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Resumen 

Introducción: Las fracturas aisladas de los cóndilos unilatera-
les posteriores del fémur en el plano coronal se conocen como 
fracturas de Hoffa y son poco comunes. Tienen indicación qui-
rúrgica absoluta, se ha utilizado solo tornillos canulados en sen-
tido anteroposterior, después se asociaron tornillos en sentido 
transversal y actualmente para aumentar la estabilidad se utili-
zan también placas de neutralización. 

Métodos: Durante 10 años (Enero 2014 a Septiembre de 
2024), fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Alcí-
var 3 pacientes que presentaban fracturas de Hoffa, se usó la 
clasificación Letenneur y la de Bagaria. Escala de KSS a los 3 y 
6 meses de postoperatorio. 

Resultados: Las fracturas de Hoffa tiene una incidencia del 
0.25%, todos los pacientes fueron varones, edad promedio de 
29 años, solo un paciente tuvo un accidente de alta energía y 
presentó lesiones asociadas, los otros fueron de baja energía con 
una condición predisponente. En dos casos se utilizaron solo 3 
tornillos canulados; en un caso se utilizaron 2 tornillos canula-
dos y 2 placas de neutralización. Hubo consolidación al tercer 
mes, apoyo parcial a las 10 semanas y total a las 12 semanas, los 
resultados funcionales finales fueron superiores a 80 puntos en 
los 3 pacientes. 

Conclusión: Esta lesión tiene indicación quirúrgica absoluta, 
requiriendo reducción anatómica precisa y fijación estable, que 
nos permita la movilización temprana de la rodilla. Actual-
mente la fijación ideal que se utiliza es la combinación de torni-
llos canulados en 2 planos y placas de neutralización.  

Palabras claves: 

Fractura Hoffa, tornillos canulados, placa 
neutralización. 

Management of Hoffa fractures. A series of cases 
from the Alcívar Hospital. 

Abstract 

Introduction: Isolated fractures of the unilateral posterior femoral con-
dyles in the coronal plane are rare and known as Hoffa fractures. They 
have an absolute surgical indication; only cannulated screws have been 
used in an anteroposterior direction, then screws were associated in a trans-
verse direction, and currently, neutralization plates are also used to in-
crease stability. 

Methods: During 10 years (January 2014 to September 2024), 3 patients 
with Hoffa fractures underwent surgery at the Alcívar Hospital; the Leten-
neur and Bagaria classifications were used. KSS scale at 3 and 6 months 
postoperatively. 

Results: Hoffa fractures have an incidence of 0.25%; all patients were 
male, with an average age of 29 years; only one patient had a high-energy 
accident and presented associated injuries, and the others were low-energy 
with a predisposing condition. In two cases, only three cannulated screws 
were used; in one case, two cannulated screws and two neutralization plates 
were used. There was consolidation in the third month, partial weight bear-
ing in 10 weeks, and total weight bearing in 12 weeks; the final functional 
results were higher than 80 points in all three patients. 

Conclusions: This injury has an absolute surgical indication, requiring 
precise anatomical reduction and stable fixation, allowing early knee mo-
bilization. Currently, the ideal fixation used is the combination of cannu-
lated screws in 2 planes and neutralization plates. 

Keywords: 

Hoffa fracture, cannulated screws, neutralization plate. 
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Introducción 
Las fracturas articulares y aisladas de los cóndilos unilaterales 
posteriores del fémur en el plano coronal se conocen como 
fracturas de Hoffa, fue descrita por primera vez por Busch en 
el año 1869 y luego en el año 1904 el ortopedista alemán Al-
bert Hoffa la popularizó [1] (Figura 1 a y b). Son fracturas 
poco comunes y representan un pequeño porcentaje de todas 
las fracturas distales de fémur [2-4]. 

