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Fractura de la tuberosidad posterior del calcáneo tratada con TightRope

Resumen 
Las fracturas extraarticulares comprenden el 25% de las fracturas del calcáneo. A diferencia de las fracturas que comprometen la su-
perficie articular, en su gran mayoría pueden ser tratadas ortopédicamente. Cuando comprometen la tuberosidad posterior del calcáneo 
pueden afectar la fuerza del tendón de Aquiles al alterar el ángulo de Böhler y dejar un talón prominente. Para tratar estas fracturas, se 
han utilizado cerclajes y tornillos de compresión. Se presenta el caso de un paciente con fractura de la tuberosidad posterior del calcáneo 
que fue tratado mediante la utilización de TightRope sin necesidad de inmovilización posoperatoria.

Palabras clave: traumatismos del calcáneo, fijación de fracturas, técnicas de sutura, informes de casos.
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Abstract 
Extraarticular fractures account for 25% of  all calcaneal fractures. Unlike intraarticular ones, they can usually be treated by orthopaedic 
means. When these fractures involve the posterior tuberosity, they may alter Böhler’s angle, thus affecting Achilles tendon strength, gait 
pattern, and shoe wearing. To treat these fractures, wire cerclages, tension bands and screws have been used. We present a case of  fracture 
of  the posterior calcaneal tuberosity treated with TightRope.
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Introducción
Las fracturas del calcáneo constituyen el 2% de las fracturas 

de todos los huesos en el adulto y el 60% de las fracturas del 
tarso. Aproximadamente el 75% de las mismas corresponden 
a fracturas intraarticulares, mientras que el 25% restante lo 
constituyen las fracturas extraarticulares (1), divididas anató-
micamente según si comprometen el proceso anterior, la tu-

berosidad, el proceso medial, el sustentaculum tali o el cuerpo 
del calcáneo (2). Las fracturas de la tuberosidad posterior del 
calcáneo son raras y han sido clasificadas como fracturas en 
‘pico’ y fracturas avulsivas dependiendo de la región tubero-
sitaria fracturada. El mecanismo de trauma en estas fracturas 
es normalmente el de avulsión, debido a la fuerza contra 
resistencia ejercida por el tendón de Aquiles (3, 4).
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Se han estandarizado proyecciones radiográficas y tomo-
gráficas para valorar y clasificar las fracturas del calcáneo. 
Para las fracturas de la tuberosidad posterior, usualmente 
son suficientes las proyecciones lateral y axial del retropié; la 
tomografía y las proyecciones oblicuas se solicitan cuando 
existe duda con respecto al compromiso articular del frag-
mento tuberositario o cuando el fragmento forma parte de 
una fractura articular como ocurre en las fracturas ‘en lengua’ 
hace tiempo descritas por Essex-Lopresti (5).

El método de tratamiento de las fracturas de la tuberosidad 
posterior del calcáneo depende del grado de desplazamiento 
del fragmento óseo. Si este no está desplazado, se considera 
suficiente un yeso corto en 5-10 grados de equino por seis 
semanas (6, 7); pero si el fragmento está desplazado, se indica 
su reducción y fijación con el fin de restablecer la longitud del 
tendón de Aquiles, restaurar el ángulo de Böhler e impedir 
la formación de una prominencia en el talón que interfiera 
con la utilización normal del calzado (8). Para la reducción 
de este tipo de fractura, se ha preconizado la vía de acceso 
posterolateral, a través de la cual se puede conseguir fácilmente 
una reducción anatómica. La reducción de fragmentos muy 
desplazados puede requerir el uso de un gancho óseo o pinzas 
de reducción; para su fijación se han utilizado cerclajes, torni-
llos de compresión interfragmentaria, bandas de tensión con 
clavos de Kirschner y alambre y fijación mediante la técnica 
de Essex-Lopressti (9, 10). Sin importar el tipo de fijación, 
todos los autores recomiendan proteger la osteosíntesis de la 
gran fuerza avulsiva del tríceps sural mediante inmovilización 
posoperatoria con el pie en ligera flexión durante mínimo seis 
semanas o hasta que haya evidencia radiográfica de unión 
ósea (11, 12). Durante ese período, el paciente debe evitar 
soportar peso o deambular apoyando sólo el antepié del 
miembro afectado.

