relacionamos el contacto de la planta del pie con el suelo y con el punto de la
pierna que realiza la funcién de fulcro, de modo similar al que se encontraria un balancin

(contacto por rodamiento), surge el concepto de rocker.

Cuando el pie acaba su fase de balanceo y empieza la fase de carga se inicia la denominada
primera fase o primer rocker (contacto de talon con el suelo) en el que se produce la
flexion plantar, permitiendo asi que el antepié acabe apoyando. Es en este primer rocker
donde un acortamiento en la musculatura gastrocnemio-soleo provocara una alteracion
biomecénica haciendo que el contacto sea con el medio pie y no con el talén como seria la
normalidad y como consecuencia de la traccion hacia arriba y atras que ejerce el tendon de
Aquiles sobre el talon. El segundo rocker del pie empieza cuando el pie estd
completamente apoyado sobre el suelo y se produce el avance de la pierna por encima del
pie gracias a la articulacion del tobillo. Es aqui, donde se produce una mayor pronacion
produciéndose alteraciones en la fascia plantar. El tercer rocker se inicia en el momento en
que el talon empieza a separarse del suelo y finaliza cuando el pie se separa del suelo por la
parte de los dedos para iniciar la fase de balanceo. Es importante en este tercer rocker el
movimiento perfecto articular de la metatarsofalangica para evitar sobrecargas de

ap0y016(Figura 7).

22 ROCKER 32 ROCKER

12 ROCKER

Figura 7. Los tres rockers o balancines del pie.

En conclusion, los gastrocnemios y el soleo forman parte del denominado Sistema
Aquileo-Calcaneo-Plantar (S.A.C.P)'°.Asi es, que el S. A. C. P es imprescindible para la
marcha, para la propulsion del pie y para la dinamica de acciones como correr y
saltar.Teniendo en cuenta la aportacion, Llanos y Maceira exponen que el S.A.C.P “sirve

para colocar al pie de puntillas en la fase de despegue de la marcha 20,
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1.1.2 Gastrocnemios cortos
Etiologia

Existen numerosas causas que pueden generar este acortamiento de los gastrocnemios y
triceps sural: patologias relacionadas con el proceso de crecimiento infantil (pie cavo, varo
0 equino varo), enfermedades neurologicas (contractura espastica por distrofia muscular),
trastornos traumatologicos (calzado inadecuado, tacones, deporte, estiramiento ineficaces)
y el propio proceso de envejecimiento natural, dado que disminuyen las fibras de elastina

del tejido conjuntivo y se reduce la flexibilidad de los musculos y de los tendones.
Biomecanica de los gastrocnemios cortos

El gastrocnemio juega un papel importantisimo en la marcha; es durante la fase de apoyo
plantigrado y justo antes del despegue del talon del suelo, cuando mas relevancia adquiere
la relacion entre longitud relativa del gastrocnemio y longitud relativa de la tibia, pues he
aqui el instante en el que ésta se desplaza hacia delante pivotando alrededor del astragalo,
estructura O0sea que se mantiene como punto fijo de giro.En ese momento es cuando se
requieren los grados suficientes de flexion dorsal de tobillo (10°) para poder hacer
adecuadamente  este movimiento con la rodilla en extensiobn 'y  asi

facilitar el adelantamiento del centro de masas por delante del tobillo.

Durante el periodo de apoyo total de la marcha, la fuerza de reaccioén del suelo (FRS) se
desplaza desde su ubicacion inicial en la cara plantar del retropié, durante el inicio del

periodo, hasta la cara plantar del antepié, durante el inicio del despegue®.

También disponemos de un mecanismo eficaz que colabora con el retropié en la
dorsiflexion en relacion a la tibia; es la actividad del complejo gastrocnemio-séleo (CGS),
que provoca un momento de flexion plantar en el tobillo durante toda la fase de apoyo
total.Otro mecanismo estabilizador del antepié es el conjunto formado por la fascia plantar
yligamentos plantares, estos cruzan mediotarso y mediopi€¢. Aportan unos momentos
platarflexores pasivos sobre el antepié durante la fase del apoyo total.El tercer sistema

estabilizador interno esta compuesto por la musculatura intrinseca de laplanta del pie'.

Cualquier anomalia en cualquier de estos sistemas podria alterar las fuerzas, momentosy
movimientos para un correcto apoyo total del pie. Por esta razon, cualquier anomalia

grande o pequefia provocaria alteraciones en la marcha.
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El incremento de tensiéon en el tendon de Aquiles aumenta en situacion de carga
(porretraccion de gastrocnemio y/o soleo). Asi, cuanto mayor sea dicha tension en el
tendon encarga, mayores seran también las fuerzas reactivas del suelo sobre las cabezas
metatarsales y por lo tanto, mayor serd el momento dorsiflexor del antepié ante el retropié,

. . . 8
superando latendencia a aplanar el pie en el tarso medio".

Por otro lado, un elemento importante comoexceso de tension empleando un momento

plantarflexor que estabiliza el arco internopie.

A modo resumen, los gastrocnemios cortos conllevan que en una situacion de carga se
produzca un incremento de tension en el tendon de Aquiles; que en la zona del antepiése
produzca un aumento de las fuerzas reactivas del suelo; que el incremento de estas fuerzas
provoquen tension en la fascia planta y en las cabezas metatarsales; y que se produzca un
aumento del momento dorsiflexion del antepi¢ ante el retropié. Todo esto lleva a

alteraciones biomecénicas'®.

Consecuencias biomecanicas de los gastrocnemios cortos en el antepié¢ durante el ciclo

de la marcha

Es importante destacar como un trastorno estructural en el musculo gastrocnemio puede

llevar a repercusiones biomecanicas en el antepié.

Cuando se produce un acortamiento de gastrocnemios, existe un riesgo de dolor en el
antepi¢ debido a una hiperpresion en las cabezas de los metatarsianos, que se da cuando el
gastrocnemio se encuentra en la posicion de estiramiento maximo. De este modo, se puede
predecir que el incremente de la flexion dorsal podria llevar a una reduccion de las

presiones en el antepié”'.
Consecuencias clinicas de los grastrocnemios cortos

Como base de conocimiento, Barouk y Barouk nos explica “las consecuencias clinicas de
los gastrocnemios cortos se traducen en signos directos e indirectos”, clasificamos las
manifestaciones clinicas de dicha patologia en manifestaciones directas (Tabla 1) y en

manifestaciones indirectas (Tabla 2):
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MANIFESTACIONES CLINICAS DIRECTAS

Tension o calambres en la pantorrilla, deterioro de la marcha, acompanados de un déficit

de la flexion dorsal del tobillo.

Tabla 1. Manifestaciones Clinicas Directas

MANIFESTACIONES CLINICAS INDIRECTAS ‘

Lumbalgia:el 70% de pacientes que presenta este dolor estan relacionadas con la

presencia de gastrocnemios cortos.

Inestabilidad de EEII:el 52% de pacientes presentan grastocnemios cortos.

Alteraciones en tobillo y pie

Alteraciones en retropié: varo/ valgo de tobillo y retropié.

Tendinalgias aquileas en la insercion o en el cuerpo tendinoso.

Antepié: metatarsalgia, neuroma de Morton, dedos en martillo, Aallux valgus, hallux

varus, hallux rigidus...

Tabla 2. Manifestaciones Clinicas Indirectas

Cabe destacar, que se ha demostrado la existencia de gastrocnemios cortos en un 39% de
los pacientes que presentan metatarsalgia, lo mas comun es que esté asociado a hallux

valgus.
1.1.3 Metatarsalgia

El dolor en el antepié se conoce como metatarsalgia. Constituye la principal causa de dolor
en la parte anterior del pie en los adultos, junto con los juantes. Es uno de los tres
problemas del pie que més frecuentemente vemos en consulta, especialmente en mujeres

entre 40 y 60 afios.

Siendo mas especificos, la metatarsalgia es el dolor en la region plantar y anterior del pie,

asociado a trastornos de apoyo en las cabezas metatarsales.
Etiopatogenia

El origen de las metatarsalgias es consecuencia de la mala alineacion metatarsal en las
articulaciones metatarsofalangicas. Es conocido que determinadas asimetrias estructurales
o deformidades funcionales coninvolucracién anatémica o biomecéanica sobre los

metatarsianos menores, pueden causar exceso de presion debajo de las cabezas
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metatarsales. De este modo, esta hiperpresion generaria metatarsalgia, hiperqueratosis o
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ambas afecciones a la vez .

Segun De Prado, Ripoll y Golano, podemos dividir las causas de las metatarsalgias en tres

grup0s16’ *(Tabla 3):

GRUPOS DE FACTORES ETIOLOGICOS

Metatarsalgias secundarias a - Inflamatorias (enfermedades reumaticas)
enfermedades generales - Metabolicas (gota, diabetes)

- Neurologicas (paralisis espastica)

- Congénitas (alteraciones que cursan con

deformidades polisistémicas)

Metatarsalgias secundarias a - Estaticas: cuando se produce un descenso de uno
trastornos 0 varios metatarsianos respecto al resto,
anatomofuncionales generando una hiperpresion

(mecanico) - Propulsién: cuando uno o varios metatarsianos

presenta mayor longitud que el resto, causando

una marcha con hiperpresion

Metatarsalgias secundarias a - Tras intervencion quirrgica
problemas iatrogénicos o - Tras fractura con resultado de consolidacion
traumaticos viciosa

Tabla 3. Factores etiologicos de las metatarsalgias (De Prado, Ripoll y Golané, 2005).

Relacionando los factores etiologicos con nuestra revision sistematica del alargamiento de

gastrocnemio, nos vamos a centrar en las metatarsalgias mecanicas:

En este grupo incluimos alteraciones estaticas, que no se ajustan al patron de normalidad y

pueden ser sintomaticas por ellas mismas o por la patologia que pueden provocar.
Hallux valgus

Es una deformacion definida por la desviacion en varo del primer metatarsiano y en valgo
y rotacion externa del primer dedo, luxacion de los sesamoideos y aparicion de una

prominencia 6sea en la cara medial de la articulacion metatarsofalangica.(Figura 8).

XXV



Revision sistematica de la relaciéon entre el alargamiento del gemelo proximal para el tratamiento de metatarsalgia

Figura 8. Radiografia de hallux valgus.

El hallux valgus es una deformacion adquirida. En los casos en que aparece de manera
temprana no suele producir sintomatologia, y lo mas habitual esdescubrirlo en la edad
adulta cuando ya la produce. Se ve en un 98% de los casos en mujeres y la causa principal
de su aparicion es el calzado, por las presiones patologicas que produce asi como por las
atrofias musculares que provoca la inmovilizacion. También puede haber una relacion con
antecedentes familiares y con la forma del pie. La insuficiencia del primer radio, asociada a
un metatarso varo e hipermovilidad, es la forma maés susceptible de desarrollar esta
patologia. También existe una relacion entre la aparicion del hallux valgus y el primer dedo

largo tipo egipcio, ya que se da una mayor interrelacion con el calzado™ *.

El tratamiento de entrada tiene que ser conservador, con el uso de un calzado adecuado.

El tratamiento quirurgico se recomendara después del fracaso del tratamiento conservador.
Este tratamiento puede dividirse en procedimientos sobre tejidos blandos distales,
osteotomias, artroplastias, artrodesis y procedimientos combinados. Algunos de estos

procedimientos pueden hacerse por cirugia percutanea.
Hallux varus

Deformacién rara que consiste en la desviacion medial del primer dedo, que puede ser
congénita, secundaria a pie plano, tibias varas, metatarso varo o pie equino varo. También

puede ser iatrogénica, por una hipercorreccion quirrgica del hallux valgus™.

Es una lesion que habitualmente es asintomatica y el motivo de consulta suele ser un

problema estético o conflictos con el calzado.

El tratamiento del hallux varus definitivo tiene que ser quirtrgico.
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Valgo interfalangico del primer dedo

Desviacion en valgo de la falange distal del primer dedo con alineacion normal de la

primera articulacion metatarsofalangica.

Es practicamente asintomatica.

Quinto varo

Desviacion en valgo del quinto metatarsiano y en varo del quito dedo.

La clinica se manifiesta por problemas con el calzado, apareciendo higromas, helomas,

problemas ungueales e infecciones.

El tratamiento en la infancia consiste en vendajes, habitualmente inefectivos. La solucion

definitiva es el tratamiento quirtrgico, siendo éste similar al del hallux valgus® .

Deformidades de los dedos medios

Las retracciones de los dedos en el plano longitudinal son extremadamente frecuentes. Las

formas que se encuentran mas frecuentemente son:

A) Hiperextension de la metatarsofalangica con flexion de interfalangica
proximal e interfalangica distal “dedo en garra total”.

B) Hiperextension de la metatarsofalangica con hiperflexion de interfalangica
proximal e hiperextension de la interfalangica distal “dedo en martillo™.

C) Normalidad de la metatarsofalangica e interfalangica proximal e hiperflexion de la

interfalangica distal “dedo en garra distal o dedo en maza”.(Figura 9).
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Dedo en Garra

Articulacion
(IFP)

Articulacion
interfalangica
distal (IFD)

Dedo en Martillo Dedo en Mazo

Articulacion
interfalangica proximinal

Articulacion

(IFD)

Articulacion
metatarsofalangica

Figura 9. Dedo en garra (A-B), dedo en martillo (C) y dedo en mazo (D).

El origen de estas deformaciones es multifactorial. Existen formas congénitas,
observandose una herencia familiar; derivados de factores mecanicos, de enfermedades
neuroldgicas, de enfermedades articulares degenerativas o inflamatorias y, en ocasiones

son iatrogénicas o incluso idiopaticas.

La manifestacion dolorosa de esta patologia viene por el aumento de presion que realiza la
cabeza del metatarsiano sobre el suelo. Ademas, las zonas de hiperpresion pueden producir

hiperqueratosis y helomas, que pueden infectarse y ser muy dolorosos.

El tratamiento en las primeras fases de la deformidad es conservador, con ortesis de
silicona y plantillas de apoyo retrocapital, pero en la fase de luxacion el tratamiento es

)
quirargico™.
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Insuficiencia del primer radio

Es la mas frecuente de las metatarsalgias estaticas. Se produce cuando existe un defecto de
alineacionde la cabeza del primer metatarsiano con la de losrestantes. El primer
metatarsiano no recibe la cargaque le corresponde, y ésta pasa a la cabeza del segundo y
tercer metatarsianos, que no estan preparados anatdbmicamente para realizar este trabajo,por
lo que aparece dolor en esta zona, que seacompafia de la aparicion de hiperqueratosis
plantar. A causa del trabajo excesivo, las articulaciones metatarsofalangicas terminaran

, 23
luxandose™.

