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Introducción

El alargamiento del gastrocnemio medial (GM) es una técnica muy popularizada 
en los últimos años, si bien tenemos la impresión de que el número de trabajos 
publicados y discusiones en los cursos y congresos más recientes han disminuido, 
parece qué el suflé se está deshinchando.

En este capítulo no se trata de afirmar que no existen indicaciones –que efec-
tivamente existen–, sino intentar explicar que en nuestra práctica clínica no rea-
lizamos el alargamiento selectivo del GM sistemáticamente.

Test de Silfverskiöld. Luces y sombras

Nils Silfverskiöld describió en 1924 que la fuerza necesaria para dorsiflexionar el 
tobillo en la contractura en equino de un paciente espástico disminuía con la fle-
xión de la rodilla, si la causa era la contractura aislada del gastrocnemio.

El test de Silfverskiöld(1) fue adaptado posteriormente para distinguir entre la 
contractura aislada del gastrocnemio y el acortamiento combinado del complejo 
gastrocnemio-sóleo en la contractura no espástica, midiendo la amplitud de la 
dorsiflexión del tobillo con la rodilla flexionada y la rodilla extendida(2).

La interpretación actual de la prueba de Silfverskiöld es medir la amplitud de 
movimiento (como previamente había descrito Nutt)(3) en lugar de la fuerza nece-
saria para dorsiflexionar el tobillo como describe Silfverskiöld. En cualquier caso, 
no hay disponibilidad de instrumentos validados para estandarizar las medicio-
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nes, lo cual precisaría combinar dinamómetro e 
inclinómetro/goniómetro.

El resultado positivo del test sigue siendo 
controvertido hoy en día, porque no hay con-
senso en cuanto a la definición de equino. Se 
ha sugerido que son necesarios 10° de dorsi-
flexión del tobillo durante la marcha y se ha 
modificado la prueba de Silfverskiöld. Se trata 
de una prueba tremendamente dependiente 
del explorador.

La aportación de DiGiovanni(4) (2002) es la 
de aplicar una fuerza de 10 Nm (equivale a 1,7-
2,0 kg) de dorsiflexión de tobillo en la cara plan-
tar en la zona del antepié mediante el empleo 
de un electrogoniómetro.

Descubrieron que, si utilizaban 10° de dor-
siflexión con la rodilla extendida como valor 
normal, el 88% de los pacientes con patología 
presentaban equino, en comparación con el 44% 
en un grupo de control emparejado por sexo y 
edad. Al utilizar solo 5° o menos como dorsi-
flexión “normal”, el 65% del grupo patológico 
presentaba equinismo frente al 24% del grupo 
de control. Por ello, definió subjetivamente 2 ti-
pos de gastrocnemio corto: cuando la flexión 
dorsal del tobillo es igual o inferior a 10° o 5° 
cuando la rodilla está extendida, o con un di-
ferencial medio de 11,3° cuando la rodilla está 
flexionada.

En nuestra práctica clínica diaria realizamos 
el test de Silfverskiöld con las particularidades 
descritas por Barouk. La contractura de los gas-
trocnemios se diagnostica cuando en el examen 
hay una dorsiflexión negativa o neutra del to-
billo cuando la rodilla está extendida, con una 
fuerza aplicada bajo el antepié moderada (no 
más de 2  kg) y existe un diferencial de por lo 
menos 13° de dorsiflexión cuando la rodilla está 
flexionada. Durante la exploración, es necesario 
asegurarse de que el talón está reducido, sobre 
todo en aquellos casos de pie plano valgo flexi-
ble en los que se debe reducir el valgo del retro-
pié para evitar la contractura de los extensores 
del pie(5).

Para otros autores(4,6-8), la presión utilizada 
para determinar la tensión del gastrocnemio es 
ligeramente mayor. Estos autores consideran un 
gastrocnemio corto cuando la dorsiflexión con 
la rodilla extendida es igual o inferior a 0°, y 
que esta diferencia con la rodilla flexionada es 
de 15°.

Acortamiento gemelar en la población 
normal

No existen muchos estudios que determinen el 
acortamiento del gastrocnemio en la población 
sana.

Malhortra(9) en 2018 realiza un estudio compa-
rando la población normal con pacientes con pa-
tología de pie y tobillo y, contrariamente a otros 
estudios, encuentra que los pacientes con pato-
logía de pie y tobillo no presentan un incremento 
significativo del acortamiento gemelar en com-
paración con la población sana. Sin embargo, los 
pacientes con patología del antepié sí presentan 
una tendencia a mayor acortamiento gemelar.

En este mismo sentido, este grupo de trabajo 
liderado por Dishan Singh(10) lleva a cabo un es-
tudio sobre 800 tobillos de pacientes sanos con 
unos estrictos criterios de exclusión realizando 
la medición con un test en carga con la rodilla 
flexionada 20° y en extensión, y medido median-
te un inclinómetro digital, donde encuentra una 
gran variabilidad en la población sana y constata 
que en sí mismo tiene un valor limitado, así como 
que la mayoría de la población presenta un cierto 
grado de acortamiento del gastrocnemio, consi-
derando anormales valores por encima de 13° de 
diferencia con dicho test. Probablemente, se trate 
de un método más objetivo y preciso que el test 
de Silfverskiöld.

