
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

~I

11

"FRACTURA DE MALGAIGNE"

TRATADAS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE

11
ELA~O 1C¡¡6.

11

I RUBEN DARDON ROMERO

~I

""IIATCJ.AAI A C¡:DTIJ:AAADJ: n¡: 1077



11. Objetivos: Generales
Espec ífi cos

111. Recursos: Material y Métodos

IV. Consideraciones Generales

V. Anatomía

VI. Trebajo incluido Gráficas Fotografías.

VII, Resultados

VIII. Conclusiones

IX. Recomendac iones

X. Bibliografía.

PLAN DE TESIS

1. Introducción



INTRODUCCION
. ~ . iNo' constituye el objeto de esto Tesis hacer un estudio "Compl

to", ni siquiera "Extenso" de lo fractura de Malgoigne.

Es mós, me creo obligado o señalar inicialmente que el aprove
chamiento de los enseñanzas que pueda contener, requiere el co
nacimiento previo, aunque seo somero de los problemas genera Ie.
de dicho tipo de fractura, obtenido por el estudio de obras clósi
cas, de exposición metódica y señalando que mi descripción no I
es.

Al presente el tratamiento seguido en el Hospital Roosevelt du
rante el año 1976, con las dificultades a menudo numerosas que
comporta el tratamiento de dicho fractura.

Al l . h "E .. " d
ocuparme en e tratamIento no ago una numeraclon e.

métodos" prescindo de citar siquiera numerosos tratamientos por
v'rios moti'vos: a) Por considerarlos inapropiados o inferiores a lo p;

con izado; b) Aún consideróndolos valiosos, por no estimarlos supe
riores y contar con menos experiencia sobre los mismos. -

Aunque he hecho lo posible por valorar imparcialmente los re -
sultados, sin dudo pude haber incurrido en no seguir lo conducta-
ideal. Sin embargo, la consideración de que podian ser útiles es-
tos resull'ados de mi exposición actual, o lo que han contribuido -
en gran parte las dificultades encontrados en el arduo problema -
del tratamiento de lo fractura que presento, me parece justificado
lo elaboración de esta Tesis. Habiéndose registrado un porcenta-
je mayor de los fracturas de este tipo durante el terremoto del 4 -
de febrero de 1976.

Debo expresar mi agradecimiento o todos los que colaboraron fa
cilitando mi labor y particularmente a los Doctores Carlos Haco-=
hen, Mario Alfonso Gaitónr Henry F. Webb y Federico Labbé, 01-
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D rtomento de Traumatología y Ortopedia, 01 personal focu.!.
h'~rvo Médico y Para médico del Hospital R~osevelt:~. cuyo --

tro hospitalario pertenecen los observacIones elrnlc05 y macen
..~

tef"ial utHizodopara su Hustraclon.

l

- 3 -
OBJETIVOS

GENERALES:

1) An6lisi~del métOdo de diagnóstico. y trammiénto del cua
drotral,lm6tico o estudiar en nuestro. medio, comparado. ::
c':rn'os'~todos y experienci~s.el1'ot~bospitotes.

Obtener lo infOÍ'madrón ne~~oria,para ciar a conocer es
tadísticamente la magnitud en que se incrementó, ante ::
una catástrofe telúrica (4/11/76), mi patología en rela--
ción con un período normaldeactividod.

2)

ESPECIFICOS:

2)

Personales:

1) Al culminar una fase de mis estudios en medicino, poner-
en juégo todos los conocimientos científicos para la in--
vestigación que a través de los afios se me proporcionaron.

Satisfacer mi interés en uno de los tantos temas de tan opa
sionante especialidad.' -

Poro el Hospital:

3)

4)

Contribuir aunque en mínimo formo al material informati-
vo del Departamento de Ortopedia del Hospital Roosevelt.

Iniciar en esto forma el estudio de este tipo de fracturo, -
yo que no hoy ninguno información ni trabajo hecho ant~
riormente en el Hospital Rooseveit. .
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'5)

. .' - .
Detectar la eficacia o los fracasos y los factores deter-
minantes en el tratamiento de tel fracturo, contribuyen
do en esta forma para incrementar el interéséle los {ndi
cados, paro un mejor y adecuado tratamiento.

-

6}'Al d~sc:r;.birla conducta seguida en el Hospital Reose -
';¡/i!H'cc>lI\óHospital de enfermedades en fase aguda y po

der con ello fundamentar dichacon~ucta..
. -

-,~,=)
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RECURSOS:

MATERIAL YMETODOS:

Para efectuar el presente trabajo se COr:lsultó¡'

a) Libro de Archivo de Rx del Hospital Roosevelt de;Jós..casos de-
fracturas de pélvis del afia 1976;

.

b) Eva Iuación de Sobres específicos Placas de Rx;

e) Consulta del Sobre de Registro de cada paciente encontrado. .

Se revisó un total de 2,298 sobres de Rx de Péivis especi'fi
comente, encontrando 22 Fxde Malgoigrie. -

Sobres de Registroen~ontrados l!tCqs.os..
,

).i'

d) Bibliografía del Depart~mento de Ortopedia del Hospital Reose

velto
. > -'-,'

De los recursos antes mencionados se determinaron tos ~r -
guientes parámetros:

1. Sexo del Paciente.

2. Edad en que sufrió la Fx.

3. Grupa Etnico , '.

. 4.. Tratamiento efectuado individuQI men~e.