La causa mas frecuente que produce este sindrome es el acortamiento del primer

metatarsiano.

El tratamiento es conservado con medidas médicas y fisioterapéuticas, y en caso de fracaso

o insuficiencia, se recurriria a la cirugia.
Insuficiencia de los radios centrales

Es la falta deapoyo de los metatarsos centrales. Esto originauna sobrecarga del primer y
quinto metatarsianos,con la consecuente aparicion de dolor en las articulaciones

metatarsofaldngicas y la formacion dehiperqueratosis e higromas bajo ellas.

El tratamiento de primera linea es conservador y consiste en regularizar el apoyo comun

cojin retrocapital. Si fracasa este tratamiento, hay que recurrir a la cirugia®.
Hallux rigidus

Es una lesion degenerativa caracterizada por dolory limitacion de la articulacion
metatarsofaldngicadel  primer dedo, sin desviacion de su eje. Puede
aparecer de forma secundaria a traumatismos, a microtraumatismos, a cirugia del hallux
valgus, a procesos inflamatorios que afecten a la articulacion, sobre todo a crisis de

. ., . . 23
podagra repetidas, perotambién lo podemos encontrar de forma primaria™.

En la exploracion radioldgica se puede apreciar la progresiva desaparicion del espacio
articular con condensacion periostica y formacion de osteofitos. En ultimo lugar se llega a

la anquilosis de la articulacion.
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El tratamiento médico no es muy satisfactorio. Consiste en tratamiento médico
fisioterapéutico y la confeccion de ortesis en material blando. En ocasiones es necesario
recurrir al tratamiento quirtrgico. Dependiendo del estadio en que se encuentre la
articulacion metatarsofalangica, y de la edad del paciente, el tratamiento quirturgico podra
ser una artrolisis o remodelacion, una osteotomia de la cabeza del metatarsiano, una

, . . i 23
artroplastia de reseccion, o una artrodesis o protesis™.
Osteonecrosis de las cabezas de los metatarsianos

Las osteonecrosis pueden ocurrir en las cabezasdel segundo, tercer o cuarto metatarsianos.
Esta se consideran las mas frecuentes delpie. Consisten en el aplanamiento de la cabezadel
metatarsiano, probablemente secundaria a unanecrosis avascular o a un traumatismo

: . . . . 23
anterior alcierre metafisario, aunque su etiologia exacta sedesconoce”.

Para el diagnostico en fases tempranas, habria que recurrir a la gammagrafia 6sea. Sin
embargo, lo mas habitual es diagnosticarla a la edad adulta con una radiografia observando

un aplanamiento de la cabeza del metatarso con una incongruencia articular (Figura 10).

En primer lugar se recurre al tratamiento médico, que consiste en reposo, antiinflamatorios
no esteroideos y descarga. Y en casos mas avanzados estaria indicado el tratamiento

quirtrgico.

Figura 10. Degeneracién artrésica de la cabeza del segundo metatarsiano segundaria a osteonecrosis de

aquella.
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Luxacion de la segunda articulacion metatarsofalangica

Esta patologia es una de las causas mas frecuentes de metatarsalgias. Se produce por un
desequilibrioentre las fuerzas de flexores y extensores, juntocon interdseos insuficientes y
laxitud capsular®.Existen factores predisponentes como son la sobrecarga ponderal, la
insuficiencia del primer radio yla hipotonia muscular.
Su evolucion, de no tratarla, es progresiva. En laprimera fase se manifiesta con
inestabilidad articular y dolor de caracteristicas mecanicas. En la segunda fase el dolor se
hace permanente y se agrava con la marcha, puede objetivarse una tumefaccion dorsal y
del dedo puede estar mas elevado. En la tercera fase la luxacion se hace fija y desaparece el

dolor®.

El tratamiento es ortopédico, corrigiendo la posicién con plantillas, pero puede ser

necesaria la cirugia.
Fractura de estrés de un metatarsiano

Es una alteracion de la trama dsea debida a una actividad fisica intensa, no habitual y
repetida. Se localiza en la diéfisis del segundo o tercer metatarsiano y se manifiesta con
dolor a la marcha que cede con reposo.En las fases iniciales la radiologia es negativa y el
diagnéstico debe hacerse con una gammagrafia 6sea o con una resonancia magnética™

(Figura 11).

El tratamiento se limita al control del dolor y reposo durante 4-6 semanas.

Figura 11. Imagen de RMN del pie derecho que muestra callo de fractura en 3° y 4° MTT tras una

fractura de estrés.
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Manifestaciones clinicas

Los trastornos morfologicos del antepi¢ se manifiestan con las siguientes caracteristicas,

pero las principales son el dolor y la inflamacion:

Dolor a nivel del apoyo metatarsal, pero pueden sumarse las molestias secundarias a la

aparicion de higromas®®.

Hiperqueratosis, ocurre cuando en un punto determinado de la piel aparece una
hiperpresion, la irrigacion y, por consiguiente, la oxigenacion, se hacen mucho mas
dificiles. Aumenta entonces la proporcion de células muertas, con gran cantidad de

. , . .24
queratina, formandose una hiperqueratosis™.

Bursitis. La presion originada se manifiesta, en primer lugar, por la formacion de una zona,
en el tejido conjuntivo, en la que se forma un derrame seroso. Este derrame pronto se
organiza, y se forma una bolsa serosa. Si persiste el estimulo microtraumatizante, aumenta
la cantidad de liquido en esta bolsa serosa, convirtiéndose en un higroma. En ocasiones,
puede ser que se introduzca algiin germen, y entonces se infecta dicha bolsa, que se llena

de pus y da origen a la aparicién de una bursitis**.

En el hueso, la reaccion del mismo varia segun que la sobrecarga se efectie de manera

brusca o lenta y progresiva. Se manifiesta clinica y radiologicamente mediante periositis>*.

En la articulacion, si persiste el agente traumatizante, existe una zona de la céapsula
articular que cede, produciéndose primero una preluxacion y después una luxacion

completa®.

Enfermedad de

Exostosis Thiemann

Tumor glémico
Callo subungueal

yia incernada Hallux rigidus

Enfermedad de

* Thiemann
Enfermedad de
Kohler |1

Gota
Artrosis

Juanete

Juanete de
sastre

o\— Hallux rigidus

Metatarsalgia o
por S.1.1°

Enfermedad de
Morton

Enfermedad de
Osteopatia por Morton
sobrecarga Sesamoiditis

Figura 12. Puntos dolorosos en las principales afecciones del antepié (Patologia del antepié, A. Viladot).
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En la marcha también se producen alteraciones. Por un lado, la marcha adquiere un
caracter plantigrado. Por otro lado, algunos pies marchan en pronacién y otros en
supinacidn segin que las zonas dolorosas se encuentren situadas en los radios internos o en
los externos. Por otro lado, no se inicia el despegue hasta que se apoya por completo el
otro pie, en resumen, aumenta el tiempo de apoyo bilateral. Y por ultimo, durante la

marcha siempre la rodilla queda levemente flexionada®*(Figura 13).

QoS
l\h

I
' ‘

Figura 13. Marcha de los enfermos con dolor en el antepié (B), comparada con la marcha normal (A)

(Patologia del antepié, A. Viladot).

Diagnéstico

El examen del pie tiene un valor fundamental y debe ser realizado con una sistematica
precisa que comprende los siguientes apartados: una anamnesis, el examen del pie descalzo

y el examen del pie calzado®.

A) Anamnesis, donde expondremos el motivo de consulta, la existencia de dolor y sus
caracteristicas, las deformidades si las tiene y la dificultad para calzarse. El dolor
debera analizarse teniendo en cuenta el ritmo, la intensidad, si existe por la noche,
si es aislado, etc. Asimismo, se estudiardn las circunstancias de aparicion del

dolor*(Tabla 4).
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EXPLORACION CLINICA DELPIE ‘

Anamnesis

Edad, sexo, estado y profesion
Antecedentes familiares
Antecedentes personales
Caracteristicas ponderales

Patologia previa

Objetivo de la visita
Dolor
Deformidad

Hiperqueratosis
Cojera

Edema y modificacion de temperatura o color

Enfermedad actual
Fecha

Medo de inicio de la enfermedad
Evoluciéon
Caracteristicas del dolor

Evolucion de la/s fractura/s

Tabla 4. Exploracion clinica del pie (Biomecanica, medicina y cirugia del pie, Mariano Niifiez-Sampe

Pizarroso y Luis Fernando Llanos Alcazar)

B) Examen del pie descalzo

Comprende una primera impresion del aspecto general del pie y su relacion con el resto del
aparato locomotor, rodilla, pelvis, raquis, etc., que se completara con el estudio

neuromuscular’ (Tabla 5).

EXPLORACION DEL PIE DESCALZO ‘

Inspeccion

Hiperqueratosis

Diferenciar de papilomas, etc.

Medicion

Atrofias musculares
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Palpacion

Tumoraciones
Engrosamientos
Variaciones de temperatura

Dolor

Movilidad

Flexion-extension del tobillo: flexion plantar-dorsal
Abduccion-aduccion: subastragalina
Pronacidn-supinacion: articulaciones de Chopart y Lisfranc

Movimientos de los dedos: flexion-extension

Tabla 5. Exploracién del pie descalzo (Biomecanica, medicina y cirugia del pie, Mariano Nufiez-Sampe

Pizarroso y Luis Fernando Llanos Alcazar)

Debemos explorar el pie en descarga, que al coger el pie con las manos, se realiza una
primera aproximacion orientada al interrogatorio que englobara un estudio en conjunto, un
estudio analitico y un balance neuromuscular. Posteriormente, debemos explorar el pie en
marcha, observando el desarrollo de las fases sucesivas del paso analizando sus posibles

alteraciones, valorando el ataque del talon, las fases de apoyo total y despegue.
C) Examen del pie calzado

También es indispensable explorar al sujeto provisto de los zapatos de uso habitual. Con el
calzado habitual, podemos ve las deformidades exploradas en situacion de bipedestacion o
marcha, o al contrario disminuirlas, dependiendo del tipo y la dureza del calzado. Este
debe inspeccionarse en relacion con la deformidad adoptada con el tiempo, obeservando el
estado del contrafuerte, de la pala anterior y la forma de desgaste. Debe también revisarse
la situacion o el estado de las ortesis internas, fijas o moviles, para lo que puede ayudar la
observacion de zonas deformadas o zonas de adaptacion de las ortesis a la enfermedad que

intenta subsanar’.

Para el diagnostico exhaustivo podriamos utilizar el estudio de la huella plantar

(fotopodograma) y el estudio de las desalineaciones metatarsianas.

Tras la anamnesis y el examen del pie el diagnodstico se confirma con pruebas de imagen.
Muchas de éstas se complementan entre si, y en muchas patologias es necesario hacer uso

de varias de ellas para establecer el diagnostico definitivo.
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La radiografia simple es la primera técnica de imagen obtenida en la evaluacion de esta
patologia. Es necesario el uso de diferentes proyecciones: dorsoplantar, oblicua medial y
lateral, asi como las proyecciones en carga y en descarga. Ademas, con esta técnica de

imagen podemos evaluar los ejes y los angulos del pie*2°.

La ecografia es de naturaleza no invasiva y no tiene radiaciones ionizantes. Evalua los

musculos, los tendones, las vainas tendinosas y la fascia plantar®.
. . . . ronal6
En ocasiones, también es necesario recurrir a la gammagrafia 6sea .

La tomografia computarizada del pie tiene especial utilidad en el estudio preoperatorio

. . .y . g . 25
para evaluar las estructuras 6seas mediante la reconstruccion tridimensional ™.

Por ultimo la resonancia magnética es de gran utilidad en la evaluacion de los
traumatismos, y valora correctamente tanto la afectacion de las partes blandas como de las
estructuras Oseas. La radiografia simple suele ser silente ante las fracturas de estrés y por
insuficiencia, mientras que la RM es capaz de detectarlas precozmente. También es
especialmente valida en la evaluacion del estado del hueso subcondral, en la deteccion de

osteonecrosis y en la evaluacién de las enfermedades por depésito'® .

Tratamiento

El tratamiento de la metatarsalgia causada por gastrocnemios cortos generalmente implica
un enfoque multifacético que aborda tanto los sintomas agudos como las causas
subyacentes>’. Existen diferentes tratamientos, el tratamiento conservador y el tratamiento
quirurgico. El tratamiento conservador es el tratamiento de primera linea y estas son las

medidas conservadoras:

A) Estiramiento muscular: la elongacion regular de los gemelos puede ayudar a aliviar
la tension en el pie y mejorar la alineacion biomecanica. Ejercicios simples como el
estiramiento de la pantorrilla contra una pared o el uso de una banda elastica

pueden ser beneficiosos.

B) Fortalecimiento muscular: es importante fortalecer los musculos del pie y la
pantorrilla para mejorar la estabilidad y reducir la carga en el antepié. Ejercicios
como levantamiento de talones, flexiones de tobillo y ejercicios de resistencia con

bandas pueden ser utiles.
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C) Terapia fisica: terapia manual, masaje y modalidades de rehabilitacion, para ayudar

a aliviar el dolor y mejorar la funcion del pie.

D) Modificaciones del calzado: un uso adecuado del calzado es crucial para reducir la
presion sobre el antepié. Los zapatos con una puntera amplia, soporte para el arco y
amortiguacion adecuada pueden ayudar a distribuir el peso de manera mas

uniforme y reducir la tension en los huesos metatarsianos.

E) Plantillas ortopédicas: plantillas personalizadas para corregir la alineacion del pie y
proporcionar soporte adicional donde sea necesario. Estas pueden ayudar a reducir

el estrés en el antepié y mejorar la biomecénica del pie.

F) Descanso y modificaciones de actividad: reducir o modificar temporalmente las
actividades que causan dolor, como correr o estar de pie durante largos periodos.
Descansar el pie afectado y evitar actividades de alto impacto puede ayudar en el

proceso de curacion.

G) Terapia de estiramiento especifica: técnicas de liberacién miofascial, terapia de

puntos de activacion y estiramientos asistidos por un profesional de la salud®*.