Medicina basada en la evidencia

Cychoszn(11) en 2015 realizó una revisión sistemáti-
ca de la literatura científica. Existe una fuerte evi-
dencia que apoya el uso de este procedimiento 
en pacientes pediátricos que sufren parálisis ce-
rebral y un apoyo cada vez más entusiasta –pero 
menos científico– detrás de su aplicación en el 
tratamiento de patologías de pie y tobillo en 
adultos que se perciben asociadas a la tensión 
del gastrocnemio.

La revisión exhaustiva de la bibliografía ac-
tualmente disponible con respecto al uso de una 
recesión del gastrocnemio ha identificado predo-
minantemente estudios de nivel III y IV. Se encon-
traron pruebas suficientes para asignar un grado 
de recomendación B a la liberación del gastrocne-
mio para el tratamiento del dolor aislado del pie 
debido al síndrome de sobrecarga del mediopié/
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antepié en adultos, pero solo se pudo asignar un 
grado de recomendación C para el tratamiento de 
la tendinopatía no insercional del tendón de Aqui-
les y las úlceras del pie diabético.

No se encontraron pruebas suficientes (grado I) 
para hacer una recomendación a favor o en contra 
de esta intervención en el tratamiento de la tendi-
nopatía insercional del tendón de Aquiles. Aunque 
actualmente la recesión del gastrocnemio parece 
ser un procedimiento relativamente seguro y efi-
caz para tratar el dolor aislado del pie en adultos, 
serán necesarios más estudios de alta calidad para 
crear una base de pruebas más amplia y sólida 
antes de poder asignar grados de recomendación 
más altos para algunas de las otras patologías del 
pie y el tobillo que actualmente se tratan median-
te la liberación del músculo gastrocnemio.

Sánchez(12) en 2023 observó que ciertos fac-
tores se asociaban de forma independiente con 
diferencias en los resultados tras una liberación 
del gastrocnemio mediante la técnica de Strayer 
realizada por fascitis plantar o por tendinopatía 
insercional aquílea. Estos factores incluyen: el 
consumo de tabaco, las cirugías previas de pie y 
tobillo, el índice de masa corporal (IMC) y la edad 
mayor de 40 años. Concluye que antes de indicar 
una recesión aislada del gastrocnemio, se debe 
seleccionar el tipo de paciente según sus comor-
bilidades.

Por lo que, si hacemos una lectura crítica de 
la medicina basada en la evidencia, no se puede 
recomendar claramente el alargamiento del GM 
en la patología del pie y tobillo. Tan solo existe un 
grado de recomendación B (fair) en la patología 
del antepié (metatarsalgia del segundo rocker).

Complicaciones

Por último, no estamos hablando de una técnica 
inocua. Molund(13) reporta un 38% de complica-
ciones relacionadas con el alargamiento gemelar 
con la técnica de Strayer en un estudio de 73 pa-
cientes. Tan solo el 62% de los pacientes infor-
maron de un resultado bueno o excelente, exis-
tiendo un 11% de complicaciones postoperatorias 
significativas (infección, lesión del nervio sural, 
tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa 
profunda y síndrome de dolor regional complejo) 
y en un 22% de los pacientes se observó una re-
ducción o una reducción grave de la capacidad de 

flexión plantar tras la intervención. Además, hasta 
un 27% presentaron hinchazón o dolor de larga 
duración, calambres y molestias.

También Gianakos(14), en una revisión sis-
temática de 23  estudios que incluían un total 
de 6.024  procedimientos de recesión gemelar, 
muestra su preocupación por el significativo 
aumento del número de intervenciones a pesar 
de la falta de evidencia clara, ya que aunque sí 
parece demostrado que el grado de dorsiflexión 
aumenta, la cinemática de la marcha se ve afec-
tada, lo cual puede causar efectos compensado-
res en las articulaciones de la rodilla, el tobillo y 
subtalar, dado que la potencia no vuelve a nive-
les normales.

Conclusiones

Existe una gran variabilidad de acortamiento del 
GM en la población general sana. Creemos que el 
alargamiento gemelar debe ser un procedimiento 
que requiere una correcta indicación, que se base 
en una correcta exploración dentro de la gran va-
riabilidad inter- e intraobservador de positividad 
en el test de Silfverskiöld, así como en la mane-
ra de llevar a cabo dicho test. Existen formas más 
precisas de medir el acortamiento gemelar, como 
el test en carga con inclinometría digital. Por otro 
lado, es una técnica no exenta de complicaciones 
y cuyo uso no soporta la medicina basada en la 
evidencia excepto en la patología del mediopié/
antepié (metatarsalgia).

Independientemente, hacen falta más estu-
dios prospectivos aleatorizados que comparen el 
alargamiento gemelar como procedimiento aisla-
do frente a otras técnicas en el tratamiento de las 
distintas patologías que se han tratado en esta 
monografía.
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