La fractura de Hoffa es causada por traumatismos de alta 
energía como accidentes del tránsito, caídas de altura, de allí 
que es frecuente encontrar lesiones asociadas tanto óseas 
como de partes blandas [5-7]. Los mecanismos de lesión des-
critos varían entre alta y baja energía, en los casos de alta 
energía, la lesión suele ser resultado de una fuerza de compre-
sión axial cuando la rodilla está flexionada a 90 grados o más, 
con posiciones de varo o valgo donde el platillo tibial impacta 
el cóndilo femoral posterior, la dirección de la línea de frac-
tura depende del ángulo de flexión de la rodilla en el mo-
mento del impacto. Cuando se presentan fracturas asociadas 
en la rótula, suelen ser el resultado de mecanismos de acción 
combinados. Por otro lado, los mecanismos de baja energía se 
observan en pacientes con esqueletos inmaduros o con osteo-
porosis severa [8-10]. 

La radiografía simple es ampliamente utilizada debido a 
su accesibilidad y bajo costo, aunque aproximadamente el 25 
% de los pacientes no reciben un diagnóstico preciso inicial-
mente con la radiografía [11-13], lo que subraya la 

importancia de una alta sospecha clínica y el uso complemen-
tario de TAC con reconstrucción 3D. La imagen de resonan-
cia magnética (IRM) permite detectar lesiones de partes blan-
das como las de los ligamentos cruzados, meniscos y lesiones 
condrales [14, 15]. 

El tratamiento conservador ha mostrado malos resultados 
para este tipo de fracturas, ya sea por interposición de los te-
jidos blandos al momento de la consolidación de la fractura y 
por la mala reducción de la superficie articular provocando 
una artrosis temprana en pacientes jóvenes con este tipo de 
fractura. Es así que la indicación obligatoria es una reducción 
abierta mediante abordaje ya sea medial o lateral, sin alterar 
el aparato extensor para facilitar la movilidad temprana [16]. 

En cuanto a la fijación, existe el método tradicional con 
tornillos canulados, ya sean en sentido anteroposterior o pos-
tero-anterior o con un nuevo método el cual es colocarlos pa-
ralelamente intercondileos, el fin de estos es reducir la fractura 
y evitar la rotación del fragmento. Actualmente se usa la téc-
nica de fijación combinada que consiste en añadir a los torni-
llos canulados placas de soporte, para lograr una mejor reduc-
ción anatómica de la superficie articular, mayor estabilidad y 
permitir la movilidad temprana [17-19]. 

El manejo postquirúrgico de estos pacientes conlleva rea-
lizar una movilización temprana de la articulación, sin em-
bargo se debe limitar estrictamente el apoyo por 12 semanas, 
e ir controlando mensualmente la consolidación de la fractura 
[19]. 

Figura 1. Imagen de referencia a Albert Hoffa. 

   
* a. Albert Hoffa 1859 – 1907, b. Fractura en el plano coronal del cóndilo femoral. 



DOI:10.61284/218                                                                                                                                                     Fracturas | Traumatología 

Actas Médicas (Ecuador) 2024;34(2)    Página 170 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 
El presente estudio observacional es una serie de casos. 

Escenario 
El estudio se desarrolló en el Servicio de Ortopedia y 
traumatología del Hospital Alcívar en Guayaquil, Ecuador. 
El período de estudio fue del 1 de Enero del 2014 al 30 de 
septiembre del 2024. 

Participantes 
Se incluyeron los registros de pacientes adultos con fractura 
de Hoffa clasificadas por Letenneur (2010-2023) y la 
clasificación de Bagaria (2024). No se eliminaron o 
excluyeron casos. 

Variables 
Las variables fueron: edad, sexo, causa de la lesión, lesión 
asociada, tipo de fractura, lesión de menisco, lesión de 
ligamentos, osteosíntesis, inmovilización, consolidación, 
rehabilitación, resultados funcionales con la escala de la 
Sociedad Americana de rodilla (KSS) [19]. 