En la practica clinica habitual, la ausencia o disminucion de la flexion dorsal de uno o mas
metatarsianos al hacer presion en la cabeza desde la planta (causada por rigidez de la
articulacion de Lisfranc), conlleva una imposibilidad de tratamiento de tipo ortopédico.
Hay que destacar que cuando existe protrusion de las cabezas metatarsales menores se
genera la metatarsalgia y, ésta no se podra solventar a partir de métodos incruentos, es

. , . . ., ., . <7 16
decir,habré que realizar una intervencion quirtrgica de reparacion .

Tras la escasez de mejoria con las medidas conservadoras, se empieza a tener interés por el
estudio del tratamiento quirrgico para las metatarsalgias. Parece ser seguro y eficaz en
pacientes en los que ha fracasado las modalidades del tratamiento no quirtrgico. Hasta la
fecha, el tratamiento quirurgico estandar para la metatarsalgia mecénica ha sido la cirugia
local del antepié (osteotomias). El tratamiento quirtirgico de recesion de gastrocnemio en la
metatarsalgia es una técnica de uso reciente, con anterioridad se ha utilizado para el
tratamiento de fascitis plantar, tendinosis de Aquiles o como procedimiento

complementario a otras cirugias (osteotomias de calcaneo, Lapidus, etc.)’” %434
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Una de las técnicas quirtirgicas mas en boga es el alargamiento del gemelo medial a nivel
proximal mediante la seccion transversa de la fascia muscular, lo que mejora el

acortamiento en el S. A. C. P!,

El abordaje proximal de gastrocnemios cortos en la metatarsalgia puede realizarse bien
por cirugia abierta (mini incisidn), por cirugia endoscopica o por técnica no invasiva con

aguja guiada por ecografia®> *® *!* #2. Existen diferentes procedimientos quirtrgicos para

alargar el complejo gastrocnemio-soleo>™ > %,

Las técnicas de cirugia abierta para el alargamiento de gastrocnemios a nivel proximal

(Barouk/Silverskidld) presentan mejores resultados estéticos y permiten una carga de peso

temprana con periodos de inmovilizacion relativamente cortos®® 7+ 38 3% 40. 43. 48, 49 gy

alargamiento a nivel de la articulacién musculo tendinoso (Baumann) no modifica la masa

3738 4849 Qin embargo, los procedimientos distales

36,37, 38, 39, 40, 44, 45, 48, 49
””””(Tabla

muscular ni la fuerza®®
(Strayer/Vulpius) consiguen una mayor correccion del equino

6) (Figura 14).

Algunos autores preconizan que la eleccion del segmento anatomico para el procedimiento

quirurgico dependera de la experiencia del cirujano, su familiaridad con la técnica y de la

., . 31,32,49
seleccion del paciente” > "~ ™.

Nivel anatomico Eponimo

Origen del gastrocnemio { ¥
v \;i/ \\ Barouk/Silfverskiold
Origen del soleo \

Y V / Baumann
Vientre muscular distal | /
del gastrocnemio -

ﬂ Strayer

Union aponeurosis
gastrocnemio y fascia

\
del soleo “
|

Tendon de Aquiles

1
Vulpius

Figura 14. Procedimiento quirurgicos y niveles anatémicos (Alargamiento proximal del gastrocnemio
medial en el tratamiento de las fascitis plantar, Monografia. Num. 16., P. Marinez de Albornoz, A.
Oller, G. Slullitel, M. Monteagudo, 2024)
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RESUMEN DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DEL

ALARGAMIENTO DE LOS GASTROCNEMIOS

Técnica Nivel Posicion | Abordaje Carga Pros Contras
Barouk/ Nivel V: | Prono Hueco Carga Incision Riesgo de
Silverskiold | gastro popliteo inmediata | estética danar el
aislado y calzado | Conservar | paquete
coémodo la masa | vasculonervios
muscular y | o tibial y la
la fuerza pata de ganso
Baumann Nivel IV: | Supino Barouk/ Carga con | Conserva la | Sangrado
gastro Silverskiold | o sin bota | masa Posicion
aislado 0 Férula muscular y | adecuada de la
combinado nocturna | fuerza incision
gastrosoleo Menor
potencia  de
alargamiento
Strayer Nivel HI: | Supino Barouk/ Carga con | Técnica Mayor pérdida
gastro Silverskiold | bota sencilla de fuerza
aislado 0 ortopédic | Mayor Dificil
combinado a potencia de | liberacion
gastrosoleo alargamient | lateral
0 Riesgo de
recurrencia  si
los  cuidados
postoperatorio
s son
insuficientes
Vulpius Nivel II: | Prono Barouk/ Carga con | Se  sutura | Cicatriz visible
gastro Silverskiold | bota en la | Riesgo de
aislado 0 ortopédic | longitud lesion del
combinado a deseada nervio sural
gastrosoleo

Tabla 6. Resumen de los diferentes procedimientos quirtirgicos del alargamiento de los gastrocnemios
(Alargamiento proximal del gastrocnemio medial en el tratamiento de las fascitis plantar, Monografia.

Nuim. 16., P. Martinez de Albornoz, A. Oller, G. Slullitel, M. Monteagudo, 2024)

El alargamiento del gemelo medial a nivel proximal es técnicamente facil y rapido, con
cuidados postoperatorios sencillos y deambulaciéon inmediata, y no requiere

38,42 , - . , . .
. En mas de 12 afios, los autores han realizado mas de 1000 liberaciones

inmovilizacion
de gastrocnemios proximales. La confiabilidad de los resultados y la casi ausencia de
complicaciones los lleva a continuar utilizando este procedimiento’®. Esta cirugia se
desarrolla en decubito prono bajo anestesia local, incision transversal en pliegue de flexion
de 2-3 cm y a 1 cm del pliegue cutdneo medial, se abre la fascia y se identifica la cabeza

medial del gastrocnemio, identificdndose la porcidon profunda. Se realiza la dorsiflexion del
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tobillo, se comprueba la no inclusidon de las estructuras vecinas y se seccionan las fibras

37,48
blancas®”*®,

Por otro lado, la recesion endoscopica del gastrocnemio se desarrolld para reducir la lesion
de las fibras del sdleo al aislar las fibras del gastrocnemio. Se utilizan dos incisiones, en el
lado medial y en el lado lateral de la unién musculotendinosa del gastrocnemio. Mediante
diseccion roma, se aborda la fascia y se inserta una canula ranurada en la incision medial,
seguida del endoscopio de 4 mm. La cénula debe estar profunda respecto a la fascia crural
pero superficial respecto a la aponeurosis. Con hisopos de algodon limpiamos el tejido
graso para una mejor visualizacion. Se identifica la aponeurosis del gastrocnemio y el

nervio sural, y con el tobillo en dorsiflexion se hace la incisién en el gastrocnemio™.

Recientemente, se realiza el alargamiento del tendon del gatrocnemio medial por ecografia
con aguja siendo una técnica segura, ya que se pueden ver todas las estructuras anatomicas
con claridad, minimizando asi el riesgo de dafio, que no requiere instrumentos quirrgicos

especificos y con recuperacion precoz41’ 42,46

Muchos autores creen en la necesidad de nuevos estudios comparativos con mayor nimero
de casos y seleccion mas precisa de los pacientes para mejorar los resultados y aumentar la

: . . 37,42
satisfaccion de los pacientes®” *%.
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2. HIPOTESIS

El alargamiento del gemelo medial a nivel proximal reducira significativamente los
sintomas de la metatarsalgia al disminuir la presion plantar en la regién metatarsal,
mejorando la distribucion de la carga durante la marcha y reduciendo el dolor en la zona

afectada.
2.1.Justificacion

El gastrocnemio medial contribuye a la flexion plantar del pie. Un gastrocnemio tenso
aumentaria la presion sobre la parte delantera del pie. Si actuamos alargando este musculo,

se reduciria esta tension, permitiendo una mejor distribucién del peso.

Por otra parte, al alargar el musculo, disminuiria la tension del tendon de Aquiles y
podriamos esperar una mejora de la alineacion y la funcién del pie durante la marcha.
Ademas, esto conllevaria una menor presion en las cabezas metatarsales y se aliviarian los

sintomas de la metatarsalgia.

Alargando el gemelo, también se distribuiria la carga de manera uniforme a lo largo de
toda la planta del pie, previniendo asi la sobrecarga en las cabezas metatarsales y

disminuyendo el dolor asociado.

Por ultimo, mejoraria la flexibilidad de la articulacion, la movilidad articular y la funcién
del pie en general. Mejorando la flexibilidad obtendriamos una mejor absorcion de

impactos y una distribucion mas eficiente de la fuerza durante el movimiento.

Con el presente trabajo de investigacion, se pretende revisar la relacion del alargamiento

quirargico del gemelo proximal para el tratamiento de metatarsalgia.
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3. OBJETIVOS

L.

Valorar la eficacia del alargamiento del gastrocnemio medial a nivel proximal

para el tratamiento de la metatarsalgia.

3.1.0bjetivos secundarios

IIL.

II1.

IV.

VI

Determinar la variacion en cuanto a la movilidad articular del tobillo tras la
liberacion del gemelo medial.

Valorar la mejoria obtenida en cuanto al dolor por metatarsalgia tras la cirugia
de liberacion de gemelo medial.

Determinar la variacion de las escalas funcionales pre y postquirtirgicas.
Determinar las complicaciones y la incidencia de las mismas tras la realizacion
de la cirugia.

Conocer el grado de satisfaccion del paciente.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1.Diseio del estudio

Se disefid este Trabajo de Fin de Grado como una revision sistematica para analizar la
relacion entre el alargamiento del gemelo medial a nivel proximal para el tratamiento de

las metatarsalgias.
4.2.Pregunta PICO

La pregunta que nos hicimos fue: ;Es el alargamiento del gastrocnemio medial a nivel
proximal una técnica efectiva para el tratamiento de las metatarsalgias? ;Existe una
relacion directa entre el trastorno de la metatarsalgia y los gastrocnemios cortos? ; Tratando

el acortamiento de los gastrocnemios podemos mejorar la metatarsalgia? (PICO):

A) P: Paciente: pacientes diagnosticados de metatarsalgia con gastrocnemio corto.

B) I: Intervencion: tratamientos quirurgicos tanto cirugia abierta, cirugia endoscdpica,
como cirugia percutanea en el gastrocnemio medial a nivel proximal.

C) C: Comparacion: se compararon las diferentes opciones de tratamiento y técnicas
quirurgicas en pacientes diagnosticados de metatarsalgia con gastrocnemios cortos.

D) O: Outcome/resultados: comparacion de los resultados segiin la recuperacion
postoperatoria, la eficacia, las complicaciones y el beneficio a largo plazo de las
técnicas terapéuticas.

4.3.Base de Datos
Se realiz6 una busqueda en dos bases de datos de articulos cientificos:

-  MEDLINE (Pubmed)
- Google Académico

4.4.Estrategia de busqueda

Para la seleccion de los estudios empleados se realizd una busqueda combinando
descriptores de los tesauros propios de las bases de datos, ademés de los términos clave

para poder obtener el mayor numero posible de articulos relevantes para el trabajo.

En la base de datos “Pubmed” utilizamos el descriptor MeSH (Medical SubjectsHeadings)

“metatarsalgia” que fue combinado en el buscador con términos claves relacionados a
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través del operador “OR”. De esta manera se pudo recuperar un mayor nimero de articulos

en comparacion con los que ofrece unicamente los términos MeSH.

=>» metatarsalgia,"metatarsalgia"[MeSHTerms] OR "metatarsalgia"[AllFields] OR
"metatarsalgias"[AllFields]", obeteniéndose con esta ecuacion 1073 articulos que

han sido utilizados como punto de partida para centrar el tema de debate.
Por otra parte, utilizamos mas palabras claves que se enfrentaron mediante el operador
“AND”: “gastrocnemiuslengthening”, “gastrocnemiusrecession”, “gastrocnemiusrelease”,
“gastrocnemiusresection”, “metatarsophalangealjoint injuries”,

% ¢

“metatarsophalangealjointinestability”, “metatarsalgia”.

= (“gastrocnemius lengthening” [All Fields] OR ‘“gastrocnemius recession” [All
Fields] OR “gastrocnemius release” [All Fields] OR “gastrocnemius resection” [All
Fields])AND  (“metatarsophalangeal joint injuries” [All Fields] OR
“metatarsophalangeal joint insetability” [All Fields] OR ”metatarsalgia” [All
Fields]),obteniéndose con estaecuacion 23 resultados.

4.5.Términos de busqueda

29 ¢¢ 29 ¢¢

“metatarsalgia”, “gastrocnemios cortos”, “liberacion del gastrocnemio”, “alargamiento del

b1

gastrocnemio”, “acortamiento”.
4.6.Criterios de seleccion

A continuacion, se exponen los criterios seleccionados que nos planteamos para la eleccion

de losarticulos incluidos en este estudio.
Criterios de inclusion:

- Articulos publicados en los ultimos 20 afios.

- Pacientes con diagnostico de metatarsalgia.

- Articulos escritos en inglés o espaiol.

- Estudios realizados en seres humanos vivos y en muestras cadavéricas.

- Los tipos de articulos incluidos son los siguientes: metaanalisis, revisiones
sistematicas, bibliograficas y ensayos clinicos.

- Articulos que relacionen metatarsalgia con gastrocnemios cortos.

Criterios de exclusion:
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- Articulos duplicados.

- Estudios que tratan las metatarsalgias de manera conservadora o con otras
técnicasque no sean quirurgicas o ablativas.

- No disponer del articulo completo.

4.7.Recopilacion de datos

El proceso de seleccion comenzd con la evaluacion de los informes recopilados, para
comprobar si cumplian los criterios de inclusién definidos en nuestra revision sistematica,
o si se excluian por ser irrelevantes. Para esto, se leyeron los titulos y los resimenes de
cada uno de los articulos. Posterior a esta lectura, se evaluaron de forma independiente las
principales caracteristicas de los estudios descritos en ellos, sefialando si coincidian o no

con los criterios de inclusion.

Tras esta primera seleccion, se buscaron los articulos completos y se seleccionaron sélo los
que aparecian en revistas cientificas. En estas evaluaciones, el incumplimiento de un solo

criterio de inclusion fue motivo suficiente para excluir el estudio

Utilizamos las pautas PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) para garantizar la transparencia y la exhaustividad en el informe de la

revision.
Los datos recogidos de los diferentes estudios fueron:

- Caracteristicas del articulo, incluido el autor principal, afio de publicacion,
institucion, pais de origen, disefio del estudio, criterios de seleccion (inclusion y
exclusion) para la patologia y para el tratamiento, test de Silverskiold, nimero de
pacientes, edad media de los pacientes y proporcion hombres/mujeres.