5. La evoluciónclrnico-radiológica de los pacientes trata
dos. .' -

6. Las resultados obtenidos.
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FRACTURA DEMALGAIGNE:

(Consideraciones Generoles)

Diversidad Clíhica: En porte alguna del organismo se observo
una Vóriélción tan considerable en lo intensidad e importancia
de las frac.turas como o nivel del cinturán pélvico y coderas.

Desde uno fracturo porcelorio que puede pasOT incluso
fácilmente inadvertido, y que apenas requiere tratamiento, -
haSta una fractura múltiple con hemorragia copioso que puede-
conducir a la muerte 01 paciente o pesar de un tratamiento in
tenso y precoz, se observan numerosísimas modalidades; -

SEMIOLOGIA

Exploración Sistemático de Pélvis y Cadera -Exploración Ra-
diogr6fica ante el menor indicio Clínico.

En todo paciente cpe hoyo sufrido un traumatismo im-
portante debe explorarse lo pélvis óseo; si el paciente puede-
levantor ambos miembros inferiores, no es probable la existen
cia de una lesión importante y sobre todo de una fractura que
irrumpa la continuidad del anillo pelviano. Pero ello no per-
mite excluir por completo lo posibilidad de uno fractura par -
celaria discreto (uno fracturo del reborde iI íoco sin gran des-
vioción por ejemplo).

Se palpará metódicamente lo cresta ilraco, el borde -
superior del púbis en sentido divergente o partir de lo sínfisis
y lo rama isquioubiana, incluso cuando no existen síntomas -
que llamen la atención, se precisará la posible existencia de
dolor localizado a nivel de los puntos clásicos de los fracturas
p.elvianos. Lo palpación incluirá el examen del plano poste -
rlor por donde puede explororse lo posible existencia de dolor

1
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provocado por la compresión o distención de la pelvis.

Sin embargo, no debe pretenderse Un diagnóstico preciso,-
sino sólo una orientación clínica; es el examen radiográfico el que
debe. precisar el diagnóstico. Incluso cuándo lo fráct~ra de pelvis
es evidentísima, como en algún caso en que se despl(lza fácilmente
el ola ilraca, sigue siendo indispensable establecer radiográfica--
mente la posición de los fragmentos. .

L(I radiografía general de orientación debe comprender to
da la pelvis y ambas caderas. Se empleo corrientemente uno pla--
ca de 30 x 40 cmts., efectuando una proyección anteroposterior -
centrada a unos cinco centímetros por encima de lo sínfisis del pQ.
bis. Cuando existen en la radiografía de orientación desplaza- -
mientos de fragmentos, puede resultar conveniente completar lo -
exploración con proyecciones oblícuOS dirigidas o lo zona puesto-
de manifiesto en la radiografía de orientacion, con el objeto de -
determinar mejor lo posición de los fragmentos cuando la radiogr~
fía de orientación muestra o haga sospechar uno fractura de sacro
cOxis, se procederá a lo proyecciónlaterál.

Exploraciones Complementorios:

En los fracturas de Malgaigne son frecuentes los lesiones -
asociados, especialmente o nivel de abdómen y del aparato urina-
rio. Debe insistirse siempre en ello, aparte de exploración rápida
del resto del organismo ante lo posibilidad de lesiones o distancio,
en el examen detenido para excluir o aceptar uno lesión asociada
urinaria o abdominal. Se investigará lo posible existencia de ure-
trorrogia. Aún no existiendo síntomas urinorios no puede desecho.!.
se uno lesión de las vías urinarios si el paciente no ha orinado es -
pontáneomente orina clara. .

El diognóstico de rupturavesical, ordinariamente extrape-
ritoneal no ofrece en general dificultades.. El paciente no puede -

I

.l
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orinor espontáneamente; una sonda que pesa fácilmente a lav~
jiga en el caso ordina~io e~ que no existe una ~esión co~~omi -
tanté de la uretra, dela" flu1r unapequelia cantidad de orma h~
máticai no existe globo vesical rndnifiesto,sinó un empdsta- -
miento suprapubiano tanto más acentuado cuanto más tiempo ha
trariscúrrido del accidente,ete.

Respecto del diagnóstico deposibtes lesi6nes"abdomi~

les asociadas, debe tenerse en cuenta que es frecuente la exis -
tencia de eierto grado de contractura musculdr.y de dolor a ia-
palpación en las fracturas de pélvis con hemorragia importante
subpeiitoneal, aún en la ousencia de lesiones de las vrsceras -~
abd"ominales. '

El Shdckém lo 'Fracturó de Malgaigne ydificu1tddes de su trdt~
miémtoó

. ...
>-¡'

. Un tanto por ciento elevddo desarrollo un' coadro de -.;.

"'shock grave y con relativo frecuencia un shockirreversible a "
pesar de un tratamiento intenso y,correcto.

La gravedad depende enun'O$ Cdsosfundamentalmente -
de lesiones asociadas generalmente intra abdominales y toráxi-
cos,pero en algunos casos la causa fundamental 'radica en el f~
co de lo fractura pelviana. '

'.

