PRESENTACION DE CASOS

Fractura del fragmento de Wagstaffe-Le Fort
en un paciente con luxofractura de tobillo.
Equivalente cuadrimaleolar. Reporte de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente que sufre una luxofractura del tobillo izquierdo con compromiso trimaleolar, pero, en la to-
mografia computarizada prequirurgica, se documenta el compromiso adicional del tubérculo de Wagstaffe-Le Fort, por lo que se
decide considerarlo como un equivalente cuadrimaleolar diferente de los descritos previamente con el compromiso del fragmento
anterolateral de la tibia (Tillaux-Chaput). Este caso permite un enfoque de 360° de las lesiones de tobillo que afectan la congruen-
cia articular y se propone un analisis osteo-ligamentario para su tratamiento definitivo, favoreciendo las reparaciones anatémicas
para disminuir la necesidad de fijaciones transindesmales sin afectar el desenlace quirurgico.
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Nivel de Evidencia: IV

Wagstaffe-Le Fort Fracture in a Patient With an Ankle Fracture-Dislocation. Quadrimalleolar Equivalent.
Case Report

ABSTRACT

In this article, we present the case of a patient who suffered a fracture-dislocation of the left ankle with trimalleolar involvement.
However, the preoperative tomography revealed the additional involvement of the Wagstaffe-Le Fort tubercle, so it was decided
to approach it as a quadrimalleolar equivalent different from those previously described, with involvement of the anterolateral
fragment of the tibia (Tillaux-Chaput). This case allows for a 360° approach to ankle injuries that disrupt joint congruence, and an
osteo-ligament analysis is proposed for its definitive treatment, prioritizing anatomical repairs to reduce the need for syndesmotic
transfixation, without compromising surgical outcomes.

Keywords: Ankle fracture; Wagstaffe-Le Fort; anteroinferior tibiofibular ligament; trimalleolar fracture-dislocation; malleolus;
quadrimalleolar.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La articulacion del tobillo estd conformada por un conjunto de estructuras 6seas y ligamentarias que funcionan
en perfecta armonia y permiten realizar muchas de las actividades de la vida diaria, laboral y deportiva. Su ana-
tomia 6sea estd dada por la articulacion de los segmentos distales de la tibia (el pilén y el maléolo medial) con el
peroné (maléolo lateral) y el astrdgalo dando origen a tres articulaciones: tibioperonea distal o sindesmosis tibioas-
tragalina y peroneo-astragalina, cada una con sus respectivos estabilizadores estéticos ligamentarios.'

A lo largo de los afios, se han descrito, en forma separada y progresiva, otras estructuras que forman parte de esta
articulacién. Destot? describid el reborde posterior de la tibia, refiriéndose a este como el tercer maléolo y que hoy
se conoce como maléolo de Volkmann. En 1907, Chaput® hace referencia a la region anterolateral de la tibia o el
tubérculo de Tillaux-Chaput, estructuras de vital importancia para la estabilizacién del tobillo, ya que sirven como
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punto de insercion tibial para los ligamentos que estabilizan la sindesmosis: ligamento tibioperoneo posteroinfe-
rior y ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI), respectivamente.

La sindesmosis del tobillo se define como la articulacidn distal entre la tibia y el peroné, cldsicamente estabiliza-
da por el LTPAL, el ligamento tibioperoneo posteroinferior y los ligamentos interdseo y transverso.'

En 1875, Wagstaffe describid, por primera vez, una fractura por avulsion de la regién anterior del peroné. Pos-
teriormente, en 1886, Le Fort describid las mismas fracturas verticales de la porcién anteromedial del peroné que
corresponde al sitio de insercién anatdmica peronea del LTPAI, e introdujo, por primera vez, la descripcion de las
fracturas conocidas como de Wagstaffe-Le Fort.*

En 1932, Henderson acuf6 el término fractura trimaleolar para hacer referencia a las fracturas que compro-
metian fragmentos de los maléolos medial, lateral y el reborde posterior de la tibia o fragmento de Volkmann o
maléolo posterior. Luego, en 1996, Van Laarhoven utilizé el término “cuarto maléolo” para fracturas que compro-
meten, ademds, el fragmento de Tillaux-Chaput.’ Segin lo anterior, es posible entender que el compromiso dado
por la desinsercidn tibial del LTPAI, desde el punto de vista biomecdnico, puede estar representado también por las
avulsiones del tubérculo de Wagstaffe-Le Fort, 1o que permite referirnos a las fracturas que comprometen a los tres
maléolos principales y la regién anterior del peroné como equivalentes cuadrimaleolares al igual que las fracturas
que comprometen la region anterolateral de la tibia distal.