- Detalles del procedimiento quirurgico, cirugia abierta, cirugia endoscépica y
cirugia percutanea.

- Resultados de la cirugia y detalles del seguimiento, incluida la duraciéon del
seguimiento y las posibles complicaciones.

- Escala VAS (Figura 15), escala AOFAS(Figura 16), rango de movilidad articular.

- Por ultimo las complicaciones agudas asociadas al tratamiento quirurgico, tales
como hematomas, infecciones de la herida, dehiscencia de la herida o dolor

postquirargico.
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Figura 15. Escala Analégica Visual (VAS)

Puntos
DOLOR
Sin dolor 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi continuo 0
FUNCION
Limitacion de actividades
Sin limitaciones 10
Sin limitaciones actividades cotidianas (laborales) 7
pero limitacion en recreativas (deportes)
Limitacién actividades cotidianas y recreativas 4
Limitacion severa de actividades cotidianas y recreativas 0
Limitacién en calzado
Uso de zapato normal, sin aditamentos 10
Uso de zapato confortable, con o sin aditamentos 5
Uso de zapato especial 0
Movilidad articulacién MTF
Normal o restriccion moderada (75° arco de movilidad) 10
Restriccion moderada (30° - 74° arco de movilidad) 5
Restriccion severa (< 30° arco de movilidad) 0
Flexion plantar articulacion IF
Sin restriccion 10
Restriccion severa, menor que 10° de extension 0
Estabilidad MTF-IF
Estable en todas direcciones 5
Inestable 0
Callo relacionado con MTF-IF
Sin callo o callo asintomatico 5
Callo sintomatico 0
ALINEACION
Buena, hallux bien alineado 15
Regular, asintomatica 8
Mala, sintomatica 0

Figura 16. Escala AOFAS

4.8.Evaluacion de la calidad

Para la evaluacion de la calidad de los estudios utilizados y el nivel de evidencia de éstos,
secha empleado la escala de Oxford”(Tabla 7), para determinar los grados de

recomendacion de los estudios seleccionados.

La Escala Oxford es una herramienta utilizada para evaluar la calidad de los estudios
seleccionados en una revision sistematica o metaanalisis. Esta escala nos ha permitido
asignar una puntuacion numérica a cada estudio que hemos utilizado en esta revision, lo

que nos ha facilitado la comparacion y el analisis de la calidad de la evidencia.

Es importante seguir estos pasos de manera rigurosa para garantizar la validez y fiabilidad

de los resultados de la revision sistematica.
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CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA DE OXFORD

Grado Nivel de | Tratamiento, Pronoéstico e historia natural Diagnostico Diagnostico Estudios
de reco- | evidencia prevencion, diferencial ~y | econémicos y
menda- etiologia y dafio estudios de | analisis de
cion prevalencia decisién
A la RS con | RS de estudios de cohortes, | RS de estudios diagnosticos | RS con | RS con
homogeneidad de | con homogeneidad, o sea que | de nivel 1 (alta calidad), con | homogeneidad homogeneidad
EC  controlados | incluya estudios con resultados | homogeneidad, o sea que | de estudios de | de estudios
con asignacion | comparables, en la misma | incluya estudios con | cohortes economicos  de
aleatoria direccion y validadas en | resultados comparables y en | prospectivas nivel 1
diferentes poblaciones la misma direccion y en
diferentes centros clinicos
1b EC individual con | Estudios de cohortes | Estudios de cohortes que | Estudio de | Analisis basado
intervalo de | individuales con un | validen la calidad de una | cohortes en costes 0O
confianza estrecho | seguimiento mayor de 80% de | prueba  especifica, con | prospectiva con | alternativas
la cohorte y validadas en una | estandar de  referencia | buen clinicamente
sola poblacion adecuado (independientes de | seguimiento sensibles; RS de
la prueba) o a partir de la evidencia; e
algoritmos de estimacion del incluyendo
prondstico o de andlisis de la
categorizacion del sensibilidad
diagnostico o probado en un
centro clinico
lc Eficiencia Resultados a partir de la | Pruebas diagnosticas con | Series de casos | Analisis absoluto
demostrada por la | efectividad y no de su eficacia | especificidad tan alta que un | todos o ninguno | en términos de
practica  clinica. | demostrada a través de un | resultado positivo confirma mayor valor o
Considera cuando | estudio de cohortes. Series de | el diagnéstico y con peor valor
algunos pacientes | casos todos o ninguno sensibilidad tan alta que un
mueren antes de resultado negativo descarta
ser evaluados el diagnéstico
B 2a RS de estudios de | RS de estudios de cohorte | RS de estudios diagnosticos | RS (con | RS (con
cohortes, con | retrospectiva o de grupos | de nivel 2 (mediana calidad) | homogeneidad homogeneidad)
homogeneidad controles no tratados en un EC, | con homogeneidad de estudios 2by | de estudios
con homogeneidad mejores econdémicos con
nivel mayor a 2
2b Estudio de | Estudio de cohorte | Estudios exploratorios que, a | Estudios de | Analisis basados
cohortes retrospectiva o seguimiento de | través de wuna regresién | cohortes en costes O
individual con | controles no tratados en un EC, | logistica, determinan | retrospectivas o | alternativas
seguimiento 0 GPC no validadas factores significativos, y | de seguimiento | clinicamente
inferior a 80% validados con estindar de | insuficiente sensibles;
(incluye EC de referencia adecuado limitado a
baja calidad) (independientes de la revision de la
prueba) evidencia; e
incluyendo  un
analisis de
sensibilidad
2¢ Estudios Investigacion de resultados en Estudios Auditorias o
ecologicos o de | salud ecologicos estudios de
resultados en resultados en
salud salud
3a RS de estudios de RS con homogeneidad de | RS con [ RS con
casos y controles, estudios 3b y de mejor | homogeneidad homogeneidad
con calidad de estudios 3by | de estudios 3b y
homogeneidad mejores mejores
3b Estudios de casos Comparacion enmascarada y Estudio no
controles objetiva de un espectro de consecutivo  de
individuales una cohorte de pacientes que cohorte, o
podria  normalmente  ser analisis muy
examinado trastorno, pero el limitado de la
estandar de referencia no se poblacion basado
aplica a todos los pacientes en pocas
del estudio. Estudios no alternativas o
consecutivos o sin la costes,
aplicacion de un estandar de estimaciones de
referencia datos de mala
calidad, pero
incluyendo
analisis de la
sensibilidad que
incorporan
variaciones
clinicamente
sensibles
C 4 Serie de casos, | Serie de casos y estudios de | Estudio de casosy controles, | Series de casos | Analisis sin
estudios de | cohortes de prondstico de poca | con escasos o sin estandares | o estandares de | analisis de
cohortes, y de | calidad de referencia independiente referencia sensibilidad
casos y controles obsoletos
de baja calidad
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Opinién de
expertos sin
evaluacion critica
explicita, ni
basada en
fisiologia, ni en
trabajo de
investigacion
juicioso ni en
“principios
fundamentales”

Opiniéon de expertos sin
evaluacion critica explicita, ni
basada en fisiologia, ni en

trabajo  de  investigacion
juicioso ni en “principios
fundamentales”

Opinién de expertos sin
evaluacion critica explicita,
ni basada en fisiologia, ni en
trabajo de investigacion
juicioso ni en “principios
fundamentales”

Opinién de
expertos sin
evaluacion
critica explicita,
ni basada en
fisiologia, ni en
trabajo de
investigacion
juicioso ni en
“principios
fundamentales”

Opinién de
expertos sin
evaluacion
critica o basado
en teoria
econdémica o en
“principios
fundamentales”

Tabla 7. Escala Oxford. GPC:

Guia de practica clinica. Estudios con homogeneidad: se refiere a que
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5. RESULTADOS

5.1.Proceso de busqueda

Tras la definicion de los criterios de inclusion y exclusion, la escasez de estudios realizados
sobre esta patologia y este abordaje quirurgico y la realizacion de una
busqueda en las principales bases de datos, se exponen los resultados obtenidos en cada

base de datos con el namero de articulos seleccionados de cada una.

En Pubmed se obtuvieron un total de 1073 articulos relacionados con nuestra patologia
“metatarsalgia”. Tras la aplicacion del cribado, se recuperan 23 articulos de texto completo
donde se incluyeron revisiones sistematicas, revisiones bibliograficas y metaanalisis,
quedando excluidos 1050. Tras la lectura de todos ellos y junto a los criterios de seleccion,

se seleccionan 12, quedando eliminados 11 que no trataban el tema de interés.

En Google Académico con la busqueda de “reseccion del gastrocnemio para el tratamiento
de la metatarsalgia” se obtuvieron un total de 666 articulos. Tras la realizacion de un
cribado, se seleccionaron un total de 105 articulos, quedando excluidos 561. Tras el
proceso de seleccion mediante los criterios de inclusion se eligieron un total de 4 articulos,

quedando eliminados 101.
En total, se han revisado 16 articulos.
5.2.Diagrama de flujo

En la (Figura 17) se muestra el diagrama de flujo para explicar el proceso de busqueda y
la seleccion de los articulos empleados en esta revision sistematica del Trabajo de Fin de

Grado.
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A 4

Articulos totales incluidos en la
estudio

n: 16

Figura 17. Diagrama de flujo. Proceso esquematizado de registros validos para la revision

5.3.Tablas de resultados

A continuacion adjuntamos los articulos elegidos para esta revision bibliografica en

formato de tabla. En ésta se exponen los principales datos de cada uno de ellos (Tabla 8).

SOAINTONI
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DATOS DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS

Ref. Nombre del Afo Autor Pais Tipo de Nivel de
articulo articulo evidencia
35 Gastrocnemius 2018 | Rose E. Cortina, E.E.U.U | Revisién 4
Recession for Brandon L. narrativa
Metatarsalgia Morris, Bryan G.
Vopat
36 Grastrocnemius 2019 | Gaston Slullitel, Argentina | Revisién 4
Recession in the Juan Pablo Calvi narrativa
Setting of
Metatarsalgia. The
Baumann
Procedure
37 Gastrocnemius 2016 | Patricia Morales- | Espafa Estudio 4
Proximal Release Muiioz, Raul De retrospectivo
in the Treatment Los Santos Real,
of Mechanical Patricia Barrio
Metatarsalgia: A Sanz, José Luis
Prospective Study Pérez, Jesus Varas
of 78 Cases Navas, Javier
Escalera Alonso
38 Technique, 2014 | Pierre Barouk Francia Estudio 3
Indications, and retrospectivo
Results of
Proximal Medial
Gastrocnemius
Lengthening
39 Proximal Medial 2022 | Carlo Gamba, Espafia Estudio 3
Gastrocnemius Carlos Alvarez descriptivo
Release. Surgical Gomez. Judit
Technique Martinez
Zaragoza, Coelho
Leal Alexandre,
Daniel Bianco
Adames, Albert
Ginés-Cespedosa
40 Gastrocnemius 2015 | Chris C. Cychosz, | E. E. U. U | Revision 4
recession for foot PhinitPhisitkul, Canada narrativa
and ankle Daniel A. Belatti,
conditions in Mark
adults: Evidence- A.Glazebrook,
based Christopher W.
recommendations DiGiovanni
41 Needle-based 2022 | Alvaro Iborra Espaia Estudio 3
gastrocnemius Marcos, Manuel retrospectivo
lengthening: a Villanueva
novel ultrasound- Martinez,
guided non HomidFahandezh-
invasive technique Saddi Diaz
42 Needle-based 2024 | Alvaro Iborra Espafia Estudio 3
gastrocnemius Marcos, Manuel retrospectivo
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lengthening: a
novel ultrasound-
guided non
invasive
technique: part II-
clinical results

Villanueva
Martinez,
HomidFahandezh-
Saddi Diaz

43 Gastrocnemius 2010 | John D. Maskill, E.E.U.U | Estudio
Recession to Treat Donald R. Bohay, retrospectivo
Isolated Foot Pain John G. Anderson

44 Results after 2014 | Marius Molund, Noruega Estudio
gastrocnemius OyvindPaulsrud, retrospectivo
recession in 73 Elisabeth
patients EllingsenHusebye,

Fredrik Nilse,
KjetilHvaal

45 Gastrocnemius 2017 | Julia Alessandra Suiza Estudio
Recession Leads Holtmann, retrospectivo
to Increased Ankle Norbert P.

Motion and Stidkamp, Hagen
Improved Patient Schmal,
Satisfaction After Alexander T.

2 Years of Follow- Mehlhorn

Up

46 Anatomical basis | 2021 | Simone Moroni, Espaia Estudio
of a safe mini- Alejandro retrospectivo
invasive technique Fernandez-
for lengthening of Gibello, Gabriel
the anterior Camunas Nieves,
gastrocnemius Rubén Montes,
aponeurosis Marit Zwierzina,

Teresa Vazquez,
Maria Garcia-
Escudero,
FabriceDuparc,
Bernhard Moriggl,
MarkoKonschake

47 Function and 2010 | Nicole J. Chimera, | E. E. U. U | Estudio
Strength Michael Castro, retrospectivo
Following Kurt Manal
Gastrocnemius
Recession for
Isolated
Gastrocnemius
Contracture

48 Alargamiento 2024 | V. Vicent Carsi, E. | Espana Revision
proximal del Navarrete Faubel, narrativa
gastrocnemio para M. Sénchez
el tratamiento de Gonzalez
las metatarsalgias

49 Alargamiento 2024 | P. Martinez de Espafia Revision
proximal del Albornoz, A. narrativa

gastrocnemio

Oller, G. Slullitel,
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medial en el M. Monteagudo
tratamiento de las
fascitis plantar

50 The Effect on 2002 | Stephen J. Pinney, | E. E. U. U | Estudio 4
Ankle Sigvard T. Hansen retrospectivo
Dorsiflexion of Jr., Bruce J.

Gastrocnemius Sangeorzan
Recession

Tabla 8. Datos de los articulos seleccionados.