En estas fracturas masivas de lapélvis,Ja pérdida de v~
lúmen hemátlcoes considerable y además dificWo imposible de

. dominar. Posiblemente lo compresión de los elementos nel"Vio--
sosretroperitoneales contribuyeó aumentar la tendencia al shock
y adificultdrsu tratamiento; debe sin embargo, hacerse todo 10-
posible para combatir el estado de shock y en algún coso con le-
siones menos intensas en que la hemostasis espontáneo se establ~

. ce a tiempo se conseguirá salvar al paciente.

Se evitarán todas los maniobras que puedan aumentar lo

1-
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hemorragia, se procuraré mpvilizar lo menps poslble"al pt:!piente.

.Aumento". t~avia los dificultades cuandoexi~ten heridos,
especlatmente SI estos comunican con el foco o .focos de fractu-

~ pelviono. Lo hemorragia externo puede ser copioso y el pa--
cle~te sucumbe al poco rato de ingresar 01 hospital antes de que
pudiera obtener lo hemoStasis quirúrgica.

Fracturo Uni o Bilateral anterior Combinada con Froc:turao Lu-
xación Posterior. '

Uno de los objetivos fundamentales del tratamiento es el-
obtener. uno corrección del desplazamiento posterior, pues si no
se consigue, es frecuente que queden comosecuelasdolores a 10-
deombulación que a veces aumentan ulteriormente debido al de
sarrollo de lesiones de artrosis sacro-:iliaca.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

El tratamiento habitualmente seguido en estos casos ha si-
do el siguiente:

Se prepara uno coma dura, se necesitan dos férulas de ti -
po Braum, dos clavos de Steinmann o dos alambres de Kirschner
y eventualmente un doble cuadro Bolcánico y uno pieza re~tan
guIar de tela fuerte poro suspender la pélvis del paciente (ha--=
maco ortopédit:o).

En los cosos en que el desplazamiento es sobre todo verti
col y obertura del cinturón pelviano se recurre o lo combina- -=
ción de tracción óseo bilateral y suspensión, se aplico uno cin-
cho de tela cuadrangular posterior de uno extensión suficiente-
para que abarque todo lo pervis.

1



-10 -

Hay que colocar los pesos necesarios para que ~I pac~
'.J .'.

"d'
.do en este ti po de hamaca. Debe eVItarse un-te queue suspen I . ea l.

peso excesivo, bosta el suficiente para que la hamaca qUe e~-
.' el"amente lewntada por encima del plano de 10 cama.. ~a o
g.te lo abertura pelviana y luxación sacroiléaca posterl~r, -persls

. .. . . lis de seiS a-te tólcontingencia no debe delar.¡e transcurm m ..
~~te díos sin intentar una reducción man~~, siguie~do posteno::
mente con fracción y suspensión con duraclon de m~ o menos

12 semanas. En raros ocasiones se utiliza el vendale enyesado.,.
bien moldeado para mantener lo reducción perfecta. .

r-
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A N A T O M I A:

Lo pélvis es la cavidad limifuda por los huesosiliácos a -
los lados y adelante y por el sacro y el coxis atrás. Está situada
en la porte inferior del tronco, teniendo la forma de cono trun-
cado y siendo m6s amplio arribo que abajo, se pueden distinguir
en ella, la superficie exterior, la superficie interior, la base 0-
circunferencia superior' y el vértice, circunferencia o estrecho-
inferior.

Superficie Exterior:

Tiene en su cara anterior la sinfisis pubiana y a coda lado
de ésta, el cuerpo del púbis, con sus ramos horizontal y descen-
dente, la rama ascendente del isquión y el agujero obturador. -
El conjunto de estos elementos forma lo caro anterior de la pél-
vis que se haya vuelta hacia abajo y adelante.

La cara posterior estó constituida en la zona media por .,.

las caras posteriores del sacro y coxis y a los Iodos, por la arti-
culación sacroiliaca, los dos espinas iliacasposteriores, las es-
cataduras ciática mayor y menor, separadas por lo espina ciáti-
ca y la tuverasidad isquiatica.

Las caras laterales se hayan vueltas hacia atr6s y afuera,
coinciden con los caras externas de los coxales y se encuentran
en ellos, comenzando por arriba la fosa iliaca externa, con sus
líneas semicirculares, la cavidad cotiloidea y la tuberosidad -
del isqlJián.

.

Superficie Interior:

Vista por su base, presenta un estrangulamiento anular 0-
estrecho superior de la pélvis, que lo divide en dos: la parte su
perior, se llama pélvis mayor y lo inferior pelvis mehOr. -
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La pelvis mayor se haya formacla par las fosas tlTacas in

temas y.1os alerones del sacro, presentando una escotadura an=
teriar, cerrada por la pared abdominal y otra posterior, más am
plio, que está ocupada por la columna lumbar.

-

El estrecho superior tiene la forma de un corazón de --
naipes, con la base hacia atr6s, esta forma puede variar entre-
otras causas, par las variaciones que presenta el promontorio, -
según los individuos. Para definir su forma y magnitud, se con
sideran cuatro diámetros dispuestos según el plano del estrech;,
siguiendo diversas direcciones. Ahora bien, el wlor de estas -,
dimensiones no es el mismo desde el punto de vista puramente-
anatómico que desde el tocológico.

