
Introducción. Las fracturas por avul-

sión de la tuberosidad posterior del calcá-

neo son lesiones que se incluyen dentro

del grupo de las fracturas simples del calcá-

neo que no comprometen la zona del tála-

mo. Desde su descripción por Böhler han

sido denominadas también “fracturas en

pico de pato” (1-6). Son lesiones raras, con

pocos casos publicados en la literatura (1-

3,7-13). Rowe y cols, en su revisión publi-

cada en 1963 de 154 fracturas de calcáneo,

describieron 6 casos de este tipo de fractura

(7). Otros autores han aportado algunos ca-

sos en sus trabajos: Lowi, 4 casos (2); Pro-

theroe, 5 casos (3); El Khoury y Kathol, 4

casos en pacientes diabéticos (8); Squires et

al., 3 casos (13). 

Dada la rareza de esta lesión, el objeti-

vo de este trabajo es presentar 6 casos afec-

tados de dicha fractura, tratados en nues-

tro hospital desde el año 1989 hasta el año

2003, consiguiéndose en todos ellos un

excelente resultado, sin dolor y con el res-

tablecimiento de una función totalmente

normal.

Casos clínicos
Caso 1:

Paciente mujer de 54 años de edad que

acudió al Servicio de Urgencias por haber

sufrido un traumatismo en el tobillo iz-

quierdo por mecanismo de torsión. Refe-

ría dolor e incapacidad funcional notable

en el tobillo lesionado. Entre sus antece-

dentes personales destacaba la realización

de una histerectomía 8 años antes. En los

últimos años había sido diagnosticada de

osteoporosis difusa. A la exploración clíni-

ca se apreciaba una prominencia ósea no-

table en la cara posterior del calcáneo iz-

quierdo, doloroso a la palpación. El estu-

dio radiográfico demostró una fractura

por avulsión de la tuberosidad posterior

del calcáneo izquierdo (Fig. 1). El trata- Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004 165
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miento fue quirúrgico y consistió en una

reducción abierta de la fractura y osteosín-

tesis de la misma mediante un tornillo de

esponjosa de 6,5 mm de diámetro. Se apli-

có asimismo un yeso en equino durante 3

semanas, seguido a continuación de un

vendaje escayolado neutro durante 4 se-

manas más. En la revisión efectuada a los

6 meses de evolución, la paciente refería

encontrarse sin dolor y con una movilidad

del tobillo enteramente normal. El control

radiográfico realizado en dicha revisión

demostraba la correcta consolidación de la

fractura (Fig. 2).

Caso 2:

Paciente mujer de 66 años que consultó

por haber sufrido caída con traumatismo

indirecto en el tobillo izquierdo. Presentaba

una equimosis importante en la zona del ta-

lón e incapacidad para la movilización del

tobillo. El intento de flexión dorsal del pie

despertaba dolor intenso en la zona. El exa-

men radiográfico mostraba una fractura por

arrancamiento de la parte posterior del cal-

cáneo muy parecida a la observada en el

caso 1 (Fig. 3). Se procedió a la reducción

abierta de la fractura y posterior osteosínte-

sis con 3 tornillos canulados de 4,5 mm de166 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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Figura 1. Radiografía en proyección lateral del pie izquierdo del caso
1 en donde se aprecia la fractura en pico de pato del calcáneo.

Figura 2. Control radiográfico del caso 1 realizado a los 6 meses del tratamiento de la lesión.

Figura 3. Exploración radiográfica del tobillo izquierdo del caso 2 de la serie (proyec-
ción lateral) que muestra la fractura del calcáneo.

Figura 4. Estudio radiográfico postoperatorio del caso 2.



diámetro (Fig. 4), inmovilizando la extre-

midad en un vendaje escayolado en equino

durante 8 semanas. En el período postope-

ratorio presentó una atrofia ósea que remi-

tió totalmente tras seguir tratamiento reha-

bilitador, encontrándose la paciente asinto-

mática a los 7 meses de evolución.