Hay pocos estudios que documenten la presencia y la caracterizacion de estas lesiones cuadrimaleolares y el
tratamiento mds recomendado. Debido a lo anterior, se presenta el caso que se documentd y se tratd como un
equivalente cuadrimaleolar, haciendo especial énfasis en la reparacion anatomica de los componentes seos y
ligamentarios para brindar la estabilidad adecuada a la sindesmosis tibioperonea sin usar fijaciones transfixiantes
en este segmento anatémico.

CASO CLINICO

Mujer de 54 afios que 1leg6 al Servicio de Urgencias tras una caida desde una silla de 60 cm de altura aproxima-
damente. Refirié haber sufrido un trauma en el tobillo izquierdo tnicamente y dolor intenso, tenia edema alrededor
de ambos maléolos, deformidad marcada e imposibilidad para la bipedestacién y la marcha. En el examen fisico,
las condiciones generales de la paciente eran buenas, sin heridas cutdneas, tenia equimosis alrededor de ambos
maléolos, edema y deformidad en el tobillo izquierdo, dolor a la palpacién de ambos maléolos, sensibilidad con-
servada en los territorios de los nervios sensitivos del pie, sin paresias en los flexores ni extensores de los dedos,
pulsos distales y llenado capilar conservado en todos los dedos. Informé que sufria epilepsia y que la enfermedad
estaba controlada adecuadamente por Neurologia, negd antecedentes quirtrgicos.

La paciente ingres6 con radiografias simples anteroposterior y lateral del tobillo izquierdo que mostraban una
fractura trimaleolar con traslacion lateral del astrdgalo (Figura 1). Luego de analizar las imdgenes, se diagnosticé
luxofractura trimaleolar del tobillo izquierdo. Se procedi6 a la reduccién cerrada con sedacién farmacoldgica a
cargo del Servicio de Medicina de Urgencias. Se la inmovilizé con una férula posterior.

Después del procedimiento, no hubo cambios en el examen fisico neuroldgico o vascular de la extremidad y se
solicité una tomografia computarizada simple del tobillo derecho para caracterizar las lesiones y para la planifi-
cacion quirtrgica. En las imdgenes de control, se observé el compromiso trimaleolar ya descrito con componente
adicional en la regién anteromedial y distal del peroné que correspondia a una fractura del proceso de Wagstaffe-Le
Fort (Figura 2); por lo tanto, se decidié considerar el cuadro como un equivalente cuadrimaleolar. Se procedi6 a la
osteosintesis y reconstruccion ligamentaria de forma ambulatoria y se le dio de alta con analgésicos y recomenda-
ciones para disminuir el edema.

La paciente acudi6 al Servicio de Cirugia dos semanas después del alta. Se evalu¢ el estado de los tejidos blan-
dos antes del ingreso en el quir6fano y se documenté un signo de la arruga positivo sin flictenas ni lesiones que
contraindicaran el procedimiento.

La cirugia se realiz6 con anestesia regional, se administr6 profilaxis antibidtica con 2 g de cefazolina, 30 min an-
tes de la incision cutdnea. Se ubic6 a la paciente en dectibito lateral derecho y se lavé el sitio quirtrgico con jabén
con alcohol y clorhexidina de acuerdo con el protocolo institucional de prevencion de infecciones.

Mediante un abordaje posterolateral al tobillo, se procedié a la reduccién del maléolo posterior bajo visién di-
recta y su posterior fijacion; se continué con la reduccién y estabilizacién con placa anatémica en el peroné distal.
Luego, se realiz6 el abordaje anterolateral al tobillo, se identificé el fragmento de Wagstaffe-Le Fort fracturado
con su insercion ligamentaria integra, se estabiliz con una sutura de anclaje a su lecho 6seo y se comprobé la
recuperacion de la tension del LTPAI (Figura 3).
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Figura 1. Radiografias de tobillo izquierdo, lateral y anteroposterior, iniciales. Fractura de peroné (flecha naranja),
fractura del maléolo medial (curva azul), fractura del maléolo posterior (flecha roja) y lateralizacion del astragalo
(6valo amarillo).

Figura 2. Tomograffa computarizada de tobillo izquierdo, inicial. Fragmento de Wagstaffe-Le Fort, incremento de la
traslacidn anterior y sagital del peroné distal en el corte axial.
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Figura 3. Abordaje anterolateral. Nétese el fragmento de Wagstaffe-Le Fort rotado y desplazado.

Se cambid la posicion de la paciente a decibito supino, se hizo un abordaje medial al tobillo para lograr la re-
duccidén anatémica del mal€olo medial y la posterior fijacidn con tornillos canulados. El resultado fue satisfactorio
segtin la evaluacion con el intensificador de imégenes. Se llevé a cabo la evaluacion dindmica de la integridad de la
sindesmosis y no se detecté un aumento del espacio claro medial luego de la maniobra de rotacion externa forzada
ni con la prueba de Cotton.

