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Las fracturas de los condilos femorales en el plano coronal (Hoffa), son lesiones que
afectan directamente la biomecanica de la rodilla. Estan expuestas a un factor
intrinseco de inestabilidad causado por el compromiso de los ligamentos vy
tendones insertados al fragmento condilar fracturado y a un factor extrinseco de
inestabilidad dependiente del estrés mecanico en varo/valgo durante la fase de apoyo
de la marcha y movimientos de flexo-extensidn. El tratamiento quirargico con tornillos
canulados sélo permite la compresién interfragmentaria y cierto grado de estabilidad
rotacional, sin embargo, ese tipo de fijacién podria no ser suficiente para soportar o
neutralizar las cargas. Distintos autores han publicado otros métodos de osteosintesis
con el uso de placas en el plano lateral o posterior mas la colocacién de tornillos en
sentido postero-anterior, pero siguen siendo opciones controversiales debido al tipo de
morbilidad inherente a cada constructo. El objetivo de este articulo es realizar una
revision de la literatura para analizar la validez de los principios quirtrgicos vy
biomecanicos en el tratamiento de fracturas tipo hoffa.

Coronal plane fractures of the femoral condyles are commonly known as Hoffa
fractures. These are intraarticular fractures that directly affect the biomechanics of
the knee and have intrinsic and extrinsic instability patterns. The tendons and
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ligaments that remain attached to the condylar fragment produce the intrinsic
instability. The extrinsic instability is due to the varus/valgus stress applied during
the stance phase in the gait cycle as well as the flexion-extension movements. Surgical
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Introduccion

Las fracturas aisladas de los céndilos femorales en el plano
coronal son denominadas fracturas de Hoffa y representan el
0,65% del total de las fracturas femorales."? Al ser analizadas
en conjunto con fracturas supra e intercondileas la incidencia
alcanza el 38% segiin Nork y col.,, en el afio 2005> y hasta el
58% segtin Brian y col., en el afio 2017.% Las fracturas de
Hoffa afectan con mayor frecuencia al céndilo lateral,
comprometiéndolo hasta en un 85% de los casos.>> Aunque
son infrecuentes, también se han descrito en el condilo medial
y bicondilares.>®

La primera descripcion conocida de este patrén de
fractura en el céndilo femoral lateral fue publicada por
Friedrich Busch en 1869.” quien durante la preparacién de
una rodilla cadavérica perteneciente a la colecciéon
anatémica del departamento de Cirugia de Berlin, observd
la presencia de una fisura que distraia la parte posterior del
céndilo en el plano coronal.” El dibujo realizado fue utilizado
por Albert Hoffa en 1888 en la primera edicién de su libro
donde no describe de forma detallada la fractura ni da crédito
aBusch por el mismo.” Es hasta 1891 cuando Christian Braun,
basado en la autopsia de un hombre de 48 afios quien
recientemente habia sufrido una lesién expuesta de rodilla,
publica por primera vez una descripcién detallada de este
tipo de fractura.” El uso del nombre de fractura de Hoffa
comenz6 a conocerse y expandirse a fines de la década de
1970 especialmente en la literatura alemanay francesa. En el
caso delaliteratura en el idioma inglés, ésta se dio a conocer a
través de la clasificacion de Letenneur descritaen 1978 en los
anales de cirugia, sin embargo, esta cita tuvo que esperar
hasta 1989 cuando Lewis y col.’> publicaron “Coronal
fractures of the lateral femoral condyle” para alcanzar
relevancia en la comunidad de cirujanos ortopédicos.

Clasificacion de las Fracturas Coronales del
Fémur Distal

Las fracturas de Hoffa corresponden a las tipo 33-B3.2 de la
clasificacién dela AO/OTA (fracturas articular parcial con rasgo
coronal del céndilo medial o lateral),8 Sin embargo, la
clasificacibn con mayor aceptacion es la descrita por

treatment with cannulated screws only achieves interfragmentary compression and
certain amount of rotational stability that is not enough to support or neutralize the
loads. Some authors have published different methods of osteosynthesis with lateral or
posterior plates in conjunction with screws implanted in the posterior-anterior
direction, still these techniques remain controversial due to the morbidity inherent
to each construct. The purpose of this article is to review the current concepts of Hoffa
fractures including biomechanics and surgical principles with the intention of analyzing

