RE\!ISTA E’SPANOLA DE . 018
Cirugia Osteoarticular i

Fractura de Busch-Hoffa. Reporte de un caso y revision de la
literatura

Busch-Hoffa fracture: case report and literature review

T. Colomina Laiz’, V. Chulia Carrasco’, J.C. Borras Cebrian', J.A. Blas Dobdén™, J.L. Rodrigo Pérez’

"Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia, Espafia

Recibido: 30/07/2025
Aceptado: 20/09/2025
Publicado: 04/10/2025

*Correspondencia: José Antonio Blas Dobon. blas_josdob@gva.es

Resumen

La fractura de Busch-Hoffa es una lesion infrecuente que a menudo pasa inadvertida en la evaluacion inicial de los traumatis-
mos del fémur distal. Suele producirse por mecanismos de alta energia, especialmente accidentes de trafico con la rodilla en
flexion, y presenta un patrén vertical que responde mal al tratamiento ortopédico, con elevada incidencia de pseudoartrosis
y rigidez articular. Se describe el caso de un varén con fractura de Busch-Hoffa tipo 3 de Letenneur en el fémur distal dere-
cho, tratado mediante reduccidn abierta por abordaje parapatelar lateral y osteosintesis con tornillos canulados para lograr
compresion interfragmentaria. La evolucién fue favorable, con consolidacion a los cuatro meses y reincorporacion laboral sin
limitaciones. Se revisa la literatura actual sobre el abordaje quirtrgico y los métodos de fijacion de esta fractura, que contintian
siendo objeto de debate.
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Abstract

The Busch-Hoffa fracture is a rare injury that often goes unnoticed during the initial assessment of distal femoral trauma. It usually
results from high-energy mechanisms, particularly motor-vehicle accidents with the knee in flexion, and displays a vertical fracture pat-
tern that responds poorly to conservative management, with a high risk of nonunion and joint stiffness. We report the case of a male
patient with a type 3 Letenneur Busch-Hoffa fracture of the right distal femur, treated by open reduction through a lateral parapatellar
approach and fixation with cannulated screws to achieve interfragmentary compression. The outcome was favorable, with fracture
healing achieved at four months and full return to work without restrictions. Current literature on surgical approaches and fixation
techniques is reviewed, as there is still no universally accepted standard treatment.

Keywords: Busch-hoffa fracture. Hoffa fracture. Fistal femur fracture. Posterior condyle. Surgical treatment.

Introduccion fractura como una fractura unicondilea intraarticular
en el plano coronal del fémur distal, utilizando la ilus-
tracion realizada por Busch en su libro. Es por ello
que Bartonicek y Rammelt' defienden la nhomencla-
tura de Busch-Hoffa para esta lesion.

La primera descripcion de esta fractura con trazo co-
ronal en el fémur distal se atribuye a Friedrich Busch
en 1869. Albert Hoffa en 1904 define este patrén de
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La fractura de Busch-Hoffa es poco frecuente y a
menudo pasa desapercibida en la evaluacién ini-
cial de los pacientes con traumatismos a nivel del
fémur distal. Normalmente, se produce a causa de
traumatismos de alta energia?, fundamentalmente
accidentes de circulacion con la rodilla en flexion.
El mecanismo lesional mas aceptado consiste en
la combinacion de fuerzas de cizallamiento vertical
asociadas a fuerzas de torsién. Segun Lewis et al.®
con la rodilla en flexién en torno a 90°, el condilo la-
teral es la zona mas expuesta al recibir un impacto
lateral u oblicuo. Un impacto directo en esta zona
asociado a cierta abduccién del miembro dara lu-
gar al trazo tipico de fractura que analizamos. Se
describen a menudo estas fracturas en ciclistas y
conductores de vehiculos de dos ruedas por la po-
sicion habitual de la rodilla en flexion.

Segun Arastu et al.* es tres veces mas frecuente la
afectacion del condilo lateral que del medial, y se
han descrito casos tanto bilaterales como unilatera-
les, con afectacién bicondilar.

