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RESUMEN 
Introducción: La clasificación de Hawkins, referente en la descripción de las fracturas del 
cuello talar y utilizada en múltiples centros del mundo, contiene fallas tanto descriptivas como 
de indicación terapéutica. Métodos: Utilizamos como métodos diagnostico de estas lesiones 
radiografías frente, perfil y oblicuas de pie, así como la proyección de Canale y también 
Tomografía Axial Computada con sus 3 cortes. Resultados: Las fracturas del cuello del astrágalo 
en 3 tipos. Tipo 1: fractura sin desplazamiento. Tipo 2: fracturas con desplazamiento y luxación, 
dividida a su vez en tres subtipos de acuerdo a la característica del trazo fracturario. Tipo 3: 
fractura con enucleacion posterior del cuerpo del astrágalo. Cada tipo de fractura define un 
criterio terapéutico a seguir. Conclusiones: Esta clasificación permite abarcar la mayor cantidad 
de patrones fracturarios del cuello talar, y da una guía útil para planificar el tratamiento de cada 
una de ellas.

ABSTRACT
Background: The Hawkins classification, a reference for description of fractures of the neck, 
used in multiple centers worldwide, contains failures in its descriptive and therapeutic indication. 
Methods: We used, as diagnostic methods of these lesions, radiographic projections of the foot in 
AP, lateral and oblique, as well as the Canale projection and Computed Axial Tomography with its 
3 incidences. Results: We divided the neck’s fractures of the talus into 3 Types: Type 1: fracture 
without displacement and dislocation. Type 2: fractures with displacement and dislocation, 
divided into three subtypes according to the characteristic of the fracture line and Type 3: fracture 
with posterior enucleation of the talus body. Each type of fracture defines a therapeutic criteria to 
follow. Conclusions: This classification allows covering the greatest number of fracture patterns 
of the neck, and gives a useful guide to plan the treatment of each one.
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INTRODUCCIÓN
Considerada durante mucho tiempo la clasificación de Hawkins 

como referencia en la descripción de las fracturas del cuello talar, 
y aun hoy, sigue siendo utilizada en múltiples centros del mundo.

Dicha clasificación padece de fallas, tanto en la indicación 
terapéutica, como en la descripción de las lesiones de cada tipo.

Muchas fracturas tipo 1, han sido fracturas tipo 2 que se reducen 
espontáneamente, por lo que seria importante estabilizarlas como 
tales.

También generalizar las fracturas tipo 2 (fracturas de cuello con 
desplazamiento subtalar) es insuficiente, ya que no diferencia 
los distintos tipos de patrones fracturarios (trazos simples o 
conminución de las paredes).
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Otra consideración a tener en cuenta es que esta 
clasificación indica realizar doble abordaje en todas las 
fracturas tipo 2.

Integrar a la clasificación, la tipo 4 de Hawking 
(luxación talo-navicular), no corresponde, ya que como 
las fracturas de los diferentes procesos, fractura de 
calcaneo o cuboides, son lesiones asociadas.

Por todo lo anteriormente expuesto, se presenta 
en este trabajo una nueva clasificación con criterios 
terapéuticos.

Las fracturas tipo 1 se fijaran con estabilidad absoluta, 
dada por osteosíntesis percutanea (tornillos canulados) 
para la rehabilitación precoz, evitando la inmovilización 
enyesada. Ademas muchas fracturas tipo 1 han sido 
fracturas tipo 2 que se redujeron espontáneamente.

Otra de las razones de proponer esta nueva 
clasificación, es que la de Hawking no marca diferencia 
entre los distintos patrones de fractura del cuello en las 
tipo 2, no tiene en cuenta si son de trazo simples y/o se 
ha producido conminución de la pared medial, lateral 
o ambas del cuello talar.

Este tipo 2 será, por lo tanto, subdividida en tres 
subtipos A, B y C según los criterios antes anunciados.

Respecto a las vías de abordaje, la literatura clásica 
recomienda un doble abordaje en todas las tipo 2, y 
en algunos casos solo fue necesario un solo abordaje 
anterior.