Fuentes de datos/mediciones 
La fuente fue indirecta; se llenó un formulario electrónico a 
partir de los datos de la historia clínica. Se utilizó la 
clasificación de Letenneur [20], mencionada por Zhou [21] 
(Figura 2), es la más reconocida internacionalmente y se basa 
en la proyección lateral de la radiografía para evaluar la línea 
de fractura, los ligamentos y los tejidos blandos, aspectos 
cruciales para el manejo y el pronóstico. 

Figura 2. Clasificación de Letenneur. 

   
* Clasificación de Letenneur. •Tipo I: Fractura vertical cortical femoral posterior. Tipo 
IIA: Fractura paralela a la cortical femoral posterior del 75% del cóndilo femoral. Tipo 
IIB: Similar al tipo IIA, con el 50% del cóndilo femoral. Tipo IIC: Similar al IIA con el 
25% del cóndilo femoral. Tipo III: Fractura oblicua hacia anterior en relación con la 
cápsula articular, ligamentos y estructuras musculares. 

 
Desde el 2024 utilizamos la clasificación tomográfica de 
Bagaria publicada en el 2019 22, en donde además propone 
la modalidad de tratamiento a emplear según el tipo de 
fractura, así como el abordaje a realizar en cada tipo de lesión 
(Figura 3). 

Figura 3. Clasificación de Bagaria. 
  

 
* • Tipo 1: la línea de fractura pasa coronalmente en o cerca de la unión del 
cóndilo femoral posterior y la diáfisis del fémur. El tamaño del fragmento es >2,5 cm 
desde la punta del punto más posterior del cóndilo posterior. 
• Tipo 2: la línea de fractura pasa por detrás de la unión del cóndilo femoral 
posterior y la diáfisis con un tamaño del fragmento <2,5 cm. 
• Tipo 3: Fracturas coronales conminutas del cóndilo femoral. 
• Tipo 4 – Tipos especiales 
4a son anteriores 
4b bicondilares 
4c marginales  
4d son asociadas a fracturas supracondíleas. 

Técnica quirúrgica 
Tornillos canulados 
Se planifica con la TAC 3D. Abordaje lateral, reducción 
anatómica de la fractura, se mantiene la reducción con clavos 
de Steinmann, se colocan 2 tornillos canulados, paralelos y 
dirigidos en sentido anteroposterior para hacer compresión 
interfragmentaria y para evitar la rotación del fragmento; se 
coloca además un tercer clavo en sentido transversal para 
aumentar la estabilidad (Figura 4, Figura 5, Figura 6). 
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Figura 4. Registro gráfico de la técnica quirúrgica. 

 
 

 
 

 
* Figura 4:  
a. Paciente femenina de 20 años de edad, politraumatizada ingresa el 27 de enero del 2014 con lesión del anillo pélvico, lesión grave de 
rodilla derecha y fractura expuesta de tibia izquierda,  
b. En la rodilla presenta avulsión del tubérculo de Gerdy y fractura de Hoffa tipo III de Letenneur,  
c. Abordaje lateral y levantamiento de la fascia lata desde el Gerdy avulsionado,  
d. Reducción de la fractura y fijación temporal con 2 clavos de Steinmann paralelos,  
e. Se colocan 2 tornillos canulados paralelos en el plano sagital y perpendicular al trazo de la fractura para compresión interfragmentaria, 
f. Se coloca un tercer tornillo canulado en el plano transversal e intercondíleo para reforzar la estabilidad.  
Documento gráfico del Hospital Alcívar. 
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Figura 5. Registro gráfico de la técnica quirúrgica. 

     
 

 
 

 
* Figura: a y b. Paciente masculino de 28 años, antecedente de Síndrome de Down, ingresa el 31 de enero del 2016, sufre caída de 
altura corporal, presentando dolor, edema e impotencia funcional rodilla izquierda. Las imágenes radiológicas muestran una fractura 
de Hoffa Tipo III de Letenneur,  
c. Abordaje lateral, se mantiene la reducción de la fractura con clavos de Steinmann, se utiliza un tornillo canulado en sentido antero-
posterior para lograr compresión interfragmentaria,  
d. Luego se colocan dos tornillos canulados en el plano transverso e intercondíleos para reforzar la estabilidad.  
Documento gráfico del Hospital Alcívar. 
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Figura 6. Registro gráfico de la técnica quirúrgica. 