Circunferencia Superior o Base:

El plano de ésto se haya fuertemente inclinado hacia -
abajo y adelante.

En lo parte anterior dicho circunferencia se haya cons-
tituTdo par lo sinfisis del púbis, lo espina del pubis, lo eminen-
cia ileopectrnea, la espino ilTaco ontero superior, o los lados -
por lo cresta il Toca, y hoc io atrás por lo base del sacro.

Circunferencia inferior o Estrecho Inferior:

También se le llamo estrecho menor, se haya definido-
anteriormente por el borde inferior de la sTnfisis pubiana; a los
lados por las ramos isquiopubianos y las protuberancias isquiá -
tic os, asT como por los bordes inferiores de los ligamentos sacro
ciáticas mayores y posteriormente por el coxis. El estrecho in=
ferior no es por tanto completamente óseo. En él se consideran
también cuatro diámetros, denominados y orientado. corno los -
del estrecho superior.
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De los pacientes que presentaron Fractura de Malgaigne
tratados durante el aPio 1976. En esta gráfica podemos obser -
var que correspondieron al sexo femenino 13 casos y 5 al sexo
masculino; diferencia tan marcada que no le encuentro una re
lación directa ni consecuencia que pueda responder a tal sit~
ción, considerándolo como un dato eventual y no condicionan-
te especifico, ni necesorio. -

':;"
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En esto grOfk:a podemos observar que la segunda ~éca-
da de !a vklo fue lo que ¡¡resel1tO mayor lf1cldendo, cor;s'~e--
rondo esl'e doto muy irnpmtonte, PIJE>!]es lo edod en que mt$ --
Plublemas pO$fer¡me:; 01 Irfotam!elJ'" pueden pre$ent~rse! es~e-
dalmer:te el'! el sexo femenino" punto que preserltore con mos,-
detalles o! o'eferifme 01 rCJmem de mvieres ei1 edod repn,duc'!',-
va invo~uerada$ en e5h~ Pl!f'Jbijemo?

r
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la raza no considero que sea dato determinante; a pesar
de que en el estudio se encontró mayor cantidad de pacientes
del llamado grupo indígena afectados y menor de ladinos; pe -
ro la razón la justifico, debido a que por ser el 6rea rural m6s
afectada por el movimiento telúrico y siendo ella donde m6s -
habitada por este grupo étnico, es que cons idero razón acept~
ble dicha diferencia en el presente trabajo. -

I

l
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TRATAMIENTOLLEVADO A CABO EN HOSPITAL ROOSEVELT
DE FRACTURA DE MALGAGNIE DURANTE El A~O 1976.

El tratamiento fundamentalmente en 15 de 'los casos re--
gistrados consistió en Tracción Esquelético y reposb:dbsoluto re-
presentando este número de pacientes el 83.33%.

"
, ,

La Tracción Esquelético fue iniciada por lor.egular con-
10 ó 15 libras de peso, exceptuando el "caso ejemplo que se ini -
ció con 40 libras.debido al tiempo transcurrido; estas 10 ó 15 I.!.
bras iniciales por lo regular eran modificados 48 horas después -
cuando se les tomó Rxde control, por lo general en"el paciente
adulto se aurrie'~tó'en 5 o 10 libras y en los pacientes pertene- -
cientes a la segunda década les quedaba iguol y raras veces se-
les disminuía, esta tracción efectiva en el paciente osciló entre
2(semanas)y 9 semanas de hospitaJb:oción.

El reposo absoluta se les prescribió a todos los pacientes,
18 en total, representando el 100%, oscilando este reposo entre-
6y 13 semanós. Los Rx de control posteriores a las 48 horas se -
tomaron entre cada 10 y 14 díos, tiempo establecido por Depart~
mento de Rx debido al sobreGargo de trabajo,

Fue considerado como trotamiento insuficiente en 5 pa--
cientes que representan eI27.78% insuficiente debido: a) por b~
jo peso en la tracción esquelético; b) tiempo Iimitado de trac- -
ción; c) porque el paciente no guardó el debido reposo prescrito
posterior a la retirada de la tracción.

Dos pacientes rehusaron tratamiento reportando el 11.11 %
en los cuales nunca el paciente fue propiamente el que lo rehusó;
en uno se trató del Padre quien lo determinara y en el otro del ~
poso.

t
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En 3 pacientes nq se 1,I'E!vÓCI,cabountrat(lmiE!nt,()integral,
en 2 porque lo rehusaron y ",I,otro sefrClt~delJlJa8oc:ie~te'~pl¡'~
ra de ~'Clño;;,que pr.ese~tó!c()mpliéadóps()~r~9fegada,;fúpt\j:;-
ra veslc.al. " posterior, por lo quefuevis'j.o por'Déportdinénf6':'
de Ort.?~edlO 2~ días ~~spués decidiendo no c()!ocqrleJI\OC<~¡9n.
esqueletlca por Imposlb,hdad de reducir la fraC"::ra' ,','

'
I' n"'" ''''-,,/

I
,. 'v , oloao"o-

e u.n/comente reposo obsol uto ~ur.ctf1t",4 Se[J1a{IOS,en su casa, la
pacIente ya no regresó a reconsulta. " '''' ,,' ,;>nr,'".'; ,))

.""