Letenneur® (~Tabla 1). La importancia de esta dltima radica
en la prediccion de cudl de esas fracturas progresaria
eventualmente a una necrosis avascular.’ Eso podria tener
una explicacién en el estudio llevado a cabo por Lewis y col.” En
dicho trabajo, disecaron cuatro rodillas cadavéricas prestando
principal atencion a la insercién de tejidos blandos en relacion
a los puntos anatémicos utilizados por Letenneur para
determinar el tipo de fractura de Hoffa. Definieron que en
las fracturas tipo I y III, el fragmento fracturado conservaba la
insercion de tejidos blandos, lo cual le permitiria mantener su
irrigacion sanguinea y consecuentemente tener un menor
riesgo de necrosis avascular (~Fig. 1).

Fisiopatologia de las Fracturas de Hoffa

Las fracturas de Hoffa estan asociadas en su mayoria a
traumatismos de alta energia. Segiin lo reportado en la
literatura, las dos principales causas son los accidentes en
motocicletas (80,5%) y las caidas de altura (9,1%).2>° Lewis,
Dhillon y White proponen como probable mecanismo, una
fuerza axial sobre el condilo femoral en unarodilla con flexién
sobre los 90°>%? en posicién de abduccién para una fractura
condilar lateral y en aduccién con rotacién interna para una
fractura condilar medial.®° Probablemente el céndilo lateral se
fractura con mads frecuencia, como resultado del valgo
fisiol6gico de la rodilla. Aunque clasicamente estas fracturas
se han asociado a pacientes jévenes, existe poca literatura al

Tabla 1 Clasificacion de fracturas de Hoffa segln Letenneur

Tipos Patrén de Fractura

| Rasgo vertical que se extiende desde la
corteza femoral posterior.

A Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior,
comprometiendo un 75% del céndilo femoral.

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

Inc Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior,
comprometiendo un 25% del céndilo femoral.

[} Rasgo oblicuo hacia anterior en relacién a la
corteza femoral posterior.
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Fig. 1 Clasificacion de Letenneur, segiin riesgo de necrosis avascular. (A) Fractura tipo |, es posible observar que, en el caso del condilo lateral, el
tenddn popliteo y el origen del gastrocnemio lateral permanecen unidos al fragmento. Ademas, en este tipo de fractura la insercion del ligamento colateral
lateraly el ligamento cruzado anterior pueden encontrarse unidos al fragmento condilar o al diafisiario y por ende bajo riesgo de necrosis. (B) Fractura tipo lll,
en donde todas las estructuras mencionadas se encuentran unidas al fragmento condilar, haciendo que este tipo de rasgo sea inestable y también con bajo
riesgo de necrosis 6sea. (C) Fracturas tipo Il, el rasgo es casi siempre intraarticular, quedando el fragmento desprovisto de inserciones y representando un alto
riesgo de necrosis. Linea roja (trazo defractura), TG (tendén del gastronecmio), LCL (ligamento colateral lateral), TP (tend6n popliteo), LCA (ligamento
cruzado anterior), 25% (fractura subtipo I1C), 50% (fractura subtipo I1B) y 75% (fractura subtipo I1A).

respecto. Un estudio publicado en 2017 por Brian y col.*
reporta una incidencia de fracturas de Hoffa en el 44% de los
pacientes con fracturas suprancodileas en personas mayores
de 60 afios de edad. Esas se asociaban a traumatismos de baja
energia en el 59% de los casos, con una prevalencia del 81% en
pacientes del sexo femenino. Otros autores han propuesto
distintos mecanismos involucrados en los traumas de alta
energia, en los cuales la impactacién de la tibia contra el
femur junto a fuerzas oblicuas, serian las responsables de
esos rasgos'®

Principios Biomecanicos del Tratamiento
Quirdargico

Las fracturas en el plano coronal del fémur distal corresponden
a fracturas articulares. Los objetivos del tratamiento
quirdrgico son obtener la reduccién anatémica de Ia
superficie articular, con una fijacién interna estable que
restaure la funcion y permita la rehabilitaciébn precoz.
Histéricamente, el tratamiento utilizado consiste en Ia
estabilizaciéon mediante fijaciéon interna con dos tornillos de
esponjosa perpendiculares al rasgo de fractura, logrando de
ese modo, una compresion del fragmento y la disminucion del
riesgo de rotacién.!! En aquellos casos donde se requiere el
paso de tornillos a través del cartilago, se han descrito el uso de
tornillos sin cabeza o tornillos con cabeza colocados de forma
subcondral. Por dltimo, varios autores plantean técnicas
combinando la cantidad, la direccién, el tipo o diametro de
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tornillos con o sin el uso de placas. Todos con la premisa de
lograr la fijacién mas estable con la menor morbilidad de la
zona, no existiendo consenso hasta la fecha.