A continuacién, exponemos las caracteristicas principales de los estudios seleccionados

(Tabla 9). Las caracteristicas detalladas estdn en (Anexos).
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Articulo

Muestra (n° pacientes)

Disefio

Tipo de intervencion

Seguimiento (meses)

Resultados de variables

Cortina et al. (2018)

Revision narrativa

Cirugia abierta y
endoscopica

Slullitel y Calvi - Revision narrativa Técnica Baumann - -
(2019)
Morales - Mufioz et | 52 pacientes (78 pies) Estudio Técnica Barouk 30 meses - VAS
al. (2016) retrospectivo - AOFAS
- ROM
Barouk (2014) 368 pacientes Estudio Técnica Barouk 2 afios - ROM
retrospectivo - Complicaciones
Gamba et al. (2022) - Estudio descripto de Técnica Barouk - - Complicaciones
técnica quirtirgica - Satisfaccion
Cychosz et al. - Revision narrativa Técnica Strayer - -
(2015)
Iborra et al. (2022) 8 muestras Estudio Técnica Strayer guiado por - - ROM
retrospectivo ecografia con aguja
Iborra et al. (2024) 19 pacientes (24) Estudio Técnica de Vulpius guiado 3-9 meses - VAS
retrospectivo por ecografia con aguja - AOFAS
- ROM
Maskill et al. (2010) | 29 pacientes (34pies) Estudio Técnica Baumann 19,5 meses - VAS
retrospectivo, serie - Satisfaccion
de casos

liv




Revision sistematica de la relaciéon entre el alargamiento del gemelo proximal para el tratamiento de metatarsalgia

Molund et al. (2014) 73 pacientes Estudio Técnica Strayer 45 meses - VAS
retrospectivo -Complicaciones
Holtmann et al. 55 pacientes (64 pies) Estudio Técnica Strayer 2 afios - ROM
(2017) retrospectivo - Complicaciones
- IFP
- Satisfaccion
Moroni et al. (2021) 10 muestras Estudios Técnica Bauman (GIAR) - - ROM
retrospectivo
Chimera et al. 4 pacientes (7 pies) Estudio Técnica Strayer 3 meses -ROM
(2010) casos, 35 controles | restrospectivo, casos - FAAM
y controles VAS
-AFVD
- Funcion global
Vicent et al. (2024) - Revision narrativa - - -
Martinez de - Revision narrativa Técnica Barouk - -
Albornoz et al. Técnica Baumann
(2024) Técnica Strayer
Técnica Vulpius
Pinney et al. (2002) | 20 pacientes (26 pies) Estudio extraviado 55 dias - ROM
retrospectivo

Tabal 9. Caracteristicas principales de los estudios.
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5.4.Exposicion de los resultados
A continuacién se exponen los principales resultados obtenidos en los trabajos escogidos.

Los niveles de evidencia cientifica de los estudios incluidos en el trabajo segun la Escala

38, 39, 41, 42, 44, 47

de Oxford es: Nivel 3 en seis de los articulos consultados , y Nivel 4 en los

. 35,36, 37, 40, 43, 45, 46, 48, 49 50
diez restantes”>> 7> 0 T T TS }

De los 16 articulos obtenidos en la revision sistematica, 5 de ellos corresponden a

35, 36, 40, 48, 49 37, 38, 42, 43, 44, 45, 47, 50 de los

revisiones narrativas , 10 estudios retrospectivos

41, 46

cuales 2 se realizaron con piezas cadavéricas y 1 estudio descriptivo de técnica

.39
quirurgica’ .

La muestra recogida es de 642 pacientes con un total de 692 pies analizados. Existen
algunos estudios en los que no indican el niamero total de pacientes/pies revisados, como el
de Gamba et al. (2022). En aquellos trabajos en los que se ha realizado una revision
narrativa de otros autores tampoco se incluyen el numero de pacientes/pies, como es el
caso de Cortina et al. (2018), Slullitel y Calvi (2019), Cychosz et al. (2015), Vicent et al.
(2024), Martinez de Albornoz et al. (2024).

El analisis pormenorizado de los articulos incluidos en el estudio es:

Morales-Muifioz et al. (2016), utilizan la técnica de Barouk en 52 pacientes (78 pies) con
un seguimiento de los mismos a 30 meses obteniendo una mejoria en la escala VAS
(dolor), en la escala AOFAS (dolor, funcion y alineacion del pie) y en el rango de
movilidad articular (ROM). Antes de la cirugia, los pacientes calificaron su dolor en un
promedio de 7,4/10 utilizando la escala VAS. Tres y seis meses postcirugia, la puntuacion
promedio fue de 3,0/10 y 3,5/10, respectivamente (PAG<0.001). La puntuacién media
antes de la cirugia en la escala AOFAS fue de 46,8/100. Después de tres y seis meses la
puntuacion fue de 81,7/100 y 83,6/100, respectivamente (PAG<0.001). La dorsiflexion
media del tobillo antes de la cirugia con la rodilla recta fue de -17,5°. Al mes, la
dorsiflexién promedio del tobillo con la rodilla recta fue de 1,8° (PAG<0.001). A los tres y
seis meses de la operacion, la dorsiflexion promedio del tobillo con la rodilla recta fue de
0,8°y 2,5°, respectivamente (PAG<0.001); encontrado una mejoria aproximadamente de 18
a 19 grados. A pesar de los buenos resultados con la VAS, la AOFAS y la satisfaccion del

paciente, aproximadamente el 30% de los pacientes requirieron otras cirugias del antepie.
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En este estudio se elimind el dolor del antepi¢ causado por el acortamiento del
gastrocnemio, pero aun habia otras causas presentes. Se cree que estos resultados pueden
estar relacionados con la seleccion de los pacientes, por lo que se necesitan mas casos y

estudios con una seleccion mas precisa.

En el estudio de Barouk (2014), se utiliza la técnica de Barouk en 368 pacientes, con un
seguimiento de 2 afios, obteniendo una clara mejoria en el rango de dorsiflexion del tobillo
con rodilla extendida (ROM). Preoperatoriamente, el 69% de los pacientes tenia una
contractura en equino de -15°, disminuyendo al 4% en el postoperatorio. Los que tenian
una contractura entre 0-(-15°) pasaron de ser el 22% a ser el 19% después de la operacion.
La prueba de dorsiflexion del tobillo con rodilla extendida aumento6 del 9% al 77% tras la
operacion. Por otra parte, las complicaciones obtenidas en este estudio fueron hematomas

(4), TVP (2), y no se apreciaron disestesias, cicatrices queloides, ni debilidad muscular.

Gamba et al. (2022) describen la técnica de liberacion del gastrocnemio medial proximal
(PMGR) cuando existe una sobre carga en el S. A. C. P. Los resultados obtenidos muestran
un alivio sustancial del dolor en los primeros 2 a 3 meses y un rapido retorno a las
actividades recreativas y laborales. La tasa de complicaciones es baja, siendo las mas
comunes hematomas en la pantorrilla y retraso en la cicatrizacion de las heridas. La tasa

de satisfaccion reportada el del 0,80%.

Partiendo del articulo de investigacion desarrollado por Iborra et al. (2022), sobre el
alargamiento de los gastrocnemios con aguja ecoguiado, en el que se obtuvo un promedio
de mejoria de 15° en flexion dorsal en las 8 muestras anatomicas frescas; se desarrollo un
protocolo de estudio con resultados clinicos publicado en el 2024 por los mismos autores
con 19 pacientes y 24 extremidades. La dorsiflexion del tobillo (ROM) aumenté un
promedio de 17,89° en el preoperatorio la dorsiflexion tenia una media de 0,89°, y después
de la cirugia aument6 a una media de 18,79°. La VAS para el dolor preoperatorio fue de
5,78/10, en la primera semana disminuy6é a 5,53/10, al mes 1,89/10, a los tres meses
0,26/10, llegando a una disminucién del dolor tras nueve meses de 0,11/10 en la escala
VAS. Asimismo, se evaludé mediante la escala AOFAS. Se partié de 50,52/100 antes de la
cirugia, la primera semana 43,42/100, al mes 72,37/100, a los tres meses 87,37/100, y tras
nueve meses 90,70/100.
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Maskill et al. (2010), utilizan la técnica de Baumman en 29 pacientes (34 pies) con un
seguimiento medio de 19,5 meses. El dolor inicial de promedio fue de 8/10 segun la escala
VAS, obteniendo un promedio de 2/10 tras la cirugia (PAG=0.00001). Por otro lado, el
93,1% de los pacientes (27 pacientes) dijeron estar satisfechos con los resultados del
procedimiento, e incluso el 92% declararon que se haria la pierna contralateral si fuera

necesario.

El resultado tras la recesion del gastrocnemio en 73 pacientes realizada por Molund et al.
(2014) muestra que el 62% (45 pacientes) el resultado es bueno o excelente, el 67% (49
pacientes) volveria a realizar el procedimiento, el 70% (51 pacientes) recomendaria el
procedimiento a otras personas. Por otro lado, una o mas complicaciones postoperatorias
ocurrieron en el 38% (28 pacientes), siendo las més frecuentes dolor/hinchazon, infeccion
y calambres en las piernas, y el 22% (16 pacientes) tuvieron una potencia de flexion
plantar reducida o gravemente reducida tras el procedimiento de Strayer modificado. La
puntuacion del dolor mediante la escala VAS disminuy6 significativamente de 7/10 antes
de la cirugia a 1,8/10 tras la cirugia (PAG=0.015) en pacientes con fascitis plantar; de

5,6/10 a 2,3/10 (PAG<0.01) en pacientes con metatarsalgia.

En el estudio de Holtman et al. (2017) se evalua retrospectivamente a 55 pacientes
intervenidos quirurgicamente con la técnica de Strayer y con un seguimiento de 2 afios. La
dorsiflexion prequirtrgica era de 1,9-(-4,2), y la postquirtrgica, tras el seguimiento, fue de
15,2-(-6,6). Las complicaciones ocurrieron en el 16% de las64 extremidades, siendo las
mas frecuentes la infeccion de heridas en el 5%, los calambres musculares en el 9%, la
lesion en el nervio sural en el 11%. La puntuacion IFP ha mejorado significativamente
desde 65,4 puntos preoperatoriamente a 33,4 puntos postoperatorio, demostrando que los
pacientes se beneficiaron de una mayor funcion de las actividades de la vida diaria y una

disminucidn del dolor.

Moroni et al. (2021) estudia 10 nuestras a través de la reseccion del gastrocnemio guiado
por ultrasonido, obteniendo una ganancia media en el ROM de la articulacion del tobillo de

7,9° sin danar estructuras anatomicas importantes.

Tras el estudio de Chimera et al. (2010), los sujetos estudiados(4 pacientes) tenian déficits
en la fuerza de flexion plantarisométrica e isocinética preoperatoriamente en comparacion

con sujetos de control sanos (35), su fuerza deflexion plantar isométrica no disminuy6

Iviii



Revision sistematica de la relaciéon entre el alargamiento del gemelo proximal para el tratamiento de metatarsalgia

postoperatoriamente; sin  embargo, su fuerza isocinética deflexion plantar
significativamente aumentd 3 meses después de la operacion, pero aun semantuvo mas
bajo que el de los controles sanos. Los pacientes con contractura aislada de gastrocnemio
tienen un incremento significativo post quirurgico a los tres meses de la cirugia en el
movimiento de dorsiflexion (p=0.016), funcion (p=0.016) y longitud isocinética de flexion
plantar (p=0.018).Se cree que esta mejora en la fuerza isocinética estarelacionada con que
los musculos flexores plantares operan en una porcion mas favorable de la curvade tension

longitudinal.

Pinney et al. (2002) intervino quirargicamente a 20 pacientes (26 pies) y les siguié durante
55 dias, viendo la clara mejoria en el rango de movilidad articular. Antes de la cirugia, la
dorsiflexion del tobillo con la rodilla extendida fue de 5,1° por otro lado, la dorsiflexion
del tobillo con la rodilla flexionada fue de 22,8°. Inmediatamente después de la cirugia, la
dorsiflexion promedio del tobillo con la rodilla extendida fue de 23,2°. La correccion
promedio fue de 18,1°, y este aumento fue significativo (p<0.0001). En el seguimiento a

corto plazo, esta correccion parece mantenerse.

Analizando los estudios por variables en cuanto al dolor, la funcionalidad, el rango de
movilidad articular, la satisfaccion y las complicaciones obtenemos los siguientes

resultados:
5.4.1. Dolor

En cuanto al dolor, la mayor partede los articulos utilizan la escala visual analdgica (VAS)
(Figura 15) para reportar los resultados referente a éste.En el estudio de Morales-Mufioz et
al. (2016) realizando el alargamiento sobre 52 pacientes (78 pies), se obtuvo una mejoria
del VAS prequirturgico de 7,4 a 3 y 3,5 a los 3 y 6 meses tras la cirugia, respectivamente
(p<0.001). También obtuvieron resultados similares Maskill et al. (2010), con una mejoria
del VAS preoperatorio de 8 a un VAS postoperatorio de 2, con un seguimiento medio de
19,5 meses (p=0.00001). Molund et al. (2014), sobre una muestra de 73 pacientes, también
objetivd una disminucién significativa de 5,6 a 2,3 (p<0.01) en pacientes con
metatarsalgia. Por ultimo, Iborra et al. (2022), en este caso con una modificacion de la
técnica quirtrgica realizando el alargamiento de forma ecoguiada con aguja, en 19
pacientes (24 extremidades) observd una mejoria de la escala VAS de 5,78 al,89 al mes,

0,26 alos 3 meses ya 0,11 a los 9 meses(Figura 18).
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Figura 18. Comparacion de los estudios segiin el dolor (VAS).

5.4.2. Funcionalidad

Algunos autores utilizan la escala AOFAS (Figura 16), para reportar los resultados
referentes al dolor, a la funcionalidad y a la alineacién. Los 52 pacientes de Morales-
Muioz et al. (2016) antes de la cirugia calificaron la funcion con un promedio de 46,8 en
la escala AOFAS, y 3 y 6 meses después de ésta, la puntuacion fue de 81,7 y 83,6
respectivamente (p<0.001).En el estudio de Iborra et al. (2024), los pacientes partieron de
una funcidon promedio de 50,52 antes de la cirugia, al mes postcirugia 72,37, a los tres

meses 87,37, y tras nueve meses 90,70(Figura 19).

Funcionalidad (escala AOFAS)
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Morales-Mufioz et al. Iborra et al.