La clasificacién mas aceptada es la elaborada por
Letenneur et al.5, que divide estas fracturas en tres
tipos. Tipo I: Es el mas frecuente y se caracteriza
por un trazo de fractura vertical paralelo a la cor-
tical posterior del fémur. Tipo II: Fracturas com-
pletamente intraarticulares con trazo paralelo a la
base del condilo posterior. Existen tres subtipos en
funcién del tamano del fragmento fracturado. Tipo
[IA 75% del tamafio del céndilo, Tipo IIB 50% y Tipo
[IC 25%. Tipo Il se trata de una fractura con trazo
oblicuo donde este se situa anterior a la capsula
articular. La preservaciéon de inserciones muscu-
lares y ligamentosas en los tipos | y Ill mantiene
una buena vascularizacion de los fragmentos, ha-
ciendo menos probable la necrosis avascular y la
pseudoartrosis. No obstante, este hecho no ha
sido confirmado por la literatura3.

Estas fracturas con patrén vertical responden
mal al tratamiento ortopédico, siendo frecuentes
las complicaciones por pseudoartrosis y rigidez
articular. Dada la afectacion intraarticular y la ines-
tabilidad del trazo, el tratamiento consiste en un
abordaje quirdrgico que consiga la reduccién anato-
mica y fijacion estable de los fragmentos. Todo ello
siguiendo los principios de estabilidad absoluta®.
A pesar de los avances en la técnica quirurgica, el
tipo de osteosintesis y abordaje a elegir en este tipo
de fracturas siguen siendo objeto de discusion, no
existiendo un tratamiento estandar universalmente
aceptado hasta la fecha’. En este articulo, presen-
tamos un caso clinico de fractura de Busch-Hoffa
lateral, analizando su tratamiento quirdrgico, evolu-
cion clinica y revision de la literatura relevante.

Presentacion del caso

Varon de 41 afios que acudio al servicio de urgencias
de traumatologia tras sufrir accidente de circulacién
con patinete eléctrico. Como unico antecedente pa-
toldgico presentaba psoriasis mal controlada, sin se-
guimiento ni tratamiento actuales.

Referia dolor intenso en la rodilla derecha con impo-
tencia funcional para la deambulacién y movilizacién
articular desde la colision. A la exploracién fisica se
aprecio dolor a la palpacion del fémur distal derecho,
fundamentalmente en su vertiente lateral, derrame
articular sin mas deformidad del miembro, e impo-
tencia funcional para la movilizacién articular a cau-
sa del intenso dolor.

Se solicité radiografia simple en dos proyecciones
de la rodilla derecha, donde se apreci6 una fractura
del condilo lateral femoral (Figura 1).

Se pauté analgesia intravenosa para control del do-
lor, y estabilizacion provisional de la fractura me-
diante férula posterior cruropédica. Una vez reali-
zados estos procedimientos, solicitamos ampliar el
estudio radiolégico con una Tomografia Axial Com-
putarizada (TAC) para una mejor caracterizacion de
la lesidn, la afectacidn articular y posible planifica-
cion quirurgica. Asi, en el TAC se pudo diagnosticar
de fractura de Busch-Hoffa tipo 3 de Letenneur con
un trazo oblicuo de posterior-proximal a anterior-dis-
tal en el condilo femoral lateral (Figura 2).

Ante el diagndstico de fractura de Busch-Hoffa Tipo
3 de Letenneur en paciente joven, activo y sin comor-
bilidades de interés, se indic6 el tratamiento quirdr-
gico de la lesion. Fue intervenido a las 24 horas con
buen estado de las partes blandas perilesionales.

En la cirugia, bajo isquemia preventiva del miembro,
se realizd un abordaje parapatelar lateral con ex-
posicion del condilo lateral y su vertiente articular.
Reduccion abierta de la fractura, fijacion provisional
con agujas de Kirschner y fijacién definitiva con tres
tornillos canulados sin cabeza de 4 mm en flexion
maxima de rodilla, de posterior a anterior (Figura 3).
Con esto se obtuvo compresidn interfragmentaria a
nivel del trazo de fractura y estabilidad durante la
movilizacién articular pasiva intraoperatoria de 0
a 130°. Se comprobé mediante radioscopia la co-
rrecta reduccion de la fractura y disposicién de la
osteosintesis.

En el postoperatorio se pauté la inmovilizacion de
la articulacion con ortesis en extensidén durante
3 semanas y el posterior programa de movilizacion
progresiva sin carga. El inicio de carga parcial se
autorizé a las 8 semanas y la carga completa a las
12 semanas.
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Figura 1. Rx preoperatoria. Fractura de Busch-Hoffa rodilla derecha en proyecciones anteroposterior y lateral. Trazo de
fractura sefialado con flechas.