Osteosintesis Mediante el Uso de Tornillos

La seleccién de tornillos con mayor profundidad de la rosca
(diferencia entre el didmetro de la rosca y el diametro del
alma) mayor paso de rosca (distancia entre una rosca y la
siguiente) y el ndmero de roscas que pasan la linea de
fractura, son factores biomecanicos que aumentan la
resistencia al arrancamiento o “pullout.” Basado en esos
principios, parece adecuado la seleccién de tornillos de
mayor diametro, sin embargo, aunque estas fracturas son
causadas principalmente por fuerzas axiales, una vez
restaurada la superficie articular seran sometidas a fuerzas
cizallantes durante los movimientos de flexién y extension
de larodilla y al estrés en varo/valgo en el plano coronal. De
esa forma, también se debe considerar el uso de una placa
para neutralizar o soportar dichas fuerzas.'?

Distintos autores han publicado estudios biomecanicos en
blisqueda de la fijacién mas estable y con menor dafio condral,
es asi como David y Col.'> midieron la rigidez y el
desplazamiento al comparar 4 tipos de fijacién (un tornillo
de 3,5mm, dos tornillos de 3,5mm, un tornillo de 6,5 mmy dos
tornillos de 6,5mm) a través de fracturas coronales realizadas
en huesos sintéticos y sometidos a test de cargas axiales. Del
analisis de sus resultados, encontraron que la rigidez obtenida
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con el uso de dos tornillos de 6,5mm es significativamente
mayor que la fijacién con uno o 2 tornillos de 3,5mm. En cuanto
al grado de desplazamiento, encontraron que dos tornillos de
6,5mm necesitan mayores cargas para desplazarse en 1,2 o
3mm respectivamente. Al realizar fijaciones con un solo
tornillo de 6,5mm, no se presentaron diferencias de rigidez
al compararlo con uno o dos tornillos de 3,5mm. Asimismo, el
uso de un tornillo de 6,5mm necesita mas cargas para lograr
desplazamientos de 1,2 o0 3 mm que con el uso de un solo
tornillo de 3,5mm. Por dltimo, al comparar un tornillo de
6,5mm con dos tornillos de 3,5mm en cuanto al grado de
desplazamiento, no hubo diferencias en los 2 primeros
milimetros, pero si se necesit6 mas carga para lograr el
tercer milimetro de desplazamiento. Como conclusién de
este trabajo, se obtiene que a mayor diametro del tornillo
(6,5mm) es mayor la rigidez y resistencia al desplazamiento
independientemente si se usa 1 o 2 tornillos en comparacién
con tornillos 3,5mm. Por otra parte, cuando se usen tornillos de
3,5mm se necesita un minimo de 2 para lograr al menos la
estabilidad biomecanica de un tornillo de 6,5mm (=Tabla 2).

Singh y col.,'* en una serie de 8 pacientes tratados con 2
tornillos de 6,5mm en sentido anteroposterior (AP), reportan
consolidacién clinica y radiolégica a las 16 semanas con
excelentes resultados en un 87,5% y buenos en el 12,5%
restante.

Gregg J y col.,'® en un estudio con huesos cadavéricos,
compararon el grado de desplazamiento y punto de falla al
someter a cargas axiales y ciclicas 2 tipos de fijaciones con
tornillos de esponjosas de 6,5mm. La primera con dos

Tabla 2 Comparacién biomecanica entre tornillos de 6,5 y 3,5
milimetros de diametro