Se describe un caso de osteosíntesis de fractura de la tu-
berosidad del calcáneo mediante la utilización de TightRope 
con técnica percutánea y sin inmovilización posquirúrgica. 
La utilización de este método o de otro sistema similar de 
osteosíntesis con supersuturas para esta lesión no ha sido 
hasta el momento reportado en la literatura.

Reporte de caso
Hombre de 35 años de edad, quien sufre un trauma indi-

recto en la cara posterior del pie izquierdo al tratar de evitar 
una caída en una irregularidad del terreno. Refiere sensación 
de crujido, dolor intenso y pérdida de la capacidad para la 
deambulación, con deformidad inmediata y edema local. Al 

examen físico de ingreso, se observa un adulto joven en buenas 
condiciones generales con edema, dolor en la región del retro-
pié e imposibilidad funcional para la flexión plantar. El dolor 
se incrementa con la extensión pasiva del pie. La radiografía 
muestra una fractura avulsiva de la tuberosidad posterior del 
calcáneo sin trazo intraarticular (figura 1).

El paciente fue inmovilizado con férula corta de yeso, 
medicado con antiinflamatorios no esteroideos y hospitali-
zado con indicaciones de reposo y medidas posturales para 
la disminución del edema. Fue sometido a la intervención 
quirúrgica dos días después del trauma. 

Para la cirugía, el paciente se posiciona en decúbito lateral 
sobre una mesa radiolúcida y el intensificador de imágenes se 
coloca al lado opuesto del operador. Se realiza una primera 
incisión longitudinal de un centímetro de longitud en la cara 
posterior del tercio distal de la pierna, un través de dedo proxi-
mal a la inserción del tendón de Aquiles, que incorpora piel, 
tejido celular y fibras tendinosas hasta abordar la cara superior 
de la tuberosidad posterior del calcáneo. Mediante flexión 
plantar, se consigue disminuir el espacio entre los fragmentos 
y se intenta realizar una osteosíntesis con tornillo canulado 
de 3,5 mm de rosca total, con la técnica de compresión inter-
fragmentaria (figura 2a). A pesar de tratarse de un paciente 
joven con buena densidad ósea no se consigue una compresión 
satisfactoria con un solo tornillo, como se puede visualizar en 
el control fluoroscópico intraoperatorio (figura 2b).

Figura 1. Fractura de la tuberosidad posterior del calcáneo.
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Figura 2. a) Perforación con broca. b) Fijación con tornillo.

Figura 3. a) Instrumental. b) TightRope.

En vez de ampliar la incisión para colocar otros tornillos o 
un cerclaje, se decide cambiar el método de fijación. Se utiliza 
un sistema de fijación denominado TightRope, desarrollado 
por la casa Arthrex. El TightRope fue inicialmente concebido 
para el tratamiento de la disrupción sindesmótica del tobillo 
(13) y posteriormente se aplicó a la reducción y estabilización 
artroscópica de las luxaciones acromioclaviculares (14, 15). 
Consiste en dos botones metálicos, uno circular y otro oblon-
go, unidos por un asa continua de FiberWire No. 5. Estos 
botones se ajustan y producen fuerzas de compresión sobre la 
lesión similares a las que produce el alambre en una banda de 
tensión; las dos suturas de FiberWire, que constituyen el alma 
del sistema, son las que en virtud de su resistencia convierten 
las fuerzas de cizallamiento en fuerzas compresivas de manera 
similar a lo que hacen los clavos en un obenque. Las suturas 
FiberWire son una nueva generación de sutura de poliéster 
con un centro de polietileno de cadena larga. Su resistencia y 
maniobrabilidad ha sido comparada al menos en un estudio 
con otras así llamadas supersuturas (Ethibond, Orthocord, 

MaxBraid, etc.) (16) y su uso ha sido respaldado por nume-
rosas publicaciones (17, 18, 19). El fabricante proporciona el 
instrumental necesario para su colocación: una guía calibrada, 
un clavo guía de 2,4 mm, una broca canulada de 4 mm y una 
guía flexible de nitinol (figura 3).