Figura 2. Imagenes TAC preoperatorio. Fractura de Busch-Hoffa, seccidn sagital (A) y axial (B). Trazo de fractura sefialado
con flechas.
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias. Imagen derecha con exposicién de la fractura a través de abordaje parapatelar
lateral. Imagen izquierda con reduccién de la fractura y osteosintesis con tornillo canulado sin cabeza. Fragmento
proximal (A), fragmento distal (B).

Durante el postoperatorio se realiz6 un seguimiento A los 8 meses de evolucion, el paciente no presen-
radioldgico periédico del paciente en consulta ex- t6é complicaciones a nivel de la herida quirurgica.
terna, con radiografias de control cada 3 semanas  Obtuvo una valoracién en la Escala Visual Analdgi-
(Figura 4). ca (EVA) para el dolor de 3, una movilidad activa de
0-130°, una funcidn segun la escala IKDC = 80,5%.

EN CARGA

Figura 4. Rx de la fractura a los 4 meses evolucién en proyecciones anteroposterior y lateral. Las flechas marcan el trazo
de fractura consolidado.
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Los estudios radioldgicos realizados confirmaron la
consolidacion de la fractura a los 4 meses de evolu-
cion, y el paciente se reincorporé a su trabajo habi-
tual sin limitaciones.

Discusion

Las fracturas en el plano coronal del fémur distal, a
pesar de ser poco frecuentes, han ganado protago-
nismo. Esto se ha debido al aumento de traumatis-
mos de alta energia en los vehiculos de motory a la
mayor disponibilidad de la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) para su diagndstico. Estas fracturas
se han asociado frecuentemente con malos resulta-
dos funcionales, principalmente debido al elevado
riesgo de artrosis postraumatica, pseudoartrosis o
necrosis avascular. Onay et al.® publican una serie
con pobres resultados a largo plazo, donde 54% de
los pacientes presentan artrosis postraumatica a los
8 afios de evolucion. Ademas de los dafios a nivel
del cartilago y meniscos sufridos en el traumatismo,
otras razones para el aumento de la tasa de artrosis

postraumatica pueden ser una inadecuada reduc-
cion o fijacién de la fractura®.

Con un mejor conocimiento de estos trazos de frac-
tura y su mecanismo lesional, trabajos recientes se
han centrado en estudiar diferentes abordajes qui-
rirgicos y métodos de fijacion para este desafiante
patrén de fractura™.

Se han propuesto varias estrategias para conseguir
la estabilidad absoluta y la compresién interfrag-
mentaria en las fracturas de Busch-Hoffa, siendo
la fijacion con tornillos interfragmentarios el méto-
do mas habitual. Maheshwari et al.’ en su estudio
sobre 30 casos, compara la fijacion con tornillos
interfragmentarios con y sin cabeza. No encontra-
ron diferencias en cuanto a movilidad y resultado
funcional, pero si detectaron un mayor nimero de
complicaciones y fallos del implante cuando utiliza
tornillos con cabeza.

Debido a que las fracturas de Busch-Hoffa pueden
presentar fragmentos de pequefo tamano, la osteo-
sintesis dirigida desde posterior a anterior (PA) au-
menta la estabilidad del montaje segun los estudios
biomecanicos, disminuyendo los fallos de fijacion
y aumentando la rigidez de la osteosintesis?'. Sin
embargo, lo que observamos en las publicaciones
y en la practica clinica habitual es que los tornillos
se dirigen mas a menudo en sentido anteroposterior
(AP). Esto suele deberse al menor riesgo de provo-
car lesiones neurovasculares iatrogénicas y a que
los cirujanos estan mas familiarizados con los abor-
dajes anteriores de rodilla. Gavaskar et al.’* compa-
ran resultados en 18 pacientes utilizando tornillos
interfragmentarios en sentido AP y PA sin observar

diferencias. Aunque los tornillos canulados de 7 o
6,5 mm ofrecen mayor estabilidad en los analisis
biomecanicos, algunos autores abogan por la utiliza-
cion de tornillos 3,5 0 4,5 mm sin cabeza en sentido
PA. Segun estos autores, con esto se evitaria mayor
dafo en el cartilago articular'™. En nuestro caso, el
trazo de fractura oblicuo Letenneur tipo 3 permitio
buena visualizacion y reduccién de la fractura desde
un abordaje parapatelar lateral, asi como su fijacién
con tres tornillos interfragmentarios canulados de
4 mm, a compresion sin cabeza.