Comparacion Rigidez Resistencia al
desplazamiento*
N° Uno (6,5 mm) | Sin Mayor
Tornillos | vs diferencias | p < 0,05
Uno (3,5 mm) Menor
p < 0,05
N° Uno (6,5 mm) | Sin Sin diferencias
Tornillos | vs diferencias | hasta 2 mm.
Dos (3,5 mm) Mayor al 3er mm.
p < 0,05
Sin diferencias
hasta 2 mm.
Menor al 3er mm.
p < 0,05
N° Dos (6,5 mm) Mayor Mayor
Tornillos | vs p < 0,05 p < 0,05
Uno (3,5 mm) Menor Menor
p < 0,05 p < 0,05
N° Dos (6,5 mm) | Mayor Mayor
Tornillos | vs p < 0,05 p < 0,05
Dos (3,5 mm) Menor Menor
p < 0,05 p < 0,05

*Capacidad de soportar cargas hasta lograr desplazarse a intervalos de
Tmm. p < 0,05 (Valor Significativo). Notese que el Test biomecanico
fue realizado hasta obtener 3 mm de desplazamiento, distancia
considerada como perdida de reduccién en trazos articulares.

Colmenares y col

tornillos en sentido anteroposterior (AP) y la otra con dos
tornillos en sentido posteroanterior (PA). Encontrando
diferencias estadisticamente significativas a favor de las
fijaciones PA, reportando que a 10 mil ciclos el grado de
desplazamiento es de 1,36mm para el constructo AP versus
0,67mm para el constructo PA, con un punto de falla de
1025 N (N) versus 1700 N respectivamente. Las limitaciones
planteadas a partir de este trabajo, son el posible dafio
condral y el riesgo de lesiones neurovasculares causado por
la fijaciéon a través de un abordaje posterior, sin embargo,
actualmente ese paradigma ha cambiado gracias a la
evolucion de los abordajes en esa region.

La clasificacién de Letenneur® permite dos ventajas, la
primera es estimar el tamafio del fragmento segtn el subtipo
(Ila, by c). La segunda es conocer la oblicuidad del trazo. De
esta forma, para fracturas con poco stock 6seo y mayor
oblicuidad, la fijacién posteroanterior permite ejercer la
compresiéon con el paso de rosca hacia el céndilo anterior,
ademas de orientarlo perpendicular al trazo de fractura. Yi
Xu y col'® describen un nuevo método de fijacién, cuya
premisa consiste en realizar una fijacién con tres tornillos,
todos ellos sin invadir el cartilago articular, para ello tratan
27 pacientes con fracturas tipo I y Il de Letenneur, 16
pacientes fueron tratados con fijacién AP y 11 pacientes
con el nuevo método; en esta técnica se realiza una reduccion
abierta por abordaje anteromedial o anterolateral clasico
seglin corresponda. La fijaciéon consiste en un tornillo
canulado rosca parcial de 3,5 o0 4,5mm el cual se introduce
a través de la escotadura intercondilea en sentido oblicuo
anteromedial para fracturas mediales o anterolateral para
fracturas laterales. Posteriormente se colocan 2 tornillos
canulados de esponjosa 6,5mm por fuera del cartilago
articular en la cara lateral para las Hoffa laterales y en la
cara medial para las Hoffa mediales, obteniendo un
constructo cruzado (=Fig. 2). El seguimiento fue de 11,36
meses para el nuevo método y 11,88 meses para el método

Fig. 2 (A) Radiografia AP de rodilla. Se puede observar un constructo
con tornillos de rosca parcial en configuracion cruzada. (B)
Representacion de la fijacién con el tornillo de menor didmetro (3,5/
4,5mm) a través de la escotadura intercondilea (flecha).
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Fig. 3 Representacion del sistema de configuracion cruzada descrito
por Lewis y Col. (A) llustracién de una visién AP del fémur distal. Se
debe colocar un tornillo de esponjosa rosca parcial desde la superficie
no articular de la cara anterolateral del condilo lateral y dirigirlo hacia
el foco de fractura en sentido posteromedial (flecha) este tornillo
realiza la compresién. El segundo tornillo se coloca cruzando el foco
desde lateral hacia el eje del fémur (Punta de flecha) (B) llustracion de
la visién lateral. Trazo de fractura (linea roja). Tornillo de compresién
(flecha). Tornillo antirotatorio (punta de flecha).

clasico. En ambos grupos se obtuvo la consolidacién clinicay
radiolégica sin complicaciones. De esta forma lo plantean
como una opcién valida para el tratamiento de estas lesiones,
sin embargo, concluyen que puede ser la mejor opcién para
tratar las fracturas tipo III, en donde la oblicuidad del trazo
permite una mayor area para colocar el tornillo intercondilar.