Caso 3:

Paciente mujer de 71 años que acudió a

nuestro Hospital por haber sufrido un trau-

matismo por mecanismo de torsión en el

tobillo derecho. Presentaba dolor e incapa-

cidad notable para la movilización del tobi-

llo. A la exploración se apreciaba un edema

muy severo en toda la zona lesionada, con

flictenas hemorrágicas que hubo que eva-

cuar y curar. La radiografía en proyección

lateral del tobillo lesionado demostraba la

existencia de una fractura por arrancamien-

to de la tuberosidad posterior del calcáneo

(Fig. 5). Durante su ingreso se procedió a la

cura de las flictenas, evolucionando éstas a

una necrosis cutánea importante en la zona

que hizo desaconsejable el tratamiento qui-

rúrgico. Debido a esta complicación, se de-

cidió tratamiento conservador con curas

periódicas de la zona necrosada e inmovili-

zación en posición de equino durante 8 se-

manas, iniciando posteriormente la carga

de forma progresiva. En la revisión efectua-

da a los 8 meses de evolución la paciente re-

fería encontrarse asintomática, siendo posi-

ble la marcha de puntillas sin ninguna limi-

tación. El estudio radiográfico realizado en

esa fecha mostraba la consolidación de la

fractura con elevación de la tuberosidad

posterior (Fig. 6).

Caso 4:

Mujer de 46 años que sufrió caída de pie

desde 1 metro de altura, presentando dolor

en el talón derecho. El estudio radiográfico

evidenciaba una fractura de la tuberosidad

posterior del calcáneo derecho sin desplaza-

miento fracturario. Debido a las caracterís-

ticas de la lesión, fue tratada de forma con-

servadora con un yeso en equino durante 6

semanas, iniciando posteriormente la carga

en la extremidad de forma progresiva. Al-

gunos días después de la retirada de la in-

movilización, la paciente sufrió un nuevo

traumatismo por torsión del mismo tobillo,

presentando dolor intenso e incapacidad

para la flexión plantar del tobillo. A la ex-

ploración se palpaba una prominencia ósea

subcutánea en la cara posterior del talón,

muy dolorosa al tacto. El estudio radiográ-

fico ponía de manifiesto una refractura del

calcáneo, esta vez con desplazamiento y de

características similares a la de los casos an-

teriores. El tratamiento quirúrgico consistió

en la reducción a cielo abierto de la fractu-

ra y estabilización con 2 tornillos canulados

de 4,5 mm. de diámetro. A esto se asoció

una inmovilización con un vendaje escayo-

lado en equino durante 4 semanas, a lo que Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004 167
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Figura 5. Examen radiográfico en proyección lateral del pie derecho del caso 3 en la que se observa la
fractura por avulsión del calcáneo.

Figura 6. Control radiográfico realizado a los 8 meses de evolución. Se aprecia una consolidación vicio-
sa de la fractura.



siguió un yeso en posición neutra 4 sema-

nas más. La evolución postoperatoria fue

satisfactoria, con una recuperación funcio-

nal completa y sin dolor. El control radio-

gráfico final mostraba una correcta consoli-

dación de la fractura (Fig. 7).

Caso 5:

Paciente mujer de 71 años de edad que

acudió a nuestro Hospital por presentar do-

lor e incapacidad funcional importante en el

pie izquierdo, tras haber sufrido un trauma-

tismo en dicho pie por mecanismo de tor-

sión al realizar un movimiento brusco mien-

tras estaba de puntillas. Entre sus antece-

dentes había sido diagnosticada de carcino-

ma de ovario, siendo tratada con quimiote-

rapia y radioterapia. La exploración clínica

ponía de manifiesto la existencia de una

prominencia ósea subcutánea en cara poste-

rior del calcáneo izquierdo, dolorosa a la

palpación. El estudio radiográfico mostraba

una fractura por avulsión de la tuberosidad

posterior del calcáneo con importante des-

plazamiento (Fig. 8). Para su tratamiento se

procedió a la reducción abierta de la fractu-

ra y osteosíntesis con un tornillo canulado

de 4,5 mm. de diámetro, con arandela. Se

inmovilizó la extremidad con un yeso en

equino durante 8 semanas. En la revisión

efectuada a los 7 meses de evolución, la pa-

ciente refería encontrarse asintomática y con

una recuperación funcional completa. El

control radiográfico demostraba la correcta

consolidación de la fractura (Fig. 9).