Por la misma incisión y por el orificio dejado por el paso 
del tornillo, se introduce el clavo guía de 2,4 mm provisto 
por el fabricante del sistema TightRope y se verifica fluoros-
cópicamente su paso desde la cara superior de la tuberosidad 
posterior fracturada hasta la cara plantar del calcáneo. A través 
del clavo guía se hace una perforación en el calcáneo con la 
broca canulada de 4 mm y se retira el clavo dejando la broca 
canulada in situ. Se hace una segunda incisión en la planta, 
de 1 cm, y se divulsionan las fibras de la fascia plantar y el 
periostio hasta el punto de salida de la broca en la cara plantar 
del calcáneo. A través del orificio de la broca canulada, se pasa 
la guía de nitinol de proximal a distal y se rescata por la inci-
sión plantar. Se retira la broca, se introducen las dos suturas 
de tracción en el asa de nitinol y se sacan por la incisión de la 
planta del pie. Procediendo de cefálico a plantar se hala de una 
de dichas suturas para colocar el botón oblongo en posición 
vertical haciéndolo pasar hasta la cara plantar del calcáneo. 
Seguidamente se tensiona el conjunto halando alternadamente 
las dos suturas blancas de tracción desde la incisión proximal, 
con lo que se consigue reducción y compresión del foco 
de fractura a medida que se asientan los botones sobre las 
corticales superior e inferior de la tuberosidad calcánea, sin 
haber hecho uso de pinzas de reducción, clamps o ganchos 
para hueso (figura 4).
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Figura 4. a, b y c) Secuencia fluoroscópica que muestra la inserción del 
TightRope. d y e) Compresión final lograda. f) Incisiones cutáneas.

Se hacen pruebas de estabilidad mediante dorsiflexión 
y flexión plantar pasivas repetidas del tobillo, verificando la 
adecuación y estabilidad de la reducción. Se comprueba fluo-
roscópicamente la posición y el funcionamiento del dispositivo 
y la reducción final de la fractura, y se sutura la piel. Se coloca 
un vendaje bultoso que se retira a las 48 horas y no se coloca 
yeso. En el posoperatorio, se permiten movimientos activos y 
pasivos, pero se restringe el apoyo por tres semanas, momento 
en el cual, previa radiografía de control, se inicia marcha con 
muletas, progresando a apoyo total al mes y medio. A los dos 
meses, el paciente deambula sin muletas, con apoyo total, sin 
claudicación, con total recuperación de la función y consoli-
dación clínica y radiográfica de la fractura (figura 5).
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Figura 5. Fractura consolidada.

Discusión
Cada vez existen más publicaciones que favorecen el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas intraarticulares del 
calcáneo (20, 21, 22, 23, 24), pero el tratamiento de las 
fracturas extraarticulares de la tuberosidad posterior parece 
generar poca discusión. Las fracturas de la tuberosidad pos-
terior son raras lesiones que ocurren con mayor frecuencia en 
pacientes mayores y con complicaciones como diabetes (25, 
26), osteoporosis o contractura crónica del tríceps sural (27). 
Resulta claro que el tratamiento de estas lesiones puede ser 
realizado con medidas ortopédicas cuando se presentan con 
mínimo o ningún desplazamiento; en estos casos se utiliza 
la inmovilización con bota corta de yeso en 5-10 grados de 
flexión durante mes y medio (28). El tratamiento quirúrgico se 
indica en fracturas desplazadas y puede tornarse urgente si el 
fragmento tuberositario comprime la frágil piel posterior del 
talón, poniéndola en inminente riesgo de necrosis. Este tipo 
de fracturas, a pesar de ser extraarticulares, puede producir 
complicaciones importantes porque presenta una prominencia 
dolorosa en la cara posterior del talón que puede interferir 
con el uso de calzado corriente, genera pérdida de la fuerza 
de flexión plantar por alteración del ángulo de Böhler y au-
menta la anchura del calcáneo. La característica esencialmente 
esponjosa de este hueso hace menos confiables las técnicas de 
compresión interfragmentaria que son tan confiables en otros 
huesos con corticales fuertes, por lo que existe el riesgo de 
una pérdida de reducción si no se acompaña de inmovilización 
posoperatoria. En un estudio de 24 fracturas de la tuberosidad 
posterior, Squires y cols. anteponen el tratamiento con banda 
de tensión a otros métodos de fijación como cerclaje, tornillos 
o placas para el tratamiento de estas fracturas (29). En todos 
los casos, realizaron un abordaje lateral y reducción de la 