 
 

 
 

 
Figura 6: a. Paciente masculino de 38 años, antecedente de plastia de LCA y LCP en el 2023, ingresa el 14 de marzo del 2024, sufre caída de su propia altura con im-
pacto en rodilla izquierda presentando dolor intenso, edema, deformidad y limitación funcional. Los estudios de imágenes muestran fractura de Hoffa Tipo I según la 
clasificación tomográfica de Bagaria, b.  Se comprueba con los estudios de imágenes que el punto débil del condilo externo está en el trayecto del tunel antes hecho para 
la plastia de ligamento, por eso el trauma de baja energía produjo la fractura, presenta además una lesión del menisco externo, c. Realizamos reducción abierta y coloca-
ción de 2 tornillos canulados en sentido anteroposterior y 2 placas de neutralización de fuerzas, también se reparó el menisco externo que estaba lesionado. Docu-
mento gráfico del Hospital Alcívar. 
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Resultados 
Las fracturas de Hoffa tuvieron una incidencia del 0.25% 3 
casos de 1200 registradas en el período de observación. Se 

recogen los datos de los 3 pacientes tratados y se resumen en 
la Tabla 1. 
 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas del grupo de estudio. 
 Caso 1 Caso 2 Caso 3 
Edad 20 años 28 años 38 años 
Sexo Mujer Hombre Hombre 
Causa Trauma de alta energía; accidente de 

tránsito (27 Enero 2014) 
Trauma de baja energia; Caída y alteración 
Metabólica (Osteopenia) por síndrome de 
Down (31 Enero 2016). 

Trauma de baja energía, caída y punto débil  en 
tunel cóndilo externo por plastia de ligamentos 
Cruzados (14 Marzo 2024). 

Lesión asociada -Lesión de anillo pélvico-Fractura expuesta 
de tibia 

No No 

Tipo de fractura Letenneur Tipo III Letenneur Tipo III Bagaria Tipo I 
Lesión de menisco Si Si No 
Lesión de ligamentos No No No 
Osteosíntesis 2 Tornillos Canulados Ap Y 1 Transverso 1 Tornillo Canulado Ap Y; 2 Transversos 2 Tornillos Canulados Ap Y; 2 Placas De Sostén 

Inmovilización Brace Articulado y Muletas Brace Articulado y Muletas Brace Articulado y Muletas 
Consolidación 3 Meses 3 Meses 2 Meses 
Rehabilitación • Isométricos y flexoextensión pasiva 

desde el primer día. 
• Flexoextensión activa  a los 10 dias. 
• Fortalecimiento cuadriceps a los 15 

días. 

• Isométricos y flexoextensión pasiva desde 
el primer día. 

• Flexoextensión activa  a los 10 dias. 
• Fortalecimiento cuadriceps a los 15 días. 

• Isométricos y flexoextensión pasiva desde el 
primer dia 

• Flexoextensión activa  a los 10 días. 
• Fortalecimiento cuadriceps a los 15 días 

Apoyo Apoyo parcial 10 semanas, apoyo total a los 
3 meses. 

Apoyo parcial 10 semanas, Apoyo total a los 3 
meses. 

Apoyo parcial 8 semanas, apoyo total a los 3 meses. 

3 meses post-operatorio 88 (Excelente) 91 (Excelente) 83 (Excelente) 
6 meses post-operatorio 88 (Excelente) 91 (Excelente) 83 (Excelente) 

* P<0.05 *** P<0.001. 

