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RESIE]

Las fracturas del tercio distal femoral representan alrededor
de 7% de fracturas de esta estructura 6sea; dentro de éstas
se encuentran las fracturas aisladas de los condilos femora-
les en el plano coronal denominadas “fracturas de Hoffa”, y
representan 0.65% del total de las fracturas femorales. Las
fracturas de Hoffa estan asociadas en su mayoria a trauma-
tismos de alta energia. Segun lo reportado en la literatura, las
dos principales causas son los accidentes en motocicletas
(80.5%) y las caidas de altura (9.1%). La clasificaciéon de
Letenneur, clasificacion por tomografia computarizada (TAC),
clasificacion de AO son frecuentemente usadas en la clinica
para categorizar las fracturas de Hoffa. Este tipo de fracturas, al
ser consideradas intraarticulares, requiere de una intervencion
quirdrgica; sin embargo, aun no se ha llegado a un consenso
general respecto a la técnica quirdrgica que represente una
mejor evolucién y un mejor prondéstico para el paciente a largo
plazo. Aun se considera como el mejor tratamiento quirirgico
aquel determinado por la experiencia y pericia del cirujano.

Palabras clave: fractura Hoffa, fractura de céndilo fémur,
fractura, trauma, ortopedia.

INTRODUCCION

Las fracturas del tercio distal femoral representan alrededor
de 7% de fracturas de esta estructura 6sea, dentro de éstas
se encuentran las fracturas aisladas de los condilos femora-
les en el plano coronal denominadas “fracturas de Hoffa”,
y representan 0.65% del total de las fracturas femorales. El
sitio de lesion mas frecuente suele ser localizado en cén-

Abstract

Fractures of the distal femoral third represent about 7% of
fractures of this bone structure; among these are isolated
fractures of the femoral condyles in the coronal plane called
“Hoffa fractures” and represent 0.65% of all fractures femoral.
Hoffa fractures are primarily associated with high-energy
trauma. As reported in the literature, the two leading causes
are motorcycle accidents (80.5%) and falls from a height
(9.1%). The Letenneur classification and computed tomography
classification (CT). These types of fractures, being considered
intra-articular, require surgical intervention. However, a
consensus has yet to be reached regarding the surgical
technique that represents a better evolution and prognosis for
the patient in the long term. The best surgical treatment is still
considered the one determined by the surgeon’s experience
and skill.

Keywords: Hoffa fracture, femoral condyle fracture, fracture,
trauma, orthopedics.

dilo lateral (78-85%) seguido de las bicondilares y menos
frecuente las localizadas en el condilo medial.’

FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE HOFFA
Las fracturas de Hoffa estdn asociadas en su mayorfa a

traumatismos de alta energia. Las dos principales causas
son los accidentes en motocicletas (80.5%) y las caidas de
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altura (9.1%).?* Un estudio publicado en 2017 por Briam'y
colaboradores® reporta una incidencia de fracturas de Hoffa
en 44% de los pacientes con fracturas supracondileas en
personas mayores de 60 afios de edad. Esas se asociaban
a traumatismos de baja energia en 59% de los casos, con
una prevalencia de 81%.

El mecanismo especifico de la fractura no esta bien
entendido.”® Se ha descrito dentro de los traumatismos
de alta energia un mecanismo de carga axial asociado a
la flexion en 90° 0 mas, y la direccion en valgo o en varo
de la rodilla, lo que favorece una transmisién directa de
la energia del platillo tibial hacia el céndilo femoral.”®
Cuando un trauma de alta energfa incluye fémur distal, el
condilo lateral es frecuentemente danado después del con-
dilo medial por el genu valgum fisiol6gico de la rodilla.” 1

La linea de la fractura y su dngulo de inclinacién de una
fractura de Hoffa depende del grado de flexién de la articula-
cion de la rodilla en el momento del traumatismo. A medida
que aumenta el dngulo de flexion de la rodilla, la linea de
fractura se producird mas lejos de la cortical posterior del
condilo femoral.''? Con un dngulo menor de la rodilla en
flexion, el mecanismo extensor es dafado por debajo de la
patela (tenddn patelar); en dngulos mayores, el tendén del
cuadriceps se desgarra. En contraste de la fractura unicondi-
lar de Hoffa, la fractura bicondilar de Hoffa es causada por
una fuerza dirigida hacia arriba y hacia atras, por lo tanto,
no es asociada con el valgo de la rodilla.”

CLASIF!CACION DE LAS FRACTURAS
DE CONDILO DEL FEMUR DISTAL

La clasificacién de Letenneur, clasificacién por tomografia
computarizada (TAC), clasificacién de AO son frecuentemen-
te usadas en la clinica para categorizar las fracturas de Hoffa.