Caso 6:

Paciente varón de 64 años que acudió a

Urgencias por haber sufrido un traumatis-

mo en el tobillo izquierdo por mecanismo

de torsión. Refería dolor e impotencia fun-

cional notable en la extremidad lesionada.

La palpación de la cara posterior del talón

ponía de manifiesto la existencia de una

prominencia ósea subcutánea. En el exa-

men radiográfico en proyección lateral se

observaba una fractura por arrancamiento

de la tuberosidad posterior del calcáneo iz-

quierdo, con importante desplazamiento

del fragmento avulsionado (Fig. 10). Se

procedió a la reducción abierta de la fractu-

ra y estabilización con 2 tornillos canulados

de 4,5 mm de diámetro (Fig. 11). Además

se inmovilizó la extremidad en un yeso en

equino durante 7 semanas. La evolución

fue satisfactoria tras la intervención, sin do-

lor y con una recuperación funcional total a

los 6 meses de ocurrida la lesión. 

Discusión. Las fracturas por avulsión de

la tuberosidad posterior del calcáneo son le-

siones raras que cuando se presentan lo ha-

cen generalmente en pacientes de edad

avanzada (2,3,11,13,14). La edad media de

los 9 casos publicados por Lowi (2) y Pro-

theroe (3) fue de 62 años. En los niños la

lesión es todavía más rara, y existen tan sólo

unos pocos casos apuntados en la bibliogra-

fía (6). Respecto al sexo, la lesión es más

frecuente en las mujeres (2,3,11,14), tal y

como ocurre en los pacientes de nuestra se-

rie. Esta lesión se ve asociada en ocasiones a

ciertos trastornos metabólicos como la dia-

betes, la osteoporosis o la osteomalacia

(6,8,9,11-13,15-17). Los pacientes con fa-

llo renal pueden desarrollar un cuadro de

osteomalacia que puede favorecer la apari-

ción de estas fracturas (12).

Por lo que se refiere a su morfología, las

fracturas del ángulo postero-superior de la

tuberosidad mayor del calcáneo pueden ser,

según Lelièvre (4), de 2 tipos:

- Tipo 1, denominadas en pico de pato,

en las que el fragmento avulsionado es pe-168 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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Figura 7. Radiografía del pie derecho del caso 4 de la serie, realizada en la fecha de la última revisión en
consulta. La consolidación de la fractura es correcta.



queño. Estas fracturas asientan por encima

de la zona de inserción del tendón de Aqui-

les en el calcáneo.

- Tipo 2. En éstas, el ángulo postero-su-

perior está arrancado en su tota-lidad. La lí-

nea de fractura termina en la parte posterior

a nivel de las tuberosidades plantares del

calcáneo.

La fractura representa normalmente una

avulsión del tendón de Aquiles con su zona

ósea de inserción, que es la parte postero-su-

perior de la tuberosidad mayor del calcáneo

(2, 3, 13). En ocasiones, la fractura afecta tan

sólo a la parte más proximal de la tuberosi-

dad, y respeta la porción en donde se inserta

el tendón de Aquiles (5). El trazo de la frac-

tura que es transverso o semicoronal, separa

generalmente la parte superior de la tubero-

sidad del resto del hueso (2, 3, 15, 17). Sin

embargo, esta fractura no afecta más que ex-

cepcionalmente la cara articular posterior de

la articulación subastragalina (13).

Existen autores que consideran que las

fracturas horizontales del calcáneo en pico

de pato no alcanzan nunca más del tercio

superior de la tuberosidad, y por consi-

guiente, se encuentran situadas en un lugar

más proximal que la inserción del tendón

de Aquiles (5). Sin embargo, se ha mostra-

do en algunos trabajos que el tendón de

Aquiles puede presentar una inserción

anormalmente proximal, y en este caso, las

fracturas en pico de pato son realmente

avulsiones de esta inserción anómala (3,5).

El mecanismo de producción de estas le-

siones depende, para Lelièvre (4), del tipo de

fractura con que nos encontremos. En este

sentido, en las fracturas tipo 1 que asientan

por encima de la zona de inserción del ten-

dón de Aquiles, no puede con-siderarse a éste

como el responsable del arrancamiento óseo,

pero sí como el agente que moviliza el frag-

mento y lo desplaza hacia arriba y hacia atrás.