"" Tres pacientes presentaron acorta;ini~nfói!~ í¡jié m
: bE,c' f"::

. d '

, ,

'",

,

' "
ro m e

~'.or r~presentan. ,o un 16.67%, indicándose'Fes ~'fgté:ik;por¡':'¿8~
glr el,defecto,elemplo zapato con alza.

'

"",!"~

, "Dos po: ientes en. reconsulto conR~ de c6nWoF'pre!;.e:~t;"rÓl"l
fr?ctura no bien corregido con desviación, sir\'preser\tar'ocbrtó.L
miento de miembro inferior, ni dificultad a la marcho.

,
los pacientes de sexo femeninb E!nedadrépródiJCtivcifJé

ron 12, repres;ntando un 66.66%, ninguna de enas tiene regis':

t~a~o en HospItal Roosevelt ingreso paratratóri'¡étÍto gir\éco obs
t;trlCO, dos de elias presentaron acortamiento de rni'émbroinfé=
flor..

los pacientes obtuvieron una recuperación satisfactoria -
y ~ue cone! uyeron trqtamiento, fueron 4 representando un 22. -
22 Jb, 14 ya no fueron vistos en reconsulta, dando un 77.78%.

, los paci'1!n~esque presentaron cO!T1plicaci(>nessobre,agre
gadasfueron 6, sIendo un 33.33%, las cJJales fuero

,n las mós -=
frecue

,

ntes: a) ruptura vesical' b) infecc 'lo
~

n
'..':', )' h ' '

.. .. ' urrnarro; e emo ~

rragla mterna y d) fracturas a distancia de la que nos int~~~(]'.

E ' ",

,

'

,
e

. , n cy~~t? a las c~usas de la fractura eS evidente que el

T~~me~o TelurlCo fue determinante, ya que 16 pacientes 'se de
b,o a d,cha causa, siendo un 88.89% por compresión directa :-

1
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sobre pelvis por caído de objetos pesados, particularmente en -
posición de decúbito lateral, mientras cpe 2 pacientes un 11.11
%, se d~ió a accidentes automovilísticos.

CASO EJEMPLO:

M.H.C. Historia Clínico 575800 Rx. 2905

~Edod:33 al'los, Sexo: Nasculino, Estodo Civil: U,ido, Rozo: I!!.
dígena. Originario y vecino de: San Antonio Las Aores, Chi -
noutla.

4/2/76. Ingreso al Depto. de Cirugía, con historia de hobérse-
le, caído endma una pared de adobe, de 14 horas de evoluci6n.

A su ingreso paciente en malas condiciones generales, en ca -
milla, mucho dolor en región pélvica, imposibilidad de movi--
miento en miembros inferiores, refiere el mismo paciente no h~
ber orinado desde el momento del traumatismo. Al colocarle -
coteter Vesical se obtiene orina francamente sanguinolenta.

Se le ingresa con J.C.: o) Fracturo de Pelvis
b) Ruptura Vesical.

Ese mismo día se le efectúo LoparatomíaExploradora en lo que
se le practico cierre de ruptura vesiccl.

6/2/76. Paciente en mejores condiciones genE!rales, recupe~
ci6n de L,aparatomía satisfactorio. Presenjo Parálisis Peronéa-
derecha.

12/2/76. Paciente presento picos febriles, diagnosticóndole-
clínicamente Infecci6nUrinaria. No confirmada por laborot~
rto.

r
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16/2/76. Paciente en r<"poso ab$oiuto, sigue Tratamiento médico
para infección urinario.

22/2/76. Paciente con recuperoei6n satisfactorio, aún con mu--
cho dolor en región pélvica é imp~¡bmdad de movilización en -
ambos miembros inferiores.

26/2/76. Paciente fue trasladado al Depto. de Ortopedia, en -~
donde se le colocó tracción e~~I"'",,1ética en extremo distal de fe-
mur derecho con 40 libras de pe~c~~'ara intentar reducción por ~

tiempo transcurrido. Esto eonduc~" fue tomado yo que el paciel!
te en placa Rx. tomadas el 7/2/16 y el 26/2/76 de pelvis y ca -
clera en las que se observo: Fracturas pélvicas bilaterales, con -
luxación sacro n roca derecho, con desviación.

2/3/76. Paciente sin complicaciones sobreagregadas, sigue en -
reposo absol uto y tracción esquel ético 40 libros.

16/3/76. Al paciente se le toman Rx. de control pelvis y codera,
en lo que se observan: Reducción anatómico de luxación Sacro -
ilraca derecho y fracturas pélvicas, se reduce tracción o 30 11--
bras. Este dra fue visto por especialistas de E.U.A. Lloyd Taylor
y Thomas Whitesides de Col ¡fornia, quienes indicaron que de~:-
rra tener dicho tracción 3 meses; indicación que no se cumplira,
como lo veremos más adelante.