fractura con ganchos para hueso o clamps para su reducción 
e inmovilización posoperatoria con yeso. El tratamiento per-
cutáneo mediante la utilización de tornillo pushscrew se ha 
reportado en un trabajo reciente para ayudar a reposicionar 
las fracturas ‘en lengua’ o la faceta posterolateral deprimida 
(30). Otros autores como Sangeorzan y Tornetta (31) han 
popularizado técnicas para el tratamiento con reducción 
abierta con mínima incisión o manipulación cerrada y fijación 
percutánea de varios tipos de fracturas del calcáneo, pero aún 
no se dispone de seguimientos a largo plazo.

La utilización del TightRope de la manera aquí descrita 
permitiría reproducir las fuerzas biomecánicas generadas por 
una banda de tensión, que parece ser hasta el momento la os-
teosíntesis más confiable, convirtiendo en fuerzas compresivas 
el vector cizallante generado por el tendón de Aquiles. En el 
caso aquí descrito, se pudo obtener una consolidación y recu-
peración precoz de la función sin necesidad de inmovilización 
externa suplementaria. Los riesgos inherentes a la osteosíntesis 
con alambres y clavos —migración de éstos y prominencia del 
material de osteosíntesis en el tejido subcutáneo— se eliminan 
con el uso del TightRope y se minimizan las posibilidades de 
lesionar los tendones peroneros , el abductor digiti quinti o el 
nervio sural pues se utiliza una técnica percutánea. El abordaje 
lateral de esta fractura conlleva a riesgos de cicatrización en 
pacientes diabéticos y edematizados. Debido a la incidencia 
mayor de esta fractura en personas añosas con mala calidad 
ósea, el TightRope parece ser un método menos agresivo y 
más seguro que los métodos tradicionales de osteosíntesis 
con tornillos o alambres. La compresión se consigue en vir-
tud del propio diseño del sistema sin ayuda de herramientas 
como ganchos de Lambotte o pinzas de reducción y se logra 
un anclaje adecuado de los botones en ambas corticales del 
calcáneo. Sin embargo, si fuera necesario se debe abordar la 
lesión por vía lateral pues no se justifica aceptar una reducción 
inadecuada bajo el pretexto de un abordaje limitado ya que la 
tuberosidad calcánea es el brazo de palanca que proporciona el 
soporte vertical durante la marcha y contribuye con el soporte 
horizontal de la columna lateral.

En este paciente, este método de tratamiento se reveló 
como una opción válida que debería ser seriamente considera-
da al momento de tratar este infrecuente tipo de fracturas. El 
ortopedista que tenga que tratar esta lesión, deberá disponer 
de otros medios de osteosíntesis en el quirófano hasta que 
el nivel de evidencia permita confirmar que se trata de una 
técnica reproducible y uniformemente confiable. Se abre la 
posibilidad para varios ensayos clínicos y biomecánicos que 
pongan a prueba esta técnica de fijación en diversas fracturas 
y frente a otros medios de osteosíntesis.
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