De forma similar Lewis y col.,” tratan 5 pacientes con la
técnica de tornillos cruzados bajo el principio de compresion
y efecto antirotatorio, colocando como osteosintesis
principal un tornillo de esponjosa y posteriormente un
tornillo de posiciébn (no describen el didmetro de los
tornillos), reportando una adecuada consolidacién con un
seguimiento de 12 a 17 meses (~Fig. 3).

Osteosintesis Mediante el Uso de Placas y
Tornillos

Varias publicaciones'’~'® describen el uso de placas de
sostén o antideslizante en el manejo de las fracturas de
Hoffa, la mayoria de ellas trata de reportes de casos para el
tratamiento de fracturas conminutas, combinadas de fémur
distal, hueso osteoporotico o casos de no unién. Entre mayo
de 2008 y julio de 2011 Min Liy C?° intervinieron 8 pacientes
con fracturas tipo LILIII de Letenneur, fijadas mediante
reduccion abierta (abordaje lateral o medial), con dos
tornillos de compresién sin cabeza 6,5mm, en direccion AP
o PA, mas el uso de una placa de reconstruccién contorneada
y colocada posteromedial o posterolateral segln
corresponda. Con un seguimiento promedio de 12 meses,
todas las fracturas presentaron consolidacién clinica y
radiolégica, rango articular promedio 120 grados de
flexién y 2,5 grados de extension, sin complicaciones y con
resultados buenos a excelentes mediante el Hospital for
Special Surgery Knee Score System (~Fig. 4).

Jieming y col.,?" analizaron dos condiciones que afectan
principalmente a las fracturas coronales del condilo lateral. La
primera es la disminucién del aporte sanguineo entre los
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Fig. 4 Representacion de una osteosintesis realizada con tornillos y
placa antideslizante en el plano posterior. (A) llustracion de una visién
AP del fémur distal. Observe la colocacién de una placa de
reconstruccion colocada por la cara posterior bajo el principio de placa
antideslizantey fijada con tonillos monocorticales solo en los agujeros
proximales, mas dos tornillos canulados de rosca parcial de 6,5mm
colocados en sentido postero-anterior. Cabe destacar que los autores
citados recomiendan colocar siempre los tornillos en sentido PA para
las hoffatipo Ily preferiblemente en sentido AP para las fracturas tipo |
y lI. (B) llustracion de la osteosintesis en una vision del fémur en el
plano Lateral. Trazo de fractura (linea roja).

fragmentos, la cual se relaciona con el riesgo de no unién o
necrosis avascular y la segunda es la inestabilidad causada por
el estrés en el plano sagital y coronal. Basado en esos
argumentos, decidieron fijar las fracturas con tornillos y
aplicar el principio de una placa con estabilidad angular para
neutralizar esas fuerzas. Esta debe ser colocada en un plano y
abordaje distinto al posterior para disminuir el riesgo de
lesiones neurovasculares y a su vez, evitar la diseccién del
plano muscular lo cual disminuye atin mas el aporte sanguineo.
Para este estudio, realizaron una serie de 12 pacientes con
fractura de Hoffa del céndilo lateral, todas tratadas con
reduccién abierta mediante abordaje lateral (entre la banda
iliotibial y el biceps femoral) mas fijacién interna con 2 tornillos
canulados colocados por lateral a través del cartilago articular
que no soporta carga. Esos fueron dirigidos en sentido PA para
todas las fracturas Letenneur tipo Iy AP para las fracturas tipo I
o III. Posteriormente contornearon una placa LCP, la cual fue
colocada enla cara lateral del céndilo femoral (~Fig. 5). Con un
seguimiento de 24 a 36 meses, todas las fracturan consolidaron,
sin pérdidas de reduccion ni fijacién, sin signos de artrosis y con
buenos a excelentes resultados funcionales segin el Knee
Society Scores (KSS). Este trabajo permite aplicar el principio
de proteccion o neutralizacién'? con ciertas ventajas
quirdrgicas en el manejo de las partes blandas y condrales.