2/4/76. Se le retiro 01 paciente tracción esquelético y se le m~
viliza.

13/4/76. Se le dá egreso 01 paciente, indicándole usar muletos,
refiere padecer de disuria y poliuria, se le deja tratamiento mé-
dico paro infección urinario diagnosticado clinlcamente, se le -
ordenan placas de Rayos X control y cita a Consulto Externa en
2 semanas.

~
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8/5/76. En Consulto Externo se obselVtln Rx. control, los que -
indican bueno reducci6n posici6n smismctorio. Persiste proble
mo de disuria y poliurio, se refiere 01 paciente o Depto. de Ur-;
logia. Yo que el Depto. de Ortopedia considera el caso de -=-

Fractura de Molgaigne como concluido.

15/6/76. El paciente es tratado en Depto. de Urologia, precti
cándosele d¡Jmociones uretraies. -

16/7/76. Paciente visto en Consulto Externa de Urología, Ori
no sin problemas indicando solo un ligero ardor al momento de
la micci6n, se le ordeno tratamiento con Azo-Gantrisin y D~
to. de Urología considera el caso como concluido.
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4,// El grupo étnico no creo seo un doto determinante o pesar
/

de que en el estudio se encontró mayor cantidad de indí-
genas que ladinos, pero esto considero estuvo determinado
por el fenómeno telúrico;

r',.'

-
./

8.

,
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CONCLUSIONES

1. Se practicó uno revisión de ] 8 cosos de fractura de MoI -
goigne durante el año] 976;

2. El estudio estadístico muestra uno mayor frecuencia en el
sexo femenino que en el masculino, siendo esto un doto -
importante;

3. Se pres~r.t6~on más frecuencia lo Fx en lo segundo
déc!:!.do eg".-(ovida siguiéndole lo cuarto década;

/'

5. El tratamiento que se llevo o coba en el Hospital Roose--
velt es el de tracción esquelético y reposo Tx que osciló-
entre 2 y 9 semonos; y en algunos cosos suspensión pélvi -
ea;

6. El tiempo insuficiente dado lo categoría de Hospital de -
urgencias médicos es determinante en evolución y resulta
d~; -

7. lo idiosincracia de nuestros pacientes también influye en
los resultados del tratamiento y seguimiento de los pacien
tes en consulto externo, yo que los pacientes 01 estor me=-
¡orados yo no reconsulton,;

los complicaciones sobreogregodas se debieron más o efec
tos del mismo trauma, como lo fue ruptura vesical, siguié;:;-
dole los infecciones y por último las fracturas en otras re=-
gienes;



ID.

11.

12.

13.

14.,

-----..-------
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9. El fenómeno telúrlco fue determinante en incrementar el
número de pacientes con este tipo de fracturas;

El Hospital Roosevelt ante la catástrofe no se encontraba
en condiciones adecuadas para el tratamiento de estos --
pacientes, lo que vino a influir en los resultado;; obteni -
dos;

A pesar de tener el asesoramiento de espeeiaBstos de Co
Bfom¡o EE.UU., indicando eUóS el tiempo ideal, ningu ~
no de los pacientes completó su tiempo de tracción, obte
n¡endo aún con ello en 4 cosos, resultados satisfactorios;
debido a los escasos recursos Hsicos y materiales del Hos
pital; -

El Departamento de Ortopedia del Hospital Roosevelt es
tá capacitado poro poder atender y resolver esto patolo"":
gía adecuadamente aún con las limitaciones a que tiene
que someterse;

Es necesario que el Médico general se familiarice con -
lo sintomotología en general yenforma indiyiduol de -
este tipo de fractura, pues con ello sabrá salir ayante -
en el manelo de este tipo de pacientes en sus primeros -
instancias, yo que se considera a estos cuadros del domi
nio del especialista;

. -

Que el Médico general que actúo en el medio rural, de
be conocer el trotamiento general y especmco de cad~

. caso y tomor las medidas que puedan ser salvadores para
el paciente; aprendiendo a reconocer hasta dónde lIe--
gon sus aptitudes y así referir estos casos a ciudad capi-
talo. o Centros donde se pueda dar ayuda adecuada.

,

1.

2.

--~_',.- -
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R E e O M E N IDA el ON E s:

Salvar la vida: tratar la asfixia inminente, la hemorrag!a, -
el shock y otras condiciones que ponen en peligro la Vlda,-
antes de tratar la fractura;

Examinar la parte lesionada para descubrir posibles signc:s -
de lesión vascular o nerviosa antes de buscar la fractura,

3. P d", I daño de los tejidos blandos y evitar con -oro IsmlnUIf e -

"1 "' 1. I ."'nll
vertir la fracturo cerrada en abierta nmovl Izar a regio.

Obtener Radiografías en dos planos por lo men~
y examina!.

las uno mismo, esí como solicitar ayuda de rodlologos.
4.

5. El pri ncipal objetivo del tratamiento de. una frac~~ra .de - -
Malgaigne es asegurar la marcha y la blpedestaclOn mdolo-

S Y esta bles ha de evitarse la deformidad y procurando -ra, .
b . f .recuperar la longitud total de mlem ros m erlores;

La articulación sacroilíaca requiere una reducción perfecta,
para evitar la futura artritis regional;

M"entras dure el tratamiento de la fractura, enfocar la ate!:!.
ci~n sobre el paciente como totalidad, tanto como la parte-
lesionada;

Insistir en el paCiente que tanto para el h.ospital y más i7-=
portante para él mismo, el hecho de acudIr a les reconsu
tos;

6.