La paciente qued6 hospitalizada para el manejo del dolor y para una tomografia computarizada en la que se
observé la reduccién adecuada de las fracturas, sin pérdida de la congruencia tibio-astragalina (Figura 4). La
evolucién fue adecuada tras cuatro semanas sin apoyo, terapia fisica y luego apoyo progresivo de la extremidad.
A los seis meses, tenia una marcha sin dolor y un puntaje de la AOFAS de 82. Las fracturas habian consolidado
(Figura 5).

Figura 4. Tomograffa computarizada de tobillo izquierdo, de control. Sutura de anclaje (circulo rojo), fragmento de
Wagstaffe-Le Fort (flecha azul) y cortical anterior reducida (flecha amarilla).
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Figura 5. Radiografias de tobillo izquierdo, anteroposterior y lateral, de control a los 6 meses. Consolidacién
completa.

DISCUSION

Las lesiones que afectan la sindesmosis pueden comprometer la integridad dsea de la tibia o del peroné, sus
respectivas estructuras ligamentarias o ambos componentes. Estas lesiones alteran la anatomia y la biomecdnica
del tobillo, de tal forma que, tras la estabilizacion quirtirgica, los ensanchamientos residuales de mas de 1 mm dis-
minuyen un 42% el drea de contacto tibio-astragalino, lo que altera los patrones de apoyo y de distribucién de las
cargas mecdnicas sobre la articulacion y predispone al desarrollo de dolor a largo plazo y cambios degenerativos
prematuros.’

Se ha demostrado que la inestabilidad en rotacién externa de la articulacién tibio-peronea distal se incrementa
un 24% con la seccién del LTPAI y hasta un 11% adicional cuando hay una rotura del ligamento tibioperoneo
posteroinferior;’ de esta manera, la reduccién anatémica se define como la restauracion fisiolégica 6sea del tobillo
y la recuperacién de la tensién fisioldgica de los ligamentos que lo conforman.®

Segtin la bibliografia, las fracturas con avulsién del LTPAI no son raras, se detectan hasta en el 25,8% de las
lesiones de tobillo inestable que requieren manejo quirdrgico y su diagndstico aumenta, de forma considerable,
cuando se solicita una tomografia computarizada. Ademds, se ha demostrado una correlacién entre las fracturas
tipos B y C de Danis-Weber con las lesiones tipos II y III de Wagstaffe-Le Fort, respectivamente.* Asi mismo, el
tamafio del fragmento avulsionado determina el tipo de fijacién, aunque todavia no hay un consenso claro, los
fragmentos de mds de 5 mm podrian ser fijados con tornillo de 2,7 mm con arandela;’ sin embargo, para frag-
mentos pequefios que no pueden ser fijados mediante tornillos, el uso de suturas transdseas o suturas de anclaje
para la reparacién anatomica es una opcién razonable, ofrece un buen sustento biolégico y mecdnico que debe ser
considerado por los cirujanos.’

Se ha demostrado que la estabilizacion 6sea y ligamentaria de las lesiones inestables de tobillo permite disminuir
la necesidad de fijacion transindesmal hasta en el 83% de los casos.!"”

En nuestro caso, presentamos una lesioén equivalente cuadrimaleolar, ya que consta de una fractura del maléolo
posterior tipo II de la clasificacion de Bartoni¢ek y Rammelt, una fractura del maléolo medial tipo C de la clasi-
ficacioén de Herscovici, una fractura de peroné tipo B de la clasificacién de Danis-Weber y una fractura de peroné
avulsiva del fragmento de Wagstaffe-Le Fort tipo II de la clasificacién de Park.
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En esta paciente, se empled un abordaje de 360°, asi se consigui6 la reduccion y fijacién de cada uno de los
componentes logrando la reduccién anatémica y evitando la fijacién adicional de la sindesmosis con un sistema
rigido o dindmico.

CONCLUSIONES

La fractura con avulsién del LTPAI en su insercién peronea o lesion de Wagstaffe-Le Fort debe sospecharse,
identificarse idealmente por tomografia computarizada y estabilizarse correctamente. Esto permitird el manejo y
el abordaje de las lesiones inestables de tobillo con una visién de 360°, logrando reconstruir apropiadamente la
anatomia 6sea y ligamentaria como un método de tratamiento mds anatémico, que solo limitarse a “sustituir” con
gestos quirdrgicos, como el uso de clamp de reduccién y tornillos de situacién que provocan altas tasas de mala
reduccion.
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