MÉTODOS
El método de diagnostico por imagen utilizado fue: 

radiografías simple de frente, perfil y oblicuas de pie. 
Frente y perfil de tobillo, y la proyección de Canale para 
visualización especifica del cuello talar; 

Tomografia Axial Computada de retropie, 3 cortes 
(axial, coronal y sagittal) cada 2 mm;

Ressonacia Nuclear Magnética: puede brindar 
utilidad en algunas del tipo 1 y para determinar las 
roturas ligamentarias asociadas, sobre todo ligamento 
Calcáneo-Talar Interóseo

RESULTADOS
Tipo I: Fractura del cuello talar sin desplazamiento 

en ningún plano.
Tipo II: Fracturas del cuello talar con desplazamiento 

y luxación subtalar: a su vez subdivididas según el trazo 
fracturario en:

	 Tipo II A: Fractura de trazo simple.

	 Tipo II B: Fractura con conminución de la pared 
medial

	 Tipo II C: Fractura conminuta de ambas paredes: 
medial y lateral

Tipo III: Fractura con enucleación posterior del 
cuerpo del talo

En cuanto a las lesiones asociadas, las llamadas 
tipo IV de Canale, (1) (luxación talo-navicular, fractura 
del proceso lateral, fractura de la apofisis medial y/o 
combinaciones de las mismas) a pesar de afectar el cuello 
talar no deberían ser consideradas entre estas ya que su 
pronostico, evolución y tratamiento son distintos.

Protocolo terapéutico

Tipo I
A travez de abordaje postero-lateral reducido,(13) 

síntesis con dos tornillos canulados de 3.5 o 4.0 mm 
de diámetro en función de compresión, orientados de 
posterior a anterior y de plantar a dorsal para evitar 
fracturar el techo del seno del tarso.

Movilidad precoz, a las 48 horas, y carga tardía a las 
8 semanas

Tipo II
II A: Abordaje anterior, entre el tendón del músculo 

tibial anterior y el extensor propio del hallux,(13) a 
continuación reducción de la luxación subtalar y de la 
fractura del cuello bajo control radioscópico y visión. 
Síntesis con 2 tornillo canulados, doble rosca, de  
4.0 mm de diámetro en sentido de antero-posterior en 
función de compresión que penetran por el borde del 
cartílago articular de la cabeza talar (Figura 1).

Figura 1. Síntesis con 2 tornillo canulados, 
doble rosca
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II B: Por abordaje anterior se realiza reducción 
y resección de los fragmentos desprendidos, un 
autoinjerto estructural medial es utilizado y la síntesis 
con 2 tornillos canulados 4.0 mm de diámetro de doble 
rosca sin vástago liso (Baruk), esta vez en función de 
posición (Figura 2).

DISCUSIÓN
Este studio preliminar es presentado con el objetivo 

de mostrar una nueva clasificación que permita abarcar 
la mayoría de los patrones en las fracturas de cuello 
talar y tener una guía útil para planificar tanto la vía de 
abordaje como el método de estabilización para cada 
tipo.

Esta clasificación permite abarcar la mayor cantidad 
de patrones fracturarios del cuello talar, y proporciona 
una guía útil para planificar el tratamiento.

Un estudio biomecánico esta en ejecución para 
demostrar la estabilidad de cada sistema de síntesis 
propuesto.
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Figura 2. Reducción y resección de los frag-
mentos

II C: En este caso un Doble Abordaje es utilizado: 
anterior y lateral (del seno del tarso). Luego al control 
de la reducción subtalar y síntesis con 1 placa lateral 
(cara de tensión) y un tornillo doble rosca de posición de 
4,0 mm de diametro de anterior a posterior siguiendo la 
columna medial. También autoinjerto estructural.

Eventualmente doble placa si la conminución interna 
produce gran inestabilidad (Figura 3).

Tipo III
Abordaje con osteotomía en chevron del maléolo 

interno para la visualización global de la fractura, 
reducción bajo visión directa y fijación con tornillos 
doble rosca de 4.0 mm de diámetro, de anterior a 
posterior y/o placas de acuerdo a la fragmentación de la 
pared del cuello talar.

En caso de existir conminución de la pared lateral, 
se asocia abordaje del seno del tarso, y se coloca una 
placa en la cara de tensión.

Figura 3. Doble placa
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