Validacion Biomecanica de los Métodos de
Fijacion

Por tltimo, un estudio publicado por Cong-Fen Luo y col.,?
en el afio 2017, toma como referencia los estudios
biomecanicos de David, Gregg y col.,'>'® para comparar el
principio de compresiéon mediante el uso de tornillo versus
el principio de proteccién o neutralizacién al adicionar una
placa. Simul6 17 fracturas de hoffa tipo I de Letenneur en



Principios quirargicos y biomecanicos en Fracturas de Hoffa

Colmenares y col

Fig. 5 Representacion de una osteosintesis realizada con tornillos y
placa. (A) llustracién de una vision AP del fémur distal. Notese la
colocacion de una placa contorneada LCP de 3,5mm por la cara lateral
fijada con tonillos monocorticales. Dos tornillos canulados de rosca
parcial colocados por la superficie no articular de la cara lateral del
coéndilo lateral (los cuales pueden ser de distintos didmetros segtn el
defecto 6seo) en este ejemplo fueron dirigidos en sentido postero-
anterior. Sin embargo, eso puede variar segln el trazo de fractura 'y
soporte dseo. (B) Ilustracion de la osteosintesis en una vision del
fémur en el plano Lateral. Trazo de fractura (linea roja).

huesos sintéticos, las cuales fueron fijadas por 4 tipos de
constructos con el objetivo de determinar la rigidez axial,
punto de fallo a la carga maximay el desplazamiento vertical
(hundimiento). Estudios clinicos citados anteriormente, han
demostrados buenos resultados con la combinacién de esos
implantes.zo’21 pero hasta la fecha el estudio de Cong-Fen Luo
ycol.22 es el primero en validarlos en un ensayo biomecanico,
al comparar tonillos vs placas mas tornillos. Los grupos
fueron disefiados para comparar las diferencias
biomecanicas entre osteosintesis que cumplen el mismo
principio, pero que son colocadas en distintos planos y
direcciones. (~Fig. 6).

Realizaron las pruebas de materiales para medir la rigidez
axial. Para cargas entre 1500 y 2000 N, fallaron los grupos By D
(solo tornillos). En los grupos A y C (placas mas tonillos) no
observaron aflojamiento o deformidad de los implantes
cuando fueron sometidos hasta 2000N. Al analizar esos
resultados se encontré que son mas rigidos los constructos
de placas y tornillos versus la fijacién solo con el uso de
tornillos, sin embargo, sin diferencias significativas entre
constructos similares (direccién de los tornillos o posicién de
las placas). En cuanto al punto de falla (carga necesaria para
desplazar 3 mm o mas los fragmentos) el grupo C (tornillo PA/
placa lateral) fue significativamente mas resistente que el resto
de los grupos. El grupo A (tornillo PA/placa posterior) mas
resistente que B y D. Finalmente, aunque el grupo D. (tornillos
AP) fue el menos resistente, eso no representd diferencias
significativas al compararlos con el grupo B (tornillos PA).
Con respecto al desplazamiento vertical en milimetros
(hundimiento), no hubo diferencias entre los grupos hasta
una carga de 400N. A los 1000N encontraron un menor
desplazamiento entre los constructos de placas y tornillos al
compararlos con las fijaciones de tornillos sin placas, pero sin
diferencias entre grupos similares (A = C/B = D). Para una
carga de 1500N el grupo C (tornillos PA/placa lateral),

Fig. 6 Cuatro tipos de fijacion: (A) UnTornillo de rosca parcial 6,5mm
en sentido Postero-anterior mas una placa LCP de 3,5mm colocada en
posicién posterior. (B) Dos tornillos de rosca parcial 6,5mm en sentido
Postero-anterior. (C) Un tornillo de rosca parcial 6,5mm mas una placa
LCP de 3,5mm colocada por lateral. (D) Dos tornillos de rosca parcial
6,5mm en sentido Antero-posterior. Trazo de fractura (linea roja).

presentd6 un menor hundimiento, seguida por el grupo A
(tornillos PA/placa posterior), luego el grupo B (tornillos PA)
y por ultimo el grupo D (tornillos AP). Sin embargo, sélo a
2000N el hundimiento fue significativamente menor en el
grupo C (=Tabla 3). En conclusién, este trabajo demostr
que la mayor estabilidad se obtiene al usar fijaciones con
tornillos PA mas el uso de una placa colocada por el lado
lateral que de proteccién o neutralice las fuerzas. Ademas de
atribuirle otras ventajas tedricas ya citadas como menor riesgo
delesiones neurovasculares, indemnidad del cartilago articular
en zona de carga y menor dafio al aporte sanguineo al respetar
los planos musculares.?'-?? Estamos de acuerdo con los autores,
al aceptar las limitaciones de ese trabajo, ya que no se logran
reproducir las condiciones biomecanicas naturales de larodilla.