La utilizacion de placas como refuerzo aumenta
la rigidez y estabilidad de la osteosintesis, previ-
niendo el desplazamiento vertical de los fragmen-
tos'%16. Sin embargo, dependiendo del tamafo del
fragmento, la colocacién de la placa puede ser
inviable por la ausencia de una porciéon metafisa-
ria en la que apoyarla. Min et al.’ realizan en 8
pacientes osteosintesis con placa y tornillos sin
cabeza de 6,5 mm a compresién en sentido PA
considerando 6ptimo este método de fijacién para
las fracturas de Busch-Hoffa. Pires et al.”> demues-
tran sobre hueso sintético que la osteosintesis
combinada con tornillos de 3,5 mm en sentido PA
y placa posterior de 3,5 mm en las fracturas Leten-
neur tipo | ofrece mucha mayor resistencia a car-
gas axiales (1938 N). Esto si lo comparamos con la
fijacién aislada con tornillos en sentido AP (501 N).
En el mismo estudio demuestran que la adicién a
los tornillos interfragmentarios AP de una placa la-
teral perpendicular al trazo de fractura aumenta la
resistencia al fallo hasta 1342 N, mas si se utilizan
placas con estabilidad angular. Sun et al.’® en su
estudio biomecanico, encuentran que la combina-
cién de tornillos interfragmentarios de 6,5 mm en
direccién PA con placa lateral de estabilidad angu-
lar, ofrece una estabilidad biomecdanica compara-
ble a la fijaciéon con placa posterior. Sin embargo,
tanto el trabajo de Pires et al. como el de Sun et al.
solo consideran las fracturas Letenneur tipo I.

Las fracturas Letenneur tipo Il se consideran frac-
turas osteocondrales por lo que en la literatura se
considera la osteosintesis con tornillos interfrag-
mentarios (preferiblemente sin cabeza) en sentido
PA como tratamiento de eleccion’®. Peez et al.’ re-
comiendan la fijacién con placa lateral de estabilidad
angular o doble placa (lateral y posterior) en casos
de conminucion severa. Seria la eleccién, segun este
autor para el tratamiento de las fracturas tipo 1IB en
caso de conminucién a nivel de la superficie de car-
ga del coéndilo femoral y presencia de fragmentos
interpuestos en el foco de fractura.

El tamafio de los fragmentos del céndilo fracturado
y la presencia de conminucién central con respecto
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a la superficie de carga articular se consideran ac-
tualmente la clave para la seleccion del abordaje
quirdrgico y la técnica de osteosintesis™?°, Varios
trabajos recomiendan el tratamiento de la fractura
de Busch-Hoffa a nivel del céndilo externo a través
de un abordaje parapatelar lateral®™. Sin embargo,
este abordaje requiere trabajar con la rodilla en hi-
perflexion para acceder a la fractura, cuestién que
puede dificultar la reduccion por la traccion de las
inserciones ligamentosas a nivel del fragmento™.
Otros autores recomiendan un abordaje postero-
lateral con el paciente en decubito prono o lateral,
para facilitar tanto la reduccién de la fractura con
la rodilla en extensién, como la fijacion con placa
posterior o lateral?. Como desventaja presenta el
mayor riesgo de lesién a nivel del nervio peroneo y
la arteria geniculada lateral superior?.

Conclusion

La fijacion con tornillos canulados sin cabeza de
posterior a anterior proporciona buenos resultados
segun nuestra experiencia y la literatura publicada
en fracturas Tipo 3 de Letenneur como la del caso
que presentamos. Sin embargo, en aquellos tipos
de fractura que presenten conminucion o extension
metafisaria se recomienda la fijacion con placas de
estabilidad angular posterior o lateral'®2'.

El manejo de las fracturas de Busch-Hoffa presen-
ta actualmente controversias en cuanto a los pro-
tocolos de tratamiento en la literatura publicada,
precisando una aproximacion entre los estudios
biomecanicos en laboratorio y los estudios clinicos.
Las estrategias de tratamiento quirdrgico individua-
lizadas, basadas en un conocimiento adecuado de
la estabilidad dependiente del tamafo de los frag-
mentos y la morfologia de la fractura, podrian mejo-
rar los resultados funcionales y reducir los fracasos
del tratamiento. De la misma manera, planificar las
trayectorias de los tornillos y las configuraciones
de las placas tendra repercusion en los resultados
obtenidos.
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