Por el contrario, en las lesiones tipo 2, dada la

localización de la fractura, sí se trata de un

arrancamiento por parte del tendón de Aqui-

les del fragmento fracturado, o de un cizalla-

miento por el borde posterior del astrágalo.

Se han descrito 3 diferentes mecanismos

básicos de producción de la lesión: 

- Flexión dorsal violenta del pie en un

momento de máxima flexión plantar del

mismo, como ocurre típicamente en una

caída de altura (1,9).

- Contracción potente y brusca del mús-

culo tríceps sural asociada a una extensión

simultánea de la rodilla. Esta situación pue-

de producirse en el momento de iniciarse

una carrera o salto (1,9).

- Tras un traumatismo directo en la par-

te posterior del pie, como es el caso de un

puntapié (1,5,9).

Una lesión parecida a la que analizamos

en el presente trabajo, como es la epi-fisio-

lisis de la tuberosidad del calcáneo en el Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004 169
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Figura 9. Control radiográfico del tobillo izquierdo del caso 5 obtenida en la fecha de la última revisión
en consulta.

Figura 8. Estudio radiográfico en proyección lateral del retropie izquierdo del caso 5 de la serie que
pone en evidencia el desplazamiento marcado de la fractura.



niño, se produce probablemente por micro-

traumatismos repetidos en la zona relacio-

nados con actividades deportivas como sal-

tos, que provocan contracciones súbitas del

tríceps, condicionando una separación y

desplazamiento de la tuberosidad posterior

del calcáneo (18).

Algunos autores han sugerido que un

traumatismo mínimo sufrido por un pa-

ciente que presenta osteoporosis severa (pa-

cientes de edad, generalmente mujeres),

podría ser la causa justificante de esta lesión

(2,3,12,13). Cuando esto ocurre, la fractu-

ra estaría motivada por el deterioro impor-

tante de la microestructura trabecular en el

hueso esponjoso osteoporótico (12,19).

El objetivo del tratamiento de estas le-

siones debe ser restaurar la longitud normal

del tendón de Aquiles así como la anatomía

de la zona (6). De entrada, algunos autores

recomiendan recurrir al tratamiento con-

servador mediante reducción cerrada de la

fractura que puede obtenerse flexionando la

rodilla y realizando una flexión plantar for-

zada del tobillo de forma simultánea, a lo

que hay que asociar una presión directa con

el dedo sobre la porción superior del frag-

mento avulsionado del calcáneo (6). Una

vez conseguida la reducción, se procederá a

la inmovilización de la extremidad en un

yeso por encima de la rodilla, con el tobillo

en 45º de flexión plantar y la rodilla en 45º

de flexión, durante 3 semanas. Dicho ven-

daje escayolado deberá cambiarse posterior-

mente por otro yeso por debajo de la rodi-

lla con el tobillo en 20º de flexión plantar

durante 4 semanas más. A dicha inmovili-

zación habrá que asociar un período de des-

carga de la extremidad de 7 semanas (6). Si

tras un intento de reducción ortopédica

bajo anestesia general ésta no se consigue, o

si el grado de desplazamiento es tal que

pueda sospecharse un trastorno funcional

residual, una falta de unión de la fractura o

un daño severo de las partes blandas de la

zona, entonces los autores recomiendan re-

currir a la reducción abierta y fijación in-

terna del fragmento avulsionado (6)

Wilson, en su tratado sobre traumatolo-

gía, indicaba que cuando la fractura había

sido producida por un traumatismo directo

y no por una tracción por el tendón de

Aquiles, podía ser tratada de forma conser-

vadora mediante reducción ortopédica e in-

movilización con un vendaje escayolado en

leve flexión plantar del tobillo durante un

período de 6 semanas (5). Cuando, por el

contrario, la lesión había sido producida

por un mecanismo de avulsión por parte

del tendón de Aquiles, el tratamiento según

este autor debía ser siempre quirúrgico,

consistente en una reducción a cielo abier-

to y estabilización interna del fragmento

óseo (5). En aquellos casos en que exista170 Vol. 39 - Nº 220 octubre - diciembre 2004   
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Figura 11. Estudio radiográfico postoperatorio del caso 6. Se aprecia la correcta reducción de la fractu-
ra y su osteosíntesis mediante 2 tornillos de 4,5 m. de diámetro.