Abordaje Quirurgico de las Fracturas de
Hoffa

Muiltiples abordajes y modificaciones han sido descritos para
enfrentar las fracturas del fémur distal. Todos ellos
dependientes de la personalidad de la fractura, condiciones
clinicas, entre otros factores de la experiencia quirdrgica.
Presentamos un enfrentamiento basado en el subtipo de
fractura coronal y el principio biomecanico que segtn esta
revisiéon consideramos la osteosintesis mas estable. Tanto
para las fracturas coronales aisladas del lado lateral o medial,
la primera regla es establecer el tipo de fractura. Para ese
punto recomendamos utilizar la clasificacién de Letenneur.”
Aunque estamos de acuerdo que se trata de una serie no
validada y que no ha demostrado ser superior al sistema de
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Tabla 3 Comparacién biomecanica entre 4 grupos de osteosintesis: (A) tornillos PA/placa posterior; (B) tornillos PA; (C) tornillos

AP/placa lateral; (D) tornillos AP

Colmenares y col

Caracteristica Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D
Rigidez Axial Alta Baja™* Alta Baja™*
p < 0,05" p < 0,05”
Punto de Falla Alto Bajo™*” Muy Alto Bajo™*”
p < 0,05

Desplazamiento vertical (mm)

400 N Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias
<1 mm <1 mm <1 mm <1 mm
1000 N <2 mm 2-3 mm** < 2mm 2-3 mm**
p < 0,05* p < 0,05*
1500 N 3-4 mm 5-6 mm 2-3 mm >7 mm
2000 N 4-5 mm Falla del constructo >4 <5mm Falla del constructo
p < 0,05

Nétese que la fijacion con menos riesgo de aflojamiento, desplazamiento y hundimiento esta representada por el grupo Cy la fijacién

biomecanicamente menos favorable por el Grupo D. Aunque se desconoce si esas cargas pueden llegar a soportarse en una rodilla humana, si hay
suficiente consenso para aceptar como pérdida o falta de reduccion los desplazamientos mayores a 3 mm.

Abreviaciones: PA, posteroanterior; p < 0,05 (valor significativo); "grupo A = C; **grupo B = D; ***grupo C capacidad de soportar carga y por ende
grupo B =D.

Fkokk

presentar un mayor punto de falla y un menor desplazamiento;

Fig. 7 Abordaje posterolateral de rodilla en espécimen cadavérico. (A) Diseccion por planos hasta identificar la banda iliotibial (BIT) y el
tendén distal del biceps femoral (BF). (B) Intervalo entre la banda iliotibial y biceps femoral (IBB). (C) separacion hacia anterior de la banda
iliotibial y a posterior del biceps femoral hasta objetivar la capsula articular (CA). (D) Artrotomia capsular y exposicion del condilo femoral lateral
(CFL).
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clasificaciébn AO nos permite estimar el compromiso de las
partes blandas adheridas al fragmento, asi como la
oblicuidad y tamafio del defecto 6seo. La segunda regla es
minimizar el dafio de las partes blandas para disminuir el
riesgo de osteonecrosis>?' y como tercera regla realizar una
osteosintesis biomecanicamente favorable.??

En fracturas del condilo lateral Letenneur I y III (buen
soporte 6seo) recomendamos el abordaje posterolateral a
través del intervalo entre el tracto iliotibial y el biceps
femoral (=Fig. 7). A continuacién, realizar la reduccién y
osteosintesis con un tornillo canulado de esponjosa de
6,5mm en direcciéon PA mas la adicién de una placa por la
cara lateral del fémur.?"?2 De esa forma, cumplimos las

Colmenares y col

reglas planteadas (estabilidad, poca diseccién de los tejidos
y menor riesgo de no unién o necrosis). No encontramos
evidencia suficiente para recomendar este tipo de
osteosintesis en las fracturas mediales (infrecuentes). Sin
embargo, algunos autores reportan buenos resultados a
través de los abordajes parapatelar medial y subvastus mas
la fijacién con tornillos AP5%23 | a5 Fracturas Letenneur II,
deben ser abordadas por via posterior.’