CLASIFICACION DE LETENNEUR

La clasificacion de Letenneur no sélo deja en claro la rela-
cién entre la linea de la fractura, ligamentos y tejido blando,
sino que también tiene una significancia en el tratamiento
y prondstico del paciente.'* La clasificacion de Letenneur
divide las fracturas en tres tipos (Tabla 1y Figura 1).
Ademads de lo ya mencionado, la importancia de esta
clasificacion es la prediccion de cudl de estas fracturas pro-
gresaria eventualmente a necrosis avascular.'” Eso podria
tener una explicacién en el estudio llevado a cabo por
Lewis y colaboradores.'® En dicho trabajo, disecaron cuatro
rodillas cadavéricas con atencién en la insercion de tejidos
blandos en relacién con los puntos anatémicos utilizados
por Letenneur para determinar el tipo de fractura de Hoffa.
Definieron que en las fracturas I 'y Il el fragmento fracturado
conservaba la insercion de tejidos blandos, lo cual permiti-

ria mantener su irrigacion sanguinea y, consecuentemente,
tener un menor riesgo de necrosis avascular.'”

CLASIFICACION POR TAC

La clasificacion por TAC usa el eje femoral anatémico y
la linea cortical posterior del céndilo femoral y divide el
condilo en regiones. Tres tipos de fractura son definidos
basados en la linea coronal de la fractura (Figura 2).'%19

DIAGNOSTICO

Realizar el diagnéstico de la fractura de Hoffa es un reto
para el médico ortopedista.

20,21

Tabla 1: Patrones de fractura por radiografia.

Tipos Patron de fractura
I Rasgo vertical que se extiende desde la corteza

femoral posterior

IIA Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior,
comprometiendo un 75% del condilo femoral

IIB Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior,
comprometiendo un 50% del condilo femoral

IIC Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior,

comprometiendo un 25% del condilo femoral
1] Rasgo oblicuo hacia anterior en relacion a la
corteza femoral posterior

Tipo |

Tipo Il Tipo Il

Figura 1: Clasificacion de Letenneur de la fractura de Hoffa. Las
lineas punteadas representan lineas de fractura. En la fractura
tipo Il, las lineas punteadas son horizontales a la base del con-
dilo posterior. En las fracturas situadas por detras de la linea de
puntos a, el tenddn popliteo o el misculo gastrocnemio se une al
fragmento. Para aquellos ubicados por detras de la linea punteada
b, sélo una parte del tendon popliteo o del misculo gastrocnemio
se une al fragmento. No hay union de tejidos blandos a los frag-
mentos de fractura ubicados por detras de la linea punteada c.
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Tipo la

Tipo Ib Tipo Ic Tipo llab Tipo llbb Tipo llbc Tipo llabc

Figura 2: Clasificacion por tomografia computarizada de una fractura de Hoffa. El eje femoral anatomico (la linea punteada
derecha)y lalinea paralela a la corteza posterior del condilo femoral (la linea punteada izquierda) dividieron el céndilo femoral
en tres regiones (una region se ubica anterior a la linea punteada derecha; la region b se ubica entre ambas lineas punteadas

y la region c se ubica posterior a la linea punteada izquierda). La linea sélida representa la linea de fractura.

Los ortopedistas que atienden a pacientes que presentan
accidentes automovilisticos, especialmente en motocicle-
tas, deben estar al pendiente de diagnosticar una fractura
de Hoffa.?**?

Manifestaciones locales de la fractura de Hoffa incluyen
aumento de volumen de la rodilla, dolor, cambio de colo-
racion de la piel, limitacion a la movilidad y test de patela
flotante positivo.**

Un examen radiolégico debe incluir radiografias ante-
roposteriores, lateral, oblicuas y con estrés de la rodilla.
En la radiografia anteroposterior del céndilo femoral, la
estructura del hueso es desordenada, con una mala con-
tinuidad de la cortical. En la radiografia lateral de rodilla,
la sombra del céndilo femoral normal se sobrepone, y la
discontinuidad de la cortical puede no ser vista. Fracturas
de Hoffa no desplazadas son dificiles de visualizar en ra-
diografias anteroposterior y lateral.>>2® Comparado con las
radiograffas oblicuas que pueden permitir distinguir mejor
un desplazamiento minimo de la linea de fractura en los
condilos,?”?% asi que deberdn ser usadas como examenes
de rutina en caso de sospechar una fractura de Hoffa.