Figura 10. Exploración radiográfica en proyección lateral del tobillo izquierdo del caso 6 que muestra la
fractura por avulsión de la tuberosidad posterior del calcáneo.



duda sobre el mecanismo lesional, y por

tanto sobre el tipo de lesión que presenta el

paciente, Lowy considera que es más pru-

dente proceder a la exploración quirúrgica

de la zona lesionada (2).

Para Lelièvre, el tratamiento de estas

fracturas depende del tipo morfológico de

las mismas (4). En las fracturas tipo 1, para

reducirlas es preciso colocar el pie el flexión

plantar forzada, y mediante presión directa

manual sobre el fragmento desplazado, tra-

tar de reponerlo en su sitio. Tras la reduc-

ción, es necesario inmovilizar la extremidad

en una bota de yeso con el tobillo en 15º de

flexión plantar. En ocasiones, este autor

cree conveniente extirpar el pequeño frag-

mento desplazado (4). En las fracturas tipo

2, el desplazamiento del fragmento avulsio-

nado no es posible reducirlo de forma con-

servadora y requiere de una reducción

abierta y fijación interna mediante un cer-

claje de alambre o con un tornillo orienta-

do hacia delante y hacia fuera que debe al-

canzar hasta la apófisis mayor y respetar la

cortical plantar del calcáneo (4).

Algunos autores consideran indicado

preferiblemente el tratamiento quirúrgico,

pues en su experiencia el tratamiento orto-

pédico no consigue una correcta reducción

de la fractura ni aporta buenos resultados

funcionales (6,12,14). La indicación para el

tratamiento quirúrgico de la lesión es el

desplazamiento importante del fragmento

avulsionado, especialmente en pacientes

adultos activos (2,3,13). El propósito de di-

cho tratamiento es prevenir la pérdida fun-

cional debida al acortamiento del tendón

de Aquiles (2,3). Durante la intervención,

se procede a la reducción de la fractura a

cielo abierto y a la osteosíntesis de la misma

mediante tornillos (4-6,13,18), agujas de

Kirschner (6), bandas de tensión mediante

cerclajes de alambre (1,4,13,14), etc. A es-

tos gestos puede asociarse una elongación

del tendón de Aquiles con el fin de dismi-

nuir las fuerzas de tracción sobre el frag-

mento avulsionado y conseguir de esta for-

ma una reducción más estable (11,12,18).

Al practicar la reducción abierta de la frac-

tura, no suele ser necesario exponer la arti-

culación posterior de la subastragalina, lo

que permite preservar al máximo las inser-

ciones de las partes blandas en el fragmen-

to avulsionado (13).

Algunos autores han propuesto la re-

ducción de la fractura mediante tracción

continua sobre el fragmento óseo arranca-

do con una aguja de Kirschner durante 6

semanas (1).

Tras la intervención se procede a la

aplicación de un yeso por debajo de la ro-

dilla con el pie en ligera flexión plantar y

descarga de la extremidad lesionada du-

rante 2 meses (2, 3, 11, 12). Squires et al.,

en su trabajo publicado en el año 2001, re-

comiendan un yeso postoperatorio en po-

sición neutra, evitando la posición en fle-

xión plantar por considerarla innecesaria.

Para estos autores, es tal la fuerza que

aporta el cerclaje utilizado como sistema

de osteosíntesis, que incluso podría pres-

cindirse del yeso, requiriendo tan sólo de

una descarga de la extremidad por un pe-

ríodo de 6 semanas (13). Álvarez  Fernán-

dez et al. también proponen el uso de un

yeso postoperatorio en posición neutra,

pues asocian a la osteosíntesis de la fractu-

ra una elongación del tendón de Aquiles

que alivia la tensión en la zona lesionada

(18). En nuestros pacientes, se ha utiliza-

do siempre un yeso por debajo de la rodi-

lla y en flexión plantar del tobillo durante

algunas semanas, seguido en ocasiones por

un yeso neutro hasta completar el tiempo

necesario de inmovilización.

El resultado obtenido tras el tratamiento

quirúrgico ha sido normalmente sa-tisfactorio

en el plano cosmético y en el aspecto funcio-

nal, tanto en las series publicadas (6,13,18),

como entre nuestros casos.
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