7.

8.

9.
. do t i tiempo necesario hos

Lograr que el pacIente pue es ar e -
pital izado y no forzar su egreso por f~ctor espacio;



3.~.. Dommise, G. F.: Di(lmetric Fractures and the pelvis. J,-
BoneJoint Surg., 42B: 432-443, 19(J).

De Palma, A.: Mana'gement offractures and dislocations.
pp. 447-450., 2a. Edición; W.B.5aunders Co. Phi
ladelphia. 1970.
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10. Tratar de reducir en la mejor forma este tipo de Fx en

paciente femenino, yo que conello se le evitarán pro
blemas al momento del embarazo y porto;

-

Hacer un buen examen físico clásico de froctUrD's de -
Malgaigne, solo dá una orientaciénclínica y nunca -
dará un diagnóstico preciso; lo que se comprobará con
Rx;

2.-

10-

11.

12. Que no seo condicionante el factor espacio poro el -
tratamiento del paciente para obtener mejores resulto
dos. '

-
4.-

,,,.,

5.-

L

--~-- ---

- 27-

.BIBLlOGRAFIA .'

Almond G., and'Vernon, E.: ti ia2skelÉ!tal cross traction.
J. Bone Joint Surg., 41B: 779-781, 1959.

Domenech F. Aliso y Alier Ochoo. Tratamiento de los -
Fracturas. pp. 579-623. 2a.~c:Iición; Barcelona-
España. Editorial Salvat EditQres S.A. 1956.

Dunn, W., and Morr;s. H.D.: Fractures and dislocations-
of the pelvis. J. 80ne Joint Surg., 50A: 1639- -
1648, 1968.

6.- Epstein H.C. y J. Bone. Posterior Fracture-~islocations
of the hip; long-term fellow-up. Jomt Surg - -
(Am)56A (6); 1103-1127 Sep. 1974.

7.- Harkins H.N., Moyer Carl A., Jonathan Rhoods E., AlIen
y Garret. Principios y Práctica de Cirygía. 20.
Edición. México, pp. 329-337. Editorial Latinoa
mericana. 1965.

8.- Holm, C.L.: Treatment of pelvic fractures and disloca--
tions. Clin. Orthop., 97; 97-107, 1973.

9.- Judet, R., Judet., And letournel, E.: Fractures of the -
acetabulum: Clasification ond Surgical approa-
ches for open reduction. J. Bone Joint Surg, - -

.

46A: 1615-1646, 1964.



~-
--

~_..~.- '-~
~ --~---~-~

~
--.

l.

- 28 -
0.- Quiroz Gutiérrez F.: Tratado de AnatomTa Humano. 40.

Edición México, D.F. pp. 161-169. Editorial
Porrua S.A. 1962. Vol. 1. IR.

1.- Rockwood & Green, Charles A. Jr.: Fractures. Kane,-
WiIIiam J.: Fractures of the pelvis, pp. 905-
1011. Phi!adelphia., lippicott Co. vol. 2. -
1975.

12.- Whinston, G.: Internal Fixation For Fractures and Di~
10cation of the pelvis. J. Bone Joint. Surg. -
35A: 701-706, 1953.

}j,
.) I

?-~ eL<: aAA-.

')
;! - ,r ,r

/ IIA
" .?

~(
I':',~',' C-1.fl -' VI /

1~.-zi -
Se;tarto General

DR. MARIANOGUERRERO ROJAS

Vo.80.

--
¿.J¡."«(/.d )~

/ ~.

DR. CARLOS ARMANDO SOTO G.

--,


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~I 
	RUBEN DARDON ROMERO 
	~I 
	""IIATCJ.AAI A C¡:DTIJ:AAADJ: n¡: 1077 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	1. 
	Introducción 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	. ~ . i 
	es. 
	Al 
	.. " 
	de febrero de 1976. 


	page 4
	Titles
	- 2 - 
	- 3 - 
	OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	1) 
	2) 
	ESPECIFICOS: 
	2) 
	Personales: 
	1) 
	Poro el Hospital: 
	3) 
	4) 


	page 5
	Titles
	-4- 
	'5) 
	. .' - . 
	minantes en el tratamiento de tel fracturo, contribuyen 
	6}'Al d~sc:r;.birla conducta seguida en el Hospital Reose - 
	""'11'- 
	e.,.,- 
	~., > ._"-~' _.- 
	.( 
	;.~ 
	L-.. 
	I - 
	- 5- 
	RECURSOS: 
	MATERIAL YMETODOS: 
	Para efectuar el presente trabajo se COr:lsultó¡' 
	b) Eva I uación de Sobres específicos 
	Placas de Rx; 
	e) Consulta del Sobre de Registro de cada paciente encontrado. . 
	Sobres de Registroen~ontrados l!tCqs.os.. 
	, ).i' 
	. > -'-,' 
	1. Sexo del Paciente. 
	2. Edad en que sufrió la Fx. 
	3. Grupa Etnico , 
	'. 
	. 4.. Tratamiento efectuado individuQI men~e. 
	6. Las resultados obtenidos. 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	- 6 - 
	FRACTURA DE MALGAIGNE: 
	(Consideraciones Generoles) 
	SEMIOLOGIA 
	-7- 
	provocado por la compresión o distención de la pelvis. 
	L(I radiografía general de orientación debe comprender to 
	Exploraciones Complementorios: 