En caso de que las radiografias no sean diagnésticas,
pero, se sospecha de una fractura de Hoffa, esta indicado
el uso de la TAC.?” La resonancia magnética debe ser
realizada en caso de sospecha de lesién de los meniscos,
ligamentos cruzados, ligamentos colaterales o de otro teji-
do, para determinar la extension de la lesién,*Y desarrollo
de una correcta planeacién quirdrgica y un prondstico
mas acertado.

TRATAMIENTO
Este tipo de fracturas, al ser consideradas intraarticulares,

requiere de una intervencién quirdrgica; sin embargo, aiin
no se ha llegado a un consenso respecto a la técnica quirdr-

gica que represente una evolucién y un mejor prondstico
para el paciente a largo plazo.*' Existen cuatro objetivos
en el tratamiento:

Reduccion anatémica de superficie articular.
Preservar el aporte sanguineo.

Fijacién interna estable.

Movilizacién temprana.

Now N =

Respecto al tipo de intervencién que debe realizarse
para este tipo de fracturas existe mucha controversia,
ya que en los Gltimos anos se ha popularizado el uso de
técnicas de minima invasién combinadas con incisiones
para el tratamiento articular de la fractura; pero, desafor-
tunadamente, en aquellos casos donde existe conminu-
cién asociada, este tipo de intervenciones puede resultar
insuficiente. Tipicamente se ha descrito que para aquellas
fracturas tipo | y Il de Letenneur el abordaje parapatelar
es el mas recomendado, ya que permite una adecuada
visualizacién y reduccion del fragmento.*?** Sin embargo,
aln se considera como el mejor tratamiento quirtrgico
el determinado por la experiencia y pericia del cirujano.

Tratamiento conservador

Las fracturas de Hoffa sin desplazamiento se pueden tratar
con inmovilizaciéon con yeso cilindrico con la rodilla en
10° de flexion.** Sin embargo, la traccion de los misculos
popliteos y gastrocnemios y el movimiento del pie o del
tobillo pueden provocar el desplazamiento de la fractu-
ra,*>3¢ lo que puede ocasionar retraso en la consolidacién
de la fractura, pseudoartrosis, artritis traumatica, disfuncién
de la rodilla y otras complicaciones. Por lo tanto, debemos
controlar estrictamente las indicaciones del tratamiento
conservador.
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Tratamiento quirdrgico

Las consideraciones para el tratamiento quirdrgico deben
ser reduccion anatémica de la superficie articular, la fija-
cion estable y la movilizacién temprana.®”*¢ La reduccién
abierta y fijacion interna se debe considerar como primera
opcién para el tratamiento de las fracturas de Hoffa des-
plazadas. La rodilla se coloca en flexién durante la cirugia,
colocando la capsula articular y el gastrocnemio en un
estado relajado, lo que reduce la fractura y favorece la
osteosintesis de la misma.?? 40

La planeacién quirdrgica se elige con base en la ubi-
cacion de la fractura, las caracteristicas de la linea de la
fractura y la gravedad de la fractura, ademas de considerar
las lesiones asociadas y la severidad de las mismas.

Para las fracturas simples de condilo medial, se utiliza
con mayor frecuencia un abordaje quirdrgico pararro-
tuliano medial, su ventaja es que no compromete la
futura cirugia de artroplastia; sin embargo, no permite la
visualizacién ni el tratamiento de ninguna conminacion
posterior. Viskontas y asociados*' informaron de un abor-
daje subvasto medial extensible que permite una mejor
exposicién del campo quirdrgico y protege el suministro
de sangre de los huesos en comparacién con el abordaje
pararrotuliano medial.

Para las fracturas de Hoffa bicondileas, es necesario
exponer simultdneamente ambos céndilos, para permitir
una reduccién adecuada.*” Lee y su grupo*® informaron
que la osteotomia de Gerdy combinada con un abordaje
pararrotuliano lateral anterior proporciona una exposicién
adecuada para las fracturas de Hoffa bicondileas.

Entre los diversos tipos de fracturas de Hoffa, la Leten-
neur Il es Gnico, porque los fragmentos son pequefos y
dificiles de reparar, y el suministro de sangre es deficiente
a los fragmentos, lo que dificulta la curacion. Kapoor y
su equipo** recomendaron un abordaje posterior directo
y una incision en forma de S elongada para exponer la
fractura. En algunos casos, el fragmento Letenneur Il es
pequeio, pero esencial para la articulacién de la rodilla
cuando se flexiona a 90° porque asegura la integridad de la
superficie articular. Este método es beneficioso para reducir
fragmentos pequenos y giratorios. Tan y colaboradores*®
recomendaron un mejor abordaje posterolateral a partir
del espacio entre el nervio peroneo y el biceps femoral. El
riesgo de dafo de los vasos sanguineos cuando se usa este
método es minimo, pero primero se debe aislar el nervio
peroneo comun.