Discusión 
Las fracturas del fémur distal representan alrededor de 7% de 
las fracturas de fémur; dentro de éstas se encuentran las "frac-
turas de Hoffa", y representan 0.65% del total de las fracturas 
femorales. Están asociadas en su mayoría a traumatismos de 
alta energía. Las dos principales causas son los accidentes en 
motocicletas (80.5%) y las caídas de altura (9.1%) [1, 21]. En 
el Hospital Alcívar la incidencia de fracturas de Hoffa fue del 
0.25%, en uno de nuestros casos la causa fue un trauma de 
alta energía en un accidente de tránsito y los otros dos casos 
fueron por traumas de baja energía al estar comprometida la 
resistencia del hueso (osteopenia en un caso de Síndrome de 
Down y en el otro caso túnel en el cóndilo externo después de 
plastia de ligamentos cruzados). 

Cuando el trauma es de alta energía, se pueden asociar 
otras lesiones traumáticas como: fractura de la tibia, luxación 
de la rótula y rodilla, fracturas supra e intercondíleas, de la 
pelvis, diáfisis femoral, lesiones arteriales y fracturas abiertas 
que son 2,8 veces más frecuentes en relación a las cerradas 
[24-27]. En uno de nuestros casos hubo un trauma de alta 

energía en accidente de tránsito, encontrándose como lesio-
nes asociadas una lesión del anillo pélvico y una fractura ex-
puesta de tibia. 

En las fracturas de Hoffa, la finalidad del tratamiento qui-
rúrgico es obtener una reducción anatómica de la superficie 
articular del cóndilo, con una fijación interna ya sea con tor-
nillos o placas utilizando una técnica abierta [28, 29]. Tradi-
cionalmente se ha realizado la fijación interna con dos torni-
llos de esponjosa perpendiculares al trazo de fractura, lo-
grando de ese modo, una compresión del fragmento y una 
disminución del riesgo de rotación [30, 31]. Hay estudios que 
demuestran que colocando tornillos intercondileos hay un re-
sultado similar al método tradicional de tornillos anteroposte-
riores [16, 17]. En dos de nuestros casos se hizo compresión 
interfragmentaria con tornillos anteroposteriores y se comple-
mentó la estabilidad con tornillos transversos intercondileos, 
lográndose la consolidación y el apoyo total a las 12 semanas 
en promedio. 

Se ha demostrado que usar la combinación con placa de 
soporte hace que se obtenga una mayor reducción anatómica 
de la superficie articular del fémur distal y una mayor estabi-
lidad y sostén en cuanto a la aplicación de apoyo [18, 19]. En 
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uno de nuestros pacientes usamos la combinación de 2 torni-
llos AP y 2 placas de neutralización logrando la consolidación 
y apoyo total a las 12 semanas. 

Para el manejo postoperatorio: en el primer día, se debe 
movilizar la extremidad lesionada con un dispositivo de mo-
vimiento pasivo continuo. El apoyo parcial con muletas co-
mienza entre las 10 y 12 semanas postoperatorias. Se permite 
el apoyo completo cuando hay evidencia radiográfica de cu-
ración, lo cual generalmente ocurre alrededor de las 12 sema-
nas después de la cirugía 32. En nuestros pacientes el esquema 
que realizamos es similar, promoviendo desde el primer día 
los ejercicios isométricos y la movilización pasiva de la rodilla, 
el paciente hace escuela de marcha con muletas sin apoyo de 
la extremidad, fortalecimiento muscular se inicia a las 2 sema-
nas, apoyo parcial con muletas a las 10 semanas, seguimiento 
radiológico mensual, obteniéndose consolidación a las 12 se-
manas y autorizándose el apoyo con carga total de la extre-
midad, incluso en la paciente que tenía lesiones asociadas el 
pelvis y tibia contralateral. 

Conclusiones 
1. La fractura de Hoffa es una lesión muy rara, así se 
confirma en nuestros registros al haber atendido solo 3 casos 
en los últimos 10 años. 
2. Esta lesión tiene indicación quirúrgica absoluta y re-
quiere de una reducción anatómica precisa y de una fijación 
estable que nos permita la movilización temprana de la rodi-
lla. 
3. Actualmente la fijación ideal estable que se utiliza 
con mayor frecuencia es la combinación de tornillos canula-
dos y placas de neutralización para las fuerzas cizallantes. 
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