Figura 19. Comparacion de los estudios segiin la funcionalidad (AOFAS).
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5.4.3. Rango de movilidad articular

Otra variable que se estudia en la mayor parte de los articulos es el rango de movilidad
articular (ROM). En el estudio de Morales-Muioz et al. (2016), la dorsiflexion del tobillo
antes de la cirugia con la rodilla extendida fue de -17,5°. Al mes, la dorsiflexiéon promedio
del tobillo fue de 1,8° (p<0.001); a los 3 y 6 meses la dorsiflexion que se alcanzo fue de
0,8° y 2,5° respectivamente (p<0.001), encontrando una mejoria aproximadamente de 18-
19°. Al estudiar los 368 pacientes, Barouk (2014) obtuvo que preoperatoriamente, el 69%
de los pacientes tenia una contractura en equino de -15°, disminuyendo al 4% en el
postoperatorio. Los que tenian una contractura entre 0-(-15°) pasaron de ser el 22% a ser el
19% después de la operacion. La prueba de dorsiflexion del tobillo con rodilla extendida
aument6 del 9% al 77% tras la operacion. Iborra et al. (2022) en su primer estudio con 8
muestras de piezas cadavéricas obtuvo un promedio de mejoria de 15° de flexion dorsal. En
el que realizaron los mismos autores en 2024 con 19 pacientes, la dorsiflexion del tobillo
aument6 un promedio de 17,89° en el preoperatorio la dorsiflexion tenia una media de
0,89°, y después de la cirugia aument6 a una media de 18,79°. En el estudio de Holtmman
et al. (2017) la dorsiflexién prequirargica era de 1,9-(-4,2), y la postquirargica, tras el
seguimiento, fue de 15,2-(-6,6). Moroni et al (2021) obtiene una ganancia en la flexion del
tobillo de 7,9° sin dafiar estructuras vecinas en 10 muestras. Por ultimo, Pinney et al.
(2022), intervino a 20 pacientes (26 pies) observando una clara mejoria en el rango de
movilidad articular. Antes de la cirugia, la dorsiflexion del tobillo con la rodilla extendida
fue de 5,1° por otro lado, la dorsiflexion del tobillo con la rodilla flexionada fue de 22,8°.
Inmediatamente después de la cirugia, la dorsiflexion promedio del tobillo con la rodilla
extendida fue de 23,2°. La correccion promedio fue de 18,1°, y este aumento fue

significativo (p<0.0001)(Figura 20).
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Figura 20. Comparacion de los estudios segiin el rango de movilidad articular (ROM).
5.4.4. Satisfaccion y complicaciones

Hablando de la satisfaccion del paciente, se objetiva que la gran mayoria de pacientes
intervenidos quirargicamente para el alargamiento del gemelo medial tiene buenos
resultados con escasas complicaciones. En el estudio de Morales-Mufioz et al. (2016), la
satisfaccion del paciente es importante, pero aproximadamente el 30% de los pacientes
requirieron otras cirugias del pie. Los pacientes de Barouk (2014), tuvieron una clara
mejoria, y las complicaciones que se apreciaron fueron hematomas, TVP, y no se
apreciaron disestesias, cicatrices queloides, ni debilidad muscular. En el estudio de Gamba
et al. (2022), los resultados obtenidos muestran un alivio sustancial del dolor en los
primeros 2 a 3 meses y un rapido retorno a las actividades recreativas y laborales. La tasa
de complicaciones es baja, siendo las mas comunes hematomas en la pantorrilla y retraso
en la cicatrizacion de las heridas. La tasa de satisfaccion reportada es del 0,80%. El 93,1%
de los pacientes (27 pacientes) estudiados por Maskill et al. (2010) dijeron estar satisfechos
con los resultados del procedimiento, e incluso el 92% declararon que se harian la pierna
contralateral si fuera necesario. El resultado tras la recesion del gastrocnemio en 73
pacientes realizada por Molund et al. (2014) muestra que en el 62% (45 pacientes) el
resultado es bueno o excelente, el 67% (49 pacientes) volveria a realizar el procedimiento,

el 70% (51 pacientes) recomendaria el procedimiento a otras personas. Por otro lado, una o
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mas complicaciones postoperatorias ocurrieron en el 38% (28 pacientes), siendo las mas
frecuentes dolor/hinchazoén, infeccion y calambres en las piernas, y el 22% (16 pacientes)
tuvieron una potencia de flexion plantar reducida o gravemente reducida tras el
procedimiento de Strayer modificado. Holtman et al. (2017) obtuvo una tasa baja de
complicaciones (16%), siendo las mas frecuentes la infeccion de heridas, los calambres
musculares y la lesion del nervio sural. Para terminar, Chimera et al. (2010) observo que la
fuerza de flexion plantar isométrica no disminuy¢ tras la cirugia, sin embargo, la fuerza

1socinética de flexion plantar aumento significativamente 3 meses después de la operacion.

La satisfaccion de los pacientes tras la cirugia es alta, oscilando entre el 69,2-73% >3- 3%

2. 98 oxistiendo un incremento en las actividades de la vida diaria y un incremento de la

funcién percibida por los pacientes®” 2 %3 4443 47,48
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6. DISCUSION

La metatarsalgia mecanica es una patologia muy frecuente en la sociedad actual que a
menudo se asocia con un acortamiento aislado del gastrocnemio. Afecta aproximadamente
al 10-15% de la poblacion, con mayor predileccion por el sexo femenino. Aunque su
frecuencia sea tan alta, no existen demasiados estudios publicados con respecto a la cirugia
del gastrocnemio medial a nivel proximal para su tratamiento y el nivel de evidencia es
relativamente bajo>> ** *°. Este procedimiento se inici6 con el estudio de Barouk en 1970,
basado en una técnica original de Silverskiold en casos de paralisis cerebral. Desde 2005,

. - .y : : . 138,40,42
se comenzo a seccionar Unicamente la aponeurosis del gastrocnemio medial™ ™ ™.

A pesar de que la relacion de dicha patologia entre sexos es de 1:5,5°" **> 7 (varon:mujer)
en parte de los estudios analizados, no existe un volumen suficiente para confirmar dicha

relacion, pero si confirmar que es mas frecuente en mujeres.

El acortamiento del gastrocnemio es mas frecuente en pacientes con dolor de pie que en la
poblaciéon general. Provoca una contractura en equino del tobillo, que genera una presion

excesiva y una sobrecarga en todo el pie durante la marcha’®.

Existe literatura basada en la evidencia de grado B que respalda el uso de la recesion del
gastrocnemio para el tratamiento del dolor aislado del pie debido al sindrome de
sobrecarga del mediopié¢/antepié en adultos, lo que respalda su uso para esta aplicacion

clinica.

El diagnostico de la contractura aislada del gastrocnemio que contribuye al dolor en la
metatarsalgia se realiza mediante la prueba de Silverskigld®> 3% 37 38 39 40. 41, 43. 44,45 46, 47,
* Se considera positiva si la dorsiflexion del tobillo con la rodilla extendida es <5° y

mejora con la rodilla flexionada a 10°*%*"%.

La dorsiflexion restringida del tobillo causante de la metatarsalgia se relaciona con
gastrocnemios cortos entre un 75-96%>> ** **. En teoria, alargar el gastrocnemio deberia
mejorar el estiramiento pasivo durante la marcha, permitir recuperar los grados de flexion
dorsal, reducir el dolor*®, reducir la presencia de calambres, el dolor lumbar, la tension y la

dificultad para caminar’®.

En la bibliografia existente se constata que la forma mdas popular de alargar el

gastrocnemio, es el procedimiento de Strayer, pero coincidiendo con muchos autores, la
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liberacion proximal del gastrocnemio puede ser una técnica alternativa segura, con tasas
aceptables de satisfaccion del paciente y podria evitar otras cirugias con mayor riesgo de
complicaciones. Aunque no se debe descartar la necesidad de tener que actuar
quirurgicamente a nivel del tobillo y/o pie por otros trastornos anatomicos y/o funcionales

asociados.

El abordaje proximal de gastrocnemios cortos en la metatarsalgia puede realizarse bien
por cirugia abierta (mini incision), por cirugia endoscopica o por técnica no invasiva con

35, 36, 41, 42

aguja guiada por ecografia . Independientemente de la técnica, se debe tener

cuidado para evitar lesiones en el nervio sural. Ademas, existen diferentes procedimientos

quirtrgicos para alargar el complejo gastrocnemio-soleo®™ > .

Las técnicas de cirugia abierta para el alargamiento de gastrocnemios a nivel proximal
(Barouk/Silverskiold) presentan mejores resultados estéticos y permiten una carga de peso
temprana con periodos de inmovilizacion relativamente cortos®® - 38 3% 40. 43. 48. 49 ")
alargamiento a nivel de la articulacion musculo tendinoso (Baumann) no modifica la masa

37, 38, 48, 49

. 36 . .. .
muscular ni la fuerza™ Sin embargo, los procedimientos distales

. , iy . 36,37,38,39, 40, 44, 45,48, 49
(Strayer/Vulpius) consiguen una mayor correccion del equing’® > 3% 3% 40 44,4348, 49,

Algunos autores preconizan que la eleccion del segmento anatémico para el procedimiento
quirtrgico dependeré de la experiencia del cirujano, su familiaridad con la técnica y de la

., . 4
seleccion del paciente™.

El alargamiento medial a nivel proximal es técnicamente facil y rapido, con cuidados

38, 42
. En

postoperatorios sencillos y deambulacién inmediata, y no requiere inmovilizacion
mas de 12 afios, los autores han realizado méas de 1000 liberaciones de gastrocnemios
proximales. La confiabilidad de los resultados y la casi ausencia de complicaciones los
lleva a continuar utilizando este procedimiento®®. Sin embargo, aunque con esta técnica se
consiguié un aumento de la dorsiflexion del tobillo, algunos pacientes no lograron un

alivio adecuado de la intensidad de la metatarsalgia.

Por otro lado, la recesion endoscopica del gastrocnemio se desarrollo para reducir la lesion

de las fibras del soleo al aislar las fibras del gastrocnemio.

Recientemente, se realiza el alargamiento del tendon del gastrocnemio medial por

ecografia con aguja siendo una técnica segura, ya que se pueden ver todas las estructuras
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anatomicas con claridad, minimizando asi el riesgo de dafio, que no requiere instrumentos

. p 4 41,42, 46
quirurgiCcos GSpCCIﬁCOS Yy con recuperacion precoz U .

A la conclusion llegada, es que el gastrocnemio medial es el mas poderoso de los dos
vientres, es el doble de grosos que el lateral y desempefia un papel importante en la
generacion de potencia de flexion plantar. Soltar la cabeza medial por si sola ofrece una
fuerte disminucién de la tension, una mejoria de la dorsiflexion del tobillo suficiente para
corregir la contractura y ademds, es mas seguro que acercarse a la cabeza lateral del

gastrocnemio, independientemente del lugar del abordaje (I-V).

A pesar de los buenos resultados segln la escala visual analdgica, AOFAS y la satisfaccion
del paciente (69,2-73% > 37 3% > *®) "aproximadamente el 30% de los pacientes requiri6
otras cirugias en el antepi¢ y, ademas, tanto en la cirugia abierta como en la endoscdpica se
obtuvieron tasas de complicaciones entre el 0 y el 20%. Las complicaciones son raras, pero
las mas frecuentes incluyen hematomas, retraso en la cicatrizacion de las heridas, lesion
del nervio sural, debilidad, estética y atrofia muscular’ *" **.Segtin el nivel anatémico de
actuacion en la cirugia del alargamiento gemelar varian el tipo de complicacion. A nivel
proximal, el riesgo es de lesionar el paquete vasculonervioso tibial y la pata de ganso® a
nivel medio, existe posibilidad de lesionar el nervio sural y peores resultados estéticos®®, y
a nivel mas distal, existe el riesgo de realizar un sobrealargamiento y pérdida de la fuerza

de la flexién plantar®® - 4% 4%.

Por otro lado, la mayoria de estudios sobre técnicas endoscopicas de este procedimiento
informan de un importante menor niimero de complicaciones™, siendo la més frecuente las

. . . 45
disestesias del nervio sural™.

Parece haber evidencia razonablemente convincente para respaldar el uso de la recesion del
gastrocnemio como intervencion terapéutica para el dolor aislado del pie asociado con un
sindrome de sobrecarga. En consecuencia, los procedimientos de recesion de los
gastrocnemios (en este caso particular, la técnica de Baumann) podrian agregarse al arsenal
del cirujano a la hora de adaptar el tratamiento a las necesidades individuales de cada

paciente.

Para terminar, creemos, al igual que muchos autores, que se necesitan mas y nuevos

estudios comparativos con mayor numero de casos y una seleccion mas precisa de los
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pacientes en cuanto a diagndstico preciso, edad, sexo y valoracion unificada de los
resultados para mejorar el conocimiento de esta patologia en particular y asi poder

incrementar también la satisfaccion de los pacientes afectos” " *%.

A pesar de esto, la cantidad de evidencia actualmente disponible estd claramente creciendo

a un ritmo rapido y los primeros indicios sugieren que parece bastante prometedora.
6.1.Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio radican, entre otras, en la cantidad de los estudios incluidos;
tan solo se incluyen 16 articulos en esta revision sistematica, 5 de ellos revisiones

narrativas.

Ademas, se combinaron cuatro técnicas quirargicas diferentes, en lugar de comparar una

Unica técnica.

Por otra parte, hubo ambigiiedades en los criterios para la seleccion del método de
tratamiento en los estudios incluidos y el periodo de seguimiento en los diferentes
articulos no es uniforme y no es mayor de 2 afios para comparar de manera concluyente la

evolucion y los resultados a largo plazo.

Ademas, los resultados obtenidos no muestran el nimero o porcentaje de complicaciones
en la mayor parte de los estudios publicados, impidiendo extrapolar conclusiones

significativamente comparativas.

También, los criterios para la indicacion y la cirugia de liberacion del gastrocnemio medial

a nivel proximal no fueron idénticos en los estudios incluidos.
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7. CONCLUSIONES

IIL.

II1.

IV.

VL

En la metatarsalgia, el tratamiento quirurgico de alargamiento del gastrocnemio

medial a nivel proximal es eficaz.

Tras la liberacion del gemelo medial se obtiene un incremento de la movilidad

articular del tobillo.

La mayoria de los pacientes con metatarsalgia, mejoran su dolor (escala VAS)

tras la cirugia de liberacion del gemelo medial.

Existe una mejoria de la funcion percibida por el paciente tras la cirugia de

liberacion del gemelo medial por metatarsalgia en la escala de AOFAS.
Existe un indice relativamente bajo de complicaciones posterior a la cirugia de
alargamiento del gastrocnemio medial a nivel proximal, siendo las mas

frecuentes: hematomas, calambres, infeccion de herida y lesion del nervio sural.

Los pacientes manifiestan un grado de satisfaccion alto tras la cirugia de

liberacion del gemelo medial.
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9. ANEXOS

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

la metatarsalgia.

para el
diagnostico, el
tratamiento
conservado , la
toma de
decisiones para la
cirugia, el
tratamiento
quirargico y el
protocolo
postoperatorio.