	page 7
	Titles
	-8- 
	>-¡' 
	. Un tanto por ciento elevddo desarrollo un' coadro de -.;. 
	co de lo fractura pelviana. ' '. 
	Se evitarán todas los maniobras que puedan aumentar lo 
	1- 
	-9 - 
	hemorragia, se procuraré mpvilizar lo menps poslble"al pt:!piente. 
	TRATAMIENTO ESPECIFICO 
	En los cosos en que el desplazamiento es sobre todo verti 


	page 8
	Titles
	-10 - 
	' . 
	do 
	en 
	este ti 
	persls . .. . . lis de seiS a- 
	r- 
	- 11 - 
	A N A T O M I A: 
	Superficie Exterior: 
	Tiene en su cara anterior la sinfisis pubiana y a coda lado 
	del isqlJián. . 
	Superficie Interior: 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-12 - 
	Circunferencia Superior o Base: 
	Circunferencia inferior o Estrecho Inferior: 
	tJt~" #.-fe..,. <' 
	,- 
	.. '~ 
	l) 
	" '~"- . "'c¡ 
	.. / "1 
	,- 
	"- "- 
	l '(,.' r ~-i 
	,,) . ' " 
	. ~\(~-'~~~;;:\t?~~IS' "'Y' 
	1= ()~í.fi" O!;lvt &..A' 2"Lif'¡t...IIH'I)'~I"i(J<"~ ~"'.. 
	,-1 , 
	.;' . . rlAi'I,,""- 
	'P~I.V;S I./OllI.1IH. VHT¡¡ 'PDn 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-14 - 
	FR/M1)Ii!.1\ ~~(. ~~\ ,lo 'P~IIJ;"~ Ij C9a., 
	- 15 - 
	:I 
	:27.7",. 
	6;:'><0 
	':;" 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	- 16 - 
	:I 
	II 
	10 a. 
	6:'"D>I DE"S 
	5'0 lÁ' 
	-17 - 
	m: 
	G R () PO 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	-18 - 
	DE FRACTURA DE MALGAGNIE DURANTE El A~O 1976. 
	, , 
	poso. 
	-19 -: 
	ra 
	' ,',' ' 
	"'" ''''-,,/ 
	"" Tres pacientes presentaron acorta;ini~nfói!~ í¡jié 
	E,c' 
	' , , '", , ' " ro m e 
	ntes: a) ruptura vesical' b 
	fe 
	cc 
	lo 
	'..':', 
	' ' 
	rragla mterna y d) fracturas a distancia de la que nos int~~~(]'. 
	E ' ", , ' , e 


	page 13
	Titles
	-20 - 
	CASO EJEMPLO: 
	M.H.C. Historia Clínico 575800 
	Rx. 2905 
	- 21 ~ 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 22 - 
	L- 
	~._. 
	~. . 
	" 
	~ o. 
	"",,,, fJ 
	a :DI 
	-¡¡.¡ 
	~~~ 
	{J g 
	, 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.... 
	o 
	z . . 


	page 16
	Titles
	por el fenómeno telúrico; 
	./ 
	8. 
	- 23 - 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	importante; 
	3. 
	Se pres~r.t6~on más frecuencia lo Fx en lo segundo déc!:!. 
	/' 
	5. 
	ea; 
	6. 
	7. 
	gienes; 


	page 17
	Titles
	ID. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14., 
	-----..------- 
	- 24 - 
	9. 
	A pesar de tener el asesoramiento de espeeiaBstos de Co 
	pital; - 
	nio del especialista; . - 
	1. 
	2. 
	--~_',.- - 
	3. 
	"' 
	4. 
	5. 
	esta 
	La articulación sacroilíaca requiere una reducción perfecta, 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	do 
	i tiem 
	po 


	page 18
	Titles
	De Palma, A.: Mana'gement offractures and dislocations. 
	-- ---- 
	- 26 - 
	10. 
	2.- 
	10- 
	11. 
	12. 
	4.- 
	,,,., 
	5.- 
	--~-- --- 
	- 27- 
	.BIBLlOGRAFIA 
	.' 
	1648, 1968. 
	6.- 
	(Am) 56A (6); 1103-1127 Sep. 1974. 
	7.- 
	8.- 
	9.- 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	~- -- ~_..~.- '-~ 
	- 28 - 
	0.- 
	IR. 
	1.- 
	1975. 
	12.- 
	}j, 
	I 
	-~ eL<: aAA-. 
	') 
	/ IIA " 
	? ~( 
	DR. MARIANO GUERRERO ROJAS 
	Vo.80. 
	-- ¿.J¡."«(/.d )~ 
	DR. CARLOS ARMANDO SOTO G. 
	-- 