Fracturas Conminutas de Hoffa

Hasta la fecha de esta revisién, no encontramos reportes de
fracturas aisladas y conminutas tipo Hoffa. Pensamos que eso

Fig. 8 Fractura de Hoffa conminuta del condilo femoral medial, tratada con doble principio de osteosintesis. (A, B, C) tomografia
computarizada multiplanar de rodilla derecha. Se observa fractura conminuta del condilo posterior. (D) Reduccién abierta con agujas y tornillos
de pequenos fragmentos a través de un abordaje parapatelar medial. (E) Abordaje Posteromedial necesario para realizar la osteosintesis con 2
tornillos canulados en sentido postero-anterior de 6,5 mm mas una placa por la cara posterior del fémur (F, G) Control Radioldgico.
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Tabla 4 Recomendaciones para el tratamiento quirtrgico de las fracturas tipo Hoffa

RECOMENDACIONES

1 La fijacion con tornillos de 6,5mm es biomecanicamente la mas estable bajo el principio de compresién. Dos tornillos
de ese diametro generan mayor rigidez y menor desplazamiento a nivel del foco de fractura.

La fijacién con un tornillo de 6,5mm, permite obtener mayor estabilidad que 2 tornillos de 3,5mm.

Si dispone solo de tornillos de 3,5mm, debe colocar un minimo de 2 tornillos.

anteroposterior (AP).

4 Realizar la fijacién con tornillos en sentido posteroanterior (PA) es mas estable que hacerlo en sentido

Para fracturas tipo Il de Letenneur, se deben colocar tornillos en direccién posteroanterior, con abordajes posteriores.

6 Considere el uso de placas bajo el principio de protecciéon o neutralizacion. Colocadas por lateral/medial o posterior.

respecto a los demés tipos de fijacion.

El uso de placa lateral y tornillos de 6,5mm de posterior a anterior es el constructo biomecanicamente superior

biomecanicamente.

8 La fijacién con placa lateral/medial o posterior asociada a un solo tornillo de 6,5mm posteroanterior esta validado

Letenneur I y IlI.

9 Evite complicaciones al tratar todas las fracturas por un abordaje parapatelar. Realice abordajes laterales o posteriores
cuando sea la indicacién. Recomendamos el abordaje lateral entre la BIT y el Biceps Femoral para las fracturas

pero faltan pruebas biomecanicas que la validen.

10 | Las fijaciones cruzadas que respetan la superficie articular han reportado buenos resultados clinicos,

11 No deje la aplicacién de esos principios para tratar las complicaciones (fallas de fijaciéon o no uniones)

12 | En fracturas conminutas tipo Hoffa: considere aplicar siempre el doble principio de osteosintesis.

independientemente de la energia del traumatismo.

13 | Se debe tener un alto indice de Sospecha para fracturas de Hoffa en pacientes mayores de 60 afios,

se debe a una falta de consenso en cuanto a su clasificacién,
por tratarse de una combinacién de rasgos en planos
distintos al coronal. Soni y col.,'® publicaron un caso de
fractura conminuta de condilo femoral medial tipo Hoffa
en asociacién de una fractura de rétula ipsilateral. Los
autores describen que los fragmentos condilares son
intrinsecamente inestables y estan sometidos a constantes
fuerzas de cizallamiento, los cuales deben ser fijados con
doble principio de osteosintesis, usando tornillos de
compresiéon mas una placa de sostén o proteccion,
independientemente si la reduccién parece estable con las
pruebas intraoperatorias (~Fig. 8).

Conclusiones

Las osteosintesis mas estables para el manejo de las fracturas
de Hoffa, se obtienen mediante el uso combinado de placas con
principio de neutralizacién o proteccién y tornillos con técnica
de compresion. Existen diversas opciones respecto al tamafioy
configuracién del material de fijacién, encontrandose que el
uso de un tonillo canulado de 6,5mm en sentido postero-
anterior mas la colocacién de una placade 3,5mm colocada por
la cara lateral del fémur, representan la mejor opcién
biomecéanica en cuanto al grado de rigidez, resistencia al
desplazamiento y hundimiento. El posicionamiento a través
de un abordaje posterolateral permite una menor diseccién de
partes blandas, menos riesgo de osteonecrosis secundariay de
lesion neurovascular al ser comparado con un abordaje
posterior. Por Ultimo, presentamos una serie de
recomendaciones para resumir esos principios (~Tabla 4).
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