Ademas se utilizan
articulos de autores.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
35 | Revision Conocer la | Se estudian los | El estudio se realiza | Técnicas - El alargamiento quirtrgico
narrativa de | recesion del | diferentes tipos de | con la lectura de | quirurgicas de los gastrocnemios para
otros gastrocnemio metatarsalgia, el | diferentes estudios | abiertas y tratar la metatarsalgia
autores. para el | examen clinico | y articulos que | endoscépicas secundaria parece ser seguro
tratamiento  de | que hay que hacer | tratan el tema. y eficaz en pacientes en los

que han fracasado las
modalidades de tratamiento
no quirtrgico.
Los objetivos de la cirugia
son reducir la presion plantar
al soportar peso, restaurar la
biomecanica del pie y aliviar
el dolor en el antepié. Se
debe realizar una prueba de
Silfverskiold antes de la
operacionpara para
determinar si estd indicado

una recesion aislada del
gastrocnemio 0 un
alargamiento del tendon
de Aquiles. Se pueden

utilizar técnicas endoscopicas
abiertas o minimamente
invasivas para liberar las
estructuras de tejido blando
del gastrocnemio.
Independientemente de la
técnica, se debe tener
cuidado para evitar lesiones..
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

gastrocnemio de

Baumann como
parte del
tratamiento.

preoperatorio

y en el
postoperatorio
y la
satisfaccion de
los pacientes.

pasiva del tobillo con Ia
rodilla ~ del  paciente
extendida y la articulacion
subastragalina mantenida
en una posicién neutra.
Luego se flexiona Ila
rodilla ~ del  paciente
mientras el examinador
continta con la
dorsiflexion del tobillo.
Una mejora en la
dorsiflexion con la rodilla

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del estudio Tipo de Seguimiento Resultados principales
estudio estudiadas intervencion de los
pacientes

36 | Revision Contribucion del | Se estudia el | Se escoge a un grupo de | A todos los - Los resultados de este
narrativa acortamiento del | procedimiento | pacientes con las | pacientes se estudio es que el
de  otros | gastrocnemio en | de la técnica | caracteristicas mas | les realiza el procedimiento Baumann
autores. la aparicion de | quirGirgica de | importantes de las | procedimient ofrece la posibilidad de
metatarsalgia y | Baumann, el | metatarsalgias: Al realizar | o quirlrgico alargar la unidad
el fundamento | test de | la prueba Silverskidld, el | con la musculotendinosa de manera
de la técnica de | Silverskiold en | examinador técnica  de predecible, a través de una
recesion del | el realiza una dorsiflexion | Baumann. pequeia incision, evitando

los riesgos potenciales de
alargar demasiado el
complejo gastrocnemio-
soleo. La eficacia de esta
técnica se demostr6 al
encontrar una reduccion en
las puntuaciones de dolor en
la VAS, la mejoria de la
dorsiflexion del tobillo a los
6 meses y ningun paciente
informo de un
empeoramiento  de sus

flexionada se considera sintomas después de la
una prueba positiva e cirugia.

indicativa de una

contractura aislada del

gastrocnemio.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

en el antepié.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

37 | Se Revisar la|Se estudia el |Se escoge a un|A todos los | El seguimiento | Los resultados de este
seleccionan | eficacia de la | procedimiento de | grupo de pacientes | pacientes se | final tuvo un | estudio se basan en que la
78 pies de 52 | liberacion liberacion de la | diagnosticados de | les  realiza | promedio de 30 | liberacion de la cabeza
pacientes, 40 | proximal del | cabeza del | metatarsalgia una meses después de | medial a nivel proximal
pies gastrocnemio gastrocnemio mecanica y | liberacién de | la operacion. provoca una mejora en la
derechos y | medial en la | medial a nivel | contractura aislada | la dorsiflexion ~ del  tobillo
38 pies | dorsiflexion del | proximal, el test | del gastrocnemio. | aponeurosis suficiente para corregir la
izquierdos. tobillo y evaluar | de Silverskiold en | Ademas son | proximal del contractura. Ademas, en
La el el preoperatorio y | pacientes con un | gastrocnemio comparacion con la técnica
proporcion procedimiento en el | test de Silverskiold | medial de Strayer y la de Baumann,
hombre- en el alivio del | postoperatorio, las | positivo (Barouk). este abordaje esta libre de

mujer fue de | dolor en | complicaciones (sensibilidad y estructuras neurovasculares.
1:5 y la edad | pacientes  con | postoperatorias Yy | especificidad Antes de la operacion, los 78
promedio metatarsalgia la satisfaccion de | alrededor del 90%). pies calificaron su dolor en
fue de 52,6 | mecanica y | los pacientes. Se excluyeron un promedio de 7,4/10
afios (20- | acortamiento pacientes con otras utilizando la VAS. 3 meses
74). aislado del causas de después de la cirugia, la
gastrocnemio. metatarsalgia y puntuacion  promedio de

otras deformidades dolor fue 3/10.
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medial proximal
vs distal como
procedimiento
quirtrgico.

la técnica
quirirgica de la
liberacion del
gastrocnemio
proximal
(posicion,
anestesia,
incision,
complicaciones),
el test de
Silverskiold en el
preoperatorio y en
el postoperatorio,
la dorsiflexion del

tobillo. Ademas
se estudia la
liberacion del

gemelo proximal
bilateralmente y
la satisfaccion de
los pacientes.

pacientes con las
caracteristicas mas
importantes de
metatarsalgias para
ver

su evolucion, el
éxito, etc.

les realiza
técnica
Barouk.

realizd durante 2
afos.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
38 | 368 La  liberacion | Se  estudia el | Se escoge aun A todos los | El seguimiento de | La  técnica es eficaz:
pacientes. del gemelo | procedimiento de | grupo de pacientes se | los pacientes se | Silverskiold negativo,

dorsiflexion tobillo normal
(79% de los casos), indice de
complicaciones bajo
(disestesia lateral, cicatrices,
dolor postquirtrgio), técnica
minimamente invasiva,
tiempo quirurgico corto y
alargamiento de
gastrocnemio  medial tan
eficaz como medial y lateral.
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medial proximal y
se compara con la
técnica de
Silverskiold o con
la  técnica de
Strayer, teniendo
mayor tasa de
complicaciones
nerviosas  estas
ultimas.

variables definidas
para obtener
losresultados.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

39 | Estudio Conocer la| Se estudia el | Serealiza una A todos los - PMGR tiene una tasa de
descripto de | liberacion  del | orden cronolédgico | busqueda en la pacientes se satisfaccion  reportada del
técnica gastrocnemio a seguir en el | literatura en les realiza la 0,80%. La mayoria de los
quiruargica, medial proximal | tratamiento, diferentes bases de | técnica pacientes que se someten a
no hay | y  compararla | siendo la primera | datos donde segun | Barouk. este procedimiento
pacientes. con otras | opcion siempre el | unos datos de experimentan  un  alivio
técnicas. tratamiento exclusion e sustancial del dolor dentro de
conservador. inclusion los primeros 3 meses. Es un
Ademas, se | se escogen un total procedimiento  ambulatorio
estudia la | de 17estudios que corto y con un rapido retorno
liberacion del | se analizaran y se a las actividades. La tasa de
gastrocnemio estudiaran las complicaciones es baja. Los

resultados principales son
claros: reduccion del dolor y
buenos resultados
funcionales.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

referencias de estos
articulos. En total,

18 articulos
cumplieron con
nuestros

criterios de
inclusion.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

40 | Revision Evaluar la|Se estudia la|Se realizo una|A los | El seguimiento de | Se  ha encontrado una
narrativa de | evidencia eficacia del | revision sistematica | pacientes se | los pacientes | evidencia suficiente para

otros disponible tratamiento de la literatura | les realiza un | intervenidos con | asignar una Recomendacion
autores. actualmente quirargico del | utilizando las bases | alargamiento | Tendinopatia  d | de Grado B a la recesion del

sobre el uso de | alargamiento del | de datos PubMed, | de Aquiles fue de 22 | gastrocnemio para el

la recesion de | gastrocnemio en | Scopus y Cochrane | gastrocnemio | meses, los | tratamiento del dolor aislado

los diferentes junto con el |s con | pacientes del pie debido al sindrome de

gastrocnemios | patologias. término de | diferentes intervenidos con | sobrecarga del mediopié-

en tres blsqueda técnicas: Sindrome de | antepié en adultos, pero solo

poblaciones de gastrocnemius Silverskiold, | sobrecarga del | un Grado de Recomendacion

adultos: AND recession. | Baumann, antepié oscilo | C podria asignarse para el

Tendinopatia de Esta busqueda | Strayer y | entre 7-44 meses | tratamiento de la

Aquiles, genero 1141 | Vulpius, vy |y los pacientes | tendinopatia de Aquiles no

Sindrome  de resultados. También | Baker. intervenidos con | insercional y las ulceras del

sobrecarga del se examinaron para Ulcera del pie | pie diabético. Se encontrd

antepié y su inclusion diabético. evidencia insuficiente (Grado

Ulceras del pie 12 articulos )] para hacer una

diabético. encontrados en las recomendacion a favor o en

contra de esta intervencion
en el tratamiento de la
tendinopatia insercional del
tendén de Aquiles. Si bien la
recesion del gastrocnemio
actualmente parece ser un
procedimiento relativamente
seguro y efectivo para tratar
el dolor aislado del pie en
adultos, seran necesarios mas
estudios de alta calidad para
construir una base de
evidencia mas amplia.
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3 izquierdas
y 5 derechas.

nuevo
procedimiento
quirtrgico
cerrado guiado
por  ecografia
con aguja para
alargar el
tendon del
gastrocnemio.

esta técnica, que
son mucho menos
que en una cirugia
abierta. Se estudia
la dorsiflexion
antes y después
del

procedimiento. Y

por ultimo, se
estudia la técnica
quiruargica.

Declaracion de
Helsinki de 1964.
Los ejemplares
fueron
proporcionados por
el Departamento de
Anatomia de la
Universidad
Lasalle. Utilizaron
8 muestras frescas.
Por otra parte,
todos los
procedimientos
fueron realizados
por dos cirujanos

con 10 afios de
experiencia en
cirugia guiada por
ultrasonido.

técnica  de
Strayer
guiado  por
ecografia con
aguja.

porque se trataba

de un estudio
hecho con
muestras.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
41 8 muestras | Demostrar la | Se estudia las | Este estudio se| A las 8| No se realizo | El alargamiento del tendon
frescas eficacia y | complicaciones realizo de acuerdo a | muestras se | seguimiento  de | del gemelo guiado por
congeladas: | seguridad de un | que puede tener | los principios de la | les realizd la | los pacientes | ecografia es seguro, ya que el

cirujano puede ver todas las
estructuras con claridad,
minimizando asi el riesgo. La
ausencia de herida evita los
puntos y la recuperacion es
mas rapida. El procedimiento
se puede realizar en la
consulta porque no requiere
instrumentos quirurgicos. Por
ultimo, esta técnica podria
ser una opcion valida para el
alargamiento de los
gastrocnemios.

Es importante recalcar que,
se necesitan estudios
especificos del mundo real
para establecer la viabilidad
es esta técnica.
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y 7 mujeres,
con una edad
media de 41
afios.

postquirurgico
causado por la
cirugia misma y
su impacto en la
funcionalidad
del paciente.

la dorsiflexion
antes y después
del

procedimiento. Se
estudia la técnica
quirirgica y se

estudia la
satisfaccion  del
paciente.

en  Investigacion
del Hospital Beata
Maria. Todos los
participantes dieron
su consentimiento
informado para
participar en el
estudio y para que
se reproduzcan sus
datos.

aguja.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

42 19 pacientes | Evaluar los | Se estudia las | Este estudio se | A todos los | El seguimiento a | La recesion del tendon del
con resultados complicaciones realizd de acuerdo | pacientes se | los pacientes se | gastrocnemio guiada por
contractura clinicos de la | que puede tener | con los principios | les realiza la | realizd durante 3- | ecografia con aguja parece
de dorsiflexion esta técnica, que | de la Declaracion | técnica 9 meses. ser una técnica quirdrgica
gastrocnemi | antes y después | son mucho menos | de Helsinki de 1964 | Vulpius novedosa, precisa y segura,
o (24 pies) | de la cirugia, asi | que en una cirugia | y fue aprobado por | guiado  por que permite al cirujano
12 hombres | como el dolor | abierta. Se estudia | el Comité de Etica | ecografia con comprobar todas las

estructuras con claridad. Se

afirma que minimiza las
lesiones y el riesgo de
infeccion. La recuperacién es
rapida y  relativamente
indolora. Ademas, es un
proceso relativamente
econdémico.
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Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
43 | 29 pacientes | Revisar la|Se estudia el | Este estudio se | Todos los | El seguimiento de | Se descubre que la recesion
(34 pies) que | eficacia de la | diagnostico de la | realizd  tras  la | pacientes los pacientes fue | del gastrocnemio es un
tenian dolor | recesion del | metatarsalgia y la | aprobacion del IRB | fueron minimo de 6 | procedimiento eficaz cuando
cronico en el | gastrocnemio contractura  del | que se obtuvo antes | intervenidos | meses, pero el | se utiliza para aliviar el dolor
pie sin | para gastrocnemio  a | de la recopilacién | de recesion | promedio fue de | del pie en aquellos pacientes
ninguna proporcionar través del test de | de datos. El estudio | del 19,5 meses (entre | con una contractura aislada
anomalia alivio del dolor | Silverskidld, se | retrospectivo se | gastrocnemio | 7-44 meses). del gastrocnemio sin
estructural. en pacientes con | estudia la técnica | realizo en 3 afios. | mediante Ia deformidad. Es un
dolor en el pie | quirargica y se | Todos los pacientes | técnica  de tratamiento seguro y eficaz, y
sin anomalia | estudia la | habian sufrido una | Baumann. muy util en los pacientes que
estructural  en | satisfaccion de los | recesion aislada del han fracasado con las
quienes no ha | pacientes. gastrocnemio  por medidas conservadoras.
respondido el dolor crénico en el
tratamiento pie, fueron
conservador 'y seleccionados
tienen una mediante unos
contractura criterios de
aislada del inclusion 'y de
gastrocnemio. exclusion, y los
procedimientos
quirargicos fueron
realizados por los
dos autores.
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en 73 pacientes
tratados con
recesion del
gastrocnemio.
Este estudio
contd6 con el
problema que se
trata de un
estudio
retrospectivo, la
falta de un

grupo control y

el pequeio
nimero de
pacientes en
cada grupo.

gastrocnemio  a
través del test de
Silverskiold, se
estudia la técnica

quirargica de
Strayer 'y  se
estudia la
satisfaccion de los
pacientes
mediante

cuestionarios que
trataban las
complicaciones,

la potencia de
flexion y el dolor.

procedimiento
unico entre 2006 y
2011.73  pacientes
respondieron a la
invitacion para
participar en el
estudio. Para
evaluar el resultado
postoperatorio  se
utilizaron

cuestionarios  que
contenian la
satisfaccion

informada por el
paciente, las

complicaciones, la
potencia de flexion
y la puntuacion del
dolor mediante la

escala VAS.
Ademas este
estudio fue

aprobado por los
Comités de Etica.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
44 | 73 pacientes | Evaluacion de | Se  estudia el | En la base de datos | A todos los | El seguimiento de | E1 62% de los pacientes
los resultados | diagndstico de la | se detectaron 93 | pacientes se | los pacientes fue | reportaron resultados buenos
clinicos y las | metatarsalgia y la | pacientes operados | les realizé el | de 45 meses de | o excelentes. El 38% de los
complicaciones | contractura con recesion de | procedimient | media. pacientes  refiri6  alguna
autoinformados | aislada del | gastrocnemio como | o de Strayer. complicacidon postoperatoria.