Para las fracturas de Letenneur Il y algunas de Letenneur
[l cerca de la cortical posterior del condilo femoral, se suele
utilizar la fijacion con tornillo de traccién canulado. La linea
de fractura expuesta se fija inicialmente con un clavillo de
Kirschner y los tornillos se colocan perpendiculares a la

superficie de la fractura. Se recomienda el uso de varios
tornillos de 3.5 mm de didmetro para fijar las fracturas. Un
estudio biomecdnico*® demostré que varios tornillos de
menor didmetro causan menos dafo al cartilago articular
que los tornillos de mayor diametro, pero que ambos tienen
la misma fuerza de traccion.*’

La fijacién con dos o mas tornillos puede evitar la
rotacion y el desplazamiento.*® Desde un punto de vista
biomecanico, cuando la carga es en direccién vertical, la
colocacioén de tornillos posteroanteriores tiene un menor
riesgo de desplazamiento que la colocaciéon anteropos-
terior. Las cabezas de los tornillos colocados a través del
cartilago articular se avellanan para evitar dafos en el
cartilago. La fijacién con tornillos sin cabeza puede reducir
el grado de lesién del cartilago.*?

Los pacientes que requieren un tiempo de cicatrizacién
mas largo, como aquellos con un indice de masa corporal
mas alto o una mala distensibilidad, la simple aplicacién
de un tornillo canulado es insuficiente para contrarrestar
la gran fuerza de cizallamiento entre los condilos y la me-
seta tibial cuando la rodilla esta en flexién. En estos casos
se recomienda un tornillo canulado combinado con una
placa. Este método también se recomienda para pacientes
con osteoporosis, extension metafisaria o fracturas de Hoffa
conminutas.”"

Un estudio biomecanico realizado por Li y colabora-
dores*® demostré que las placas combinadas con tornillos
fijaban mas firmemente el céndilo femoral, reduciendo
la probabilidad de desplazamiento de la fractura. Lian
y Zeng* y Zhao y asociados’ trataron a pacientes con
fractura de Hoffa con placas combinadas con tornillos y lo-
graron buenos resultados. Segtn la posicién de la placa, los
tornillos se pueden combinar con una placa antideslizante
lateral o una placa antideslizante posterior. Por lo tanto, se
recomienda la reduccién abierta y la fijacion interna para
minimizar el dafo del cartilago y permitir un tratamiento
adecuado. Ademads, una visualizacién de la fractura, asi
como la superficie articular.

Tsai'y colegas®! informaron que el tratamiento quirdrgico
es la primera opcion para la fractura de Hoffa acompanada
de luxacién traumatica de la rétula; si se adopta un trata-
miento conservador, la tasa de redistribucion es de hasta
40%.>" Para prevenir la luxacion rotuliana habitual, se re-
comienda la reparacion del complejo del retindculo medial
o una combinacién de liberacién del retindculo lateral>? >3
e insercion simultanea del ligamento rotuliano en la tube-
rosidad tibial. Para fracturas tibiales, se recomienda el uso
de placas 6seas o clavos intramedulares, si la condicién del
tejido blando local es adecuada. Para las lesiones locales
de los tejidos blandos, se puede usar la fijacién externa,
pero esto puede retrasar el tiempo de restauracion de la
movilidad y afectar la eficacia terapéutica.
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MANEJO POSTOPERATORIO

En el primer dia postoperatorio, la extremidad lesionada
debe movilizarse en un dispositivo de movimiento pasivo
continuo. La carga parcial de peso con muletas se inicia
entre las seis y ocho semanas posteriores a la operacion.
Se permite el soporte de peso con evidencia radiografica
de curacién, que generalmente ocurre a las 10 semanas
del periodo postoperatorio.”

CONCLUSION

Mejorar la precisién del diagnéstico de fracturas de Hoffa
y mejorar los resultados del tratamiento minimamente
invasivo siguen siendo el objetivo de los cirujanos or-
topédicos. La familiaridad con las caracteristicas de la
fractura de Hoffa en varias modalidades de imagenes y la
comprensién del mecanismo y la probabilidad de lesiones
combinadas contribuyen al diagnéstico oportuno y preciso
de la fractura de Hoffa y evitan un diagnéstico erréneo.
Segln la gravedad de la fractura de Hoffa y las lesiones
combinadas, se puede desarrollar un plan de tratamiento
individualizado.
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