El 22% informaron una
reduccion en la fuerza de
flexion plantar que afectd a
su marcha. El 78% de los
pacientes con fascitis plantar
reportaron buenos resultados,
y el 50% de los pacientes con
metatarsalgia reportaron
buenos resultados.

En conclusién, se observan

buenos resultados clinicos
descritos previamente
después de la recesion del
gastrocnemio por fascitis
plantar y, en otras afecciones
del pie, como la
metatarsalgia, hay poca

evidencia que respalde la
recesion del gastrocnemio
como procedimiento Unico.
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Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

45 | 64 pies de 55 | Evaluar la | Se estudian la tasa | Se estudiaron | Todos los | El seguimiento de | En el punto de seguimiento a
pacientes (42 | prevalencia de | de retrospectivamente | pacientes estos pacientes se | medio plazo, el
mujeres y 13 | trastornos  del | complicaciones y | 150 pacientes que | fueron realiz6 a los 2 | procedimiento de Strayer
hombres). La | pie en pacientes | la incidencia de | se habian sometido | intervenidos | afios. demostré6 ser un método
edad neurolégicamen | gastrocnemio a GR (Strayer). | con la eficaz para mejorar la
promedio te sanos con | equino recurrente. | Todos los pacientes | técnica dorsiflexion  del  tobillo.
fue de 43| CIG 'y los|Se estudia el |tuvieron que ser | quirirgica de Ademés de que las
afios (17-82 | resultados a | procedimiento diagnosticados en | Strayer. complicaciones son pocas,
afnos). mediano plazo | quirdrgico de | el preoperatorio de GR exime a los pacientes del
del rango de | Strayer, se estudia | CIG mediante el dolor y los sintomas Yy,
movimiento la funcion | test de Silverskidld. aumenta la funcionalidad de
(ROM) de | postoperatoria, las | Los pacientes que la vida diaria de la
dorsiflexion complicaciones, eran candidatos extremidad operada. Para una
postoperatorio. | el dolor y la | fueron aquellos que buena recuperacion
satisfaccion  del | habia probado el sugerimos la fisioterapia
paciente. tratamiento temprana. La tasa de
conservador complicaciones del 16%
durante al menos 6 muestra que se debe prestar
meses y habia mas atencion al nervio sural
fracasado. y se debe reforzar el uso de

fisioterapia  temprana y
entrenamiento muscular.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

intramuscular
del
gastrocnemio.
Como objetivo
secundario,
pretende
determinar  la
ganancia de
ROM en Ia
articulacion del
tobillo después
del
procedimiento.

escrito antes de su
muerte para su uso

con fines
cientificos y
educativos y
donaron sus
cuerpos a la
Universidad

Complutense de
Madrid (Centro de
Donacion de
Cuerpos).

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

46 10 muestras | Demostrar  la | Se estudia las | Para este estudio, | A todas las - Este estudio (sono)anatomico
frescas efectividad y la | complicaciones se realizO  un | muestras se de nuestra liberacion de la
congeladas seguridad  de | que puede tener | abordaje quirtrgico | les realiza la aponeurosis del miusculo
(10 una nueva | esta técnica, que | guiado por | técnica  de gastrocnemio anterior
donantes, 8 | técnica son mucho menos | ultrasonido en diez | Baumann (GIAR), miniinvasiva y
hombres, 2 | quirrgica guida | que en una cirugia | muestras  frescas | (GIAR): la guiada  por  ultrasonido,
mujeres, 5 | por ultrasonido | abierta. Se estudia | congeladas (10 | liberacion de muestra que fue posible una
izquierdas y | para el | la dorsiflexion | donantes, 8| 1la liberacion completa de la
5 derechas). | alargamiento de | antes y después | hombres, 2 | aponeurosis aponeurosis del musculo
la  aponeurosis | del mujeres, 5 | intramuscula gastrocnemio anterior con
del musculo | procedimiento. Y | izquierdas y cinco | r del una longitud portal media de
gastrocnemio por ultimo, se | derechas). Las | gastrocnemio solo 2 mm y una longitud
anterior, la | estudia la técnica | personas media del portal de 2 mm.
técnica GIAR: | quirargica. habian dado su Ganancia en el ROM de la
la liberacion de consentimiento articulacion del tobillo de
la  aponeurosis informado por 7,9° sin dafiar estructuras

anatomicas importantes.
Estos resultados indican que
nuestra nueva cirugia guiada

por ultrasonido para el
alargamiento de la
aponeurosis del musculo

gastrocnemio anterior podria
ser un procedimiento eficaz y
seguro.

Ixxxv




Revision sistematica de la relaciéon entre el alargamiento del gemelo proximal para el tratamiento de metatarsalgia

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

A todos los sujetos
con CIG también se
les diagnosticé de
fascitis plantar y en
una pierna ademas
se diagnostico
metatarsalgia.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

47 |4 pacientes | Evaluar el ROM | Se estudiaron el | Se seleccionaron 4 | Todos los | El seguimiento de | La amplitud del movimiento,
(7 piernas), | y la fuerza de la | rango de | sujetos para evaluar | sujetos se | los pacientes se | la dorsiflexion y el nivel de
diagnosticad | flexion plantar | movimiento, la | el rango de | sometieron a | hizo durante 3 | funcién conseguido 3 meses
0s antes y 3 meses | funcion y  la | movimiento, la | una recesion | meses. después de la cirugia, pone
clinicamente | después de la | fuerza plantar en | funcién y la fuerza | del de manifiesto los potenciales
de CIG. recesion del | flexion. Ademas, | plantar en flexion, | gastrocnemio de la intervencion quirtrgica
gastrocnemio en | se  estudid la | diagnosticados por la técnica como tratamiento. Es muy
sujetos con | técnica quirdrgica | clinicamente de | de Strayer. importante  sefialar  que,
contractura del | y la satisfaccion. | CIG, antes y aunque nuestros sujetos no
gastrocnemio. después de la recibieron fisioterapia o
intervencion. rehabilitacion tenian mejoras

en la funcion y en la fuerza.
Por lo que, es probable que
las ganancias postoperatorias
a los 3 meses en funcion y

fuerza representen el
beneficio potencial minimo
que experimentarian  los

sujetos con CIG.

Este estudio, aunque con
pocos sujetos, representa la
primera comparacion
pre/post de la fuerza de
flexion plantar en un grupo
de sujetos sometidos a una
recesion del gastrocnemio
por CIG.
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gastrocnemio a
nivel proximal.

conservador y el
quirargico, y las

complicaciones
que todo esto
conlleva.

Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes

48 | Revision Comparando Se estudia la| Se seleccionan | Alargamient - El alargamiento del
narrativa de | diferentes relacion de las | diferentes estudios | o del gastrocnemio de  forma
otros estudios ver la | metatarsalgias de diferentes | gastrocnemio aislada en el tratamiento de
autores. eficacia del | con la retraccion | autores: DiGiovani, | a nivel la metatarsalgia proporciona
tratamiento del | del gastrocnemio, | Maskill, Pinney, | proximal. resultados  inciertos.  Sin
alargamiento el diagnostico, el | Molund, Cychosz, embargo, ofrece  mayor
del tratamiento Morales-Muiioz. eficacia cuando se combina

con la cirugia del antepié
convencional en pacientes
que presente un test de
Silverskiold. El alargamiento
del gastrocnemio a nivel
proximal es una técnica
realizada en decubito prono
con anestesia local 'y
sedacion. Presenta  pocas
complicaciones y un buen
resultado cosmético.
En nuestra experiencia, los
mejores resultados de esta
técnica en el tratamiento de

los pacientes con
metatarsalgia se obtienen en
aquellos  pacientes  con
acortamiento del
gastrocnemio, que no
presentan callosidades

plantares y con una formula
metatarsiana  index  plus
minus.
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fuerza, y como contra: el
sangrado, la incisién tiene
que ser muy adecuada y la
menor potencia de
alargamiento. La técnica
Strayer tiene como pros:
que es sencilla y la mayor
potencia de alargamiento,
y como contra: la mayor
pérdida de fuerza, el
riesgo de recurrencia y la
dificil liberacion lateral.
La técnica de WVulpius
tiene como contra: una
cicatriz visible y el riesgo
de lesion del nervio sural.

Ref | Muestra Objetivo del Variables estudiadas Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
estudio estudio intervenci los pacientes
on
49 | Revision Conocer los | La técnica de Barouk | Se seleccionan | Técnica - Cualquier técnica que alarga
narrativa de | diferentes tiene como pros: una | diferentes Barouk, el triceps sural es valida
otros tipos de | incision estética y la | estudios de | técnica siempre que resuelva el
autores. procedimiento | conservacion de la masa | diferentes Bauman, acortamiento y el dolor. La
s quirargicos | muscular y la fuerza, y | autores. técnica eleccion  del  segmento
para el | como contra: el riesgo de Strayer, anatomico del procedimiento
alargamiento | dafar el paquete técnica quirargico dependera de Ia
del vasculonervioso tibial y la Vulpius. experiencia del cirujano.
gastrocnemios | pata de ganso. La técnica
y conocer sus | Bauman tiene como pros:
pros y sus |la conservacion de la
contras. masa muscular y la
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Ref | Muestra Objetivo del Variables Disefio del Tipo de Seguimiento de Resultados principales
. estudio estudiadas estudio intervencion | los pacientes
50 | 20 pacientes | Conocer la | La dorsiflexién de | Se seleccionaron 26 | A los| A todos los | Se obtuvo una mejoria de la
(26 pies) mejoria de la | los pacientes | pacientes con | pacientes se | pacientes se les | dorsiflexion del tobillo de
dorsiflexion tras | antes de la cirugia | contracturas de | les realizo la | realizo un | 18,1°.

el alargamiento | y la dorsiflexion | gastrocnemio técnica  de | seguimiento de 55
del de los pacientes | aislada. Se obtuvo | Strayer. dias.
gastrocnemio obtenida tras la | la aprobacion de la
medial. cirugia (la mejoria | junta de revision
del rango de | institucional antes
movilidad de comenzar el
articular). estudio. Ademas,
los pacientes tenian
sintomas
relacionados  con
metatarsalgia,
fascitis plantar,
halluxvalgus 0
deformidad
progresiva del pie
plano adquirida, y
se sometieron a una
liberacion
quirurgica del
gastrocnemio a
nivel distal. Se
excluyeron
cualquier paciente
con cirugia
ipsilateral
concominante.
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INTRODUCCION

La metatarsalgia como consecuencia de los gastrocnemios cortos es una patologia muy frecuente (10-15%). Existen diferentes
causas que originan alteraciones en el pie y, por lo tanto, en la marcha. El tratamiento de primera linea es el conservador, con
fisioterapia, modificacion del calzado, terapia con ondas de choque extracorpodreas e infiltraciones; pero tras la escasa efectividad,
se opta por la cirugia del alargamiento del gastrocnemio, obteniendo resultados satisfactorios.

OBJETIVOS

Valorar la eficacia del alargamiento del gastrognemio medial a nivel proximal para el tratamiento de la metatarsalgia.
Como objetivos secundarios; determinar la mejoria del dolor, la funcionalidad, la movilidad articular del tobillo, grado de
satisfaccion del paciente y complicaciones asociadas.

MATERIALES Y METODOS

Pregunta PICO: ;Es el alargamiento del gastrocnemio medial a nivel proximal una técnica efectiva para el tratamiento de las
metatarsalgias?
El proceso de seleccion se realizdo mediante el procedimiento PRISMA, y la calidad se evaluo segun la escala de Oxford.

RESULTADOS

Se revisan 16 articulos tras el proceso de seleccion, 5 narrativos, 10 estudios retrospectivos y 1 descriptivo quirurgico.

Satisfaccion y complicaciones

Funcionalidad (escala AOFAS) La satisfaccion es alta (69,2-73%)

0 La tasa de complicaciones es baja, siendo las mas frecuentes: hematomas,

#0 Infeccion de herida, calambres y lesion del nervio sural.

. CONCLUSIONES

(1) En la metatarsalgia, el tratamiento quirdrgico de

e alargamiento del gastrocnemio medial a nivel proximal es
Morales-Mufiozetal. —— Iborra etal. eficaz.

@ Tras la liberacion del gemelo medial se obtiene un
iIncremento de la movilidad articular del tobillo.
La mayoria de los pacientes con metatarsalgia, mejoran su
dolor (escala VAS) tras la cirugia de liberacion del gemelo
medial.

N @ Existe una mejoria de la funcion percibida por el paciente

Dolor (escala VAS)

tras la cirugia de liberacion del gemelo medial por

metatarsalgia en la escala de AOFAS.
e @ Existe un indice relativamente bajo de complicaciones

posterior a la cirugia de alargamiento del gastrocnemio
medial a nivel proximal, siendo las mas frecuentes:

o = N w S (%2} ()] ~ (0¢] (Vo]

—— Morales-Mufioz et al. Maskill et al. Molund et al. Iborra et al.

ROM hematomas, calambres, infeccion de herida y lesiéon del
nervio sural.
@Los pacientes manifiestan un grado de satisfaccion alto
; tras la cirugia de liberacion del gemelo medial.
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