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DESCRIPCION DEL ESTUDIO: La realizacion de este estudio nace por El

interés de la comprensién de las diferentes secuelas fisicas presentadas en



las personas que han padecido una fractura de pilon tibial y fueron sometidas
a una osteosintesis; traza una incierta incognita a tratar, ya que las distintas
alteraciones observadas a nivel mecanico han despertado un alto interés
entre diferentes profesionales de la salud cirujanos ortopedistas y

fisioterapeutas.

CONTENIDO DEL DOCUMENTO: Este proyecto de investigacion consta de
seis capitulos, en el cual se describe el desarrollo de las intenciones del
trabajo investigativo, se describe la poblacién a intervenir con el fin de

proporcionarle al lector capitulos claros desde todo punto de vista.

METODOLOGIA: Este proyecto aplicativo se fundamentoé en una
investigacion de tipo descriptivo con un método correlacional, un disefio no

experimental y un enfoque cuantitativo.
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INTRODUCCION

Es comun entre los amantes del sector ortopédico, elevar la
importancia de este tema de las secuelas post osteosintesis de pilon tibial, ya
que fue elegido por el hecho de ser una problemética de accidentalidad en la
ciudad, pero también es un punto de investigacion en la visualizacion de las
secuelas que deja una fractura de este tipo. El siguiente trabajo tiene como
objeto describir las diferentes secuelas encontradas en los pacientes
atendidos en el hospital san Rafael de Itagli que presentaron osteosintesis
del pildn tibial. Para ello fue necesario realizar un recorrido con los pacientes
durante algunas fechas establecidas, de tal forma que se lograra identificar y
observar las diferentes dificultades que ellos presentaban para poder asi
desarrollar la investigacion y encontrar los diferentes indices en las diferentes
caracteristicas individuales en cada paciente, gracias a la encuesta de

recoleccion de informacion, y a la escala de barthel.

Posteriormente, conocera los analisis a partir de la recoleccion de
informacion los indices encontrados para observar las diferentes debilidades
confrontadas con la escala de barthel, midiendo la relacion con las
actividades basicas. De igual forma se evalué el nivel de fuerza de los grupos
musculares que acttan en los miembros inferiores en los movimientos de
dorsiflexion y plantiflexion en la articulacion del tobillo como base

fundamental en la marcha humana.

Finalmente les permitira observar los resultados de la investigacion y
pudiendo cuantificar el porcentaje de pacientes y sus secuelas de acuerdo a

las diferentes evaluaciones realizadas.
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CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Secuelas fisicas post cirugia de osteosintesis de pilon tibial por
accidentes automovilisticos atendidos en el hospital San Rafael de Itagii en

el periodo comprendido entre el 17 de febrero y el 17 de abril del afio 2012.

1.1. Descripcion general

El interés por la comprension de las diferentes secuelas fisicas
presentadas en las personas que han padecido una fractura de pilon tibial y
fueron sometidas a una osteosintesis traza una incierta incognita a tratar, ya
gue las distintas alteraciones observadas a nivel mecéanico han despertado
un alto interés entre diferentes profesionales de la salud cirujanos

ortopedistas y fisioterapeutas.

Por esta razén desde las primeras descripciones, se define fractura
como la pérdida de continuidad del hueso por la accién de un traumatismo
mecanico y el foco de fractura como el conjunto de lesion Osea y las partes
blandas proximas lesionadas en el traumatismo, que también incluye la

lesion del periostio, vasos sanguineos, nervios, musculos, piel, etc.

Las fracturas de pilon tibial son unas de las principales causas de
lesion presentadas en accidentes de transito. Comunmente a este tipo de
fracturas son consideradas un gran desafio para el ortopedista que realiza su
osteosintesis, ya que el mecanismo de produccion de la lesion suele ser de
alta energia por lo que la lesion 6sea viene acompafnada de una gran
afectacion de partes blandas. (Especialistas en traumatologia y cirugia

ortopédica).
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Existe un consenso generalizado acerca de que las fracturas del
pilén tibial son fracturas siempre graves, pues afectan a la superficie de
carga articular distal de la tibia. EI comun denominador de estas fracturas son
las fuerzas de compresion vertical que actian sobre la parte distal de la tibia
y provocan una zona de destruccidon que se relaciona con la posicion del pie
en el momento del impacto o bien representan un componente de fuerzas
complejo donde predominan el cizallamiento y la rotacién. Son fracturas que
se producen por traumatismos de alta energia y a veces forman parte de las
lesiones de un politraumatizado, asociados a fracturas de pelvis, columna
lumbar o calcaneo. (Muller et.al 2001) han clasificado estas fracturas en

tres tipos de fracturas de gravedad crecientes:

Tipol: Fractura articular sin desplazamiento

Tipo2: Fractura articular con marcada incongruencia

Tipo3: Fractura con hundimiento por desplazamiento (impactacién) de
los fragmentos esponjosos subcondrales (J Burgos flores 1999)

De acuerdo a la Clasificacion de lesiones de tejidos blandos asociados
a fracturas se encuentra que en 1984, Oestern y Tscherne sugirieron una
clasificacion en la que el tamafio de la herida cutdnea tenia poca importancia
y los principales criterios de clasificacién eran el grado de lesion de los
tejidos blandos y la importancia de la contusion muscular. La clasificacion
definitiva se realiza tras la exploracion de la herida y su desbridamiento.
Grado 0: Ausencia o lesion minima de tejidos blandos la fractura es
resultado de un traumatismo indirecto y presenta un patron de fractura

simple.

Grado 1: Abrasion o contusion superficial causada por la presion de la

fractura dentro o afuera.
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Grado 2: Abrasion profunda contaminada que se asocia a contusion

cutanea o muscular localizada debida a un traumatismo directo.

Grado 3: Herida intensamente abierta contaminada con destruccion
amplia de tejidos blandos, asociada a menudo a lesiones vasculares y
nerviosas incluye la avulsion de tejido subcutaneo, sindrome compartimental

y a la rotura de un gran vaso. El patron de fractura suele ser complejo.

Grado 4: Amputacion total o subtotal tiene escasa utilidad practica

Por ser una de las lesiones traumaticas que regularmente evolucionan
con dificultad, nos dimos a la tarea de investigar cuantas de estas fracturas
operadas presentaron alguna de las tantas complicaciones que se describen
para ellas, pues existen diferentes opiniones acerca de su tratamiento y de
sus posteriores secuelas. La reduccion articular abierta y la fijacion interna
permiten restaurar mejor la anatomia de la articulacién, pero con el riesgo de

un elevado porcentaje de graves complicaciones quirurgicas.

En fisioterapia, el concepto de foco de fractura parece mas adecuado,
ya que el fisioterapeuta no trata la lesién ésea en si, sino que debera tratar
todas las consecuencias de las lesiones que le rodean para hacer que la
recuperacion de la fractura propiamente dicha sea la éptima en el menor
tiempo posible. Asi pues, el fisioterapeuta, por ejemplo, sera el encargado de
la afectacion muscular y ligamentosa, de la rigidez articular secundaria a la

inmovilizacion, de recuperar la estabilidad articular, etc.

En épocas anteriores se optd por abandonar las intervenciones
abiertas y las fijaciones internas por los altos indices de complicaciones
relacionados con los métodos precarios de asepsia, momento inadecuado de

la cirugia y la falta de elementos adecuados para realizar la osteosintesis.
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Luego, con algunos estudios y avances cientificos, se retomo el interés en el
tratamiento quirdrgico de estas fracturas. Sin embargo los resultados de
diferentes investigaciones muestran una alta incidencia de complicaciones,
los cudles van desde Rigidez articular, adherencias periarticulares,
adherencias intraarticulares, adherencias musculares, osificacion
periarticular, sindrome de Sudek, lesion de vasos y nervios, embolia grasa,
defectos de union, necrosis avascular y osteoartritis. Por esta razoén el
manejo inicial debe buscar el restablecimiento precoz de la homeostasis de
los tejidos blandos periarticulares que permita realizar la reduccion abierta y
fijacion interna en un plazo prudencial sin comprometer aun mas la
vascularizacion, cierre primario de la herida, y una evolucién postoperatoria
satisfactoria. Los sintomas presentados por los pacientes en la mayoria de
los casos fueron: inestabilidad, edema, hiperemia, debilidad, fatiga, dolor, e
impotencia funcional. El paciente también puede verse afectado por las
consecuencias sociales y psicoldgicas en las cuales se ve involucrado por la

lesion presentada.

En los dltimos 20 afios después del reporte de Ruedi y Allgower, aun
con la apariciéon de nuevos mecanismos de fijacion y mayor experiencia
quirdrgica, los resultados en el tratamiento de las osteosintesis de pil6n tibial
no son optimos. Esto puede atribuirse a los patrones de fractura complejos y

al dafio de tejidos blandos asociado.

Las fracturas intraarticulares de la parte distal de la tibia denominadas
fracturas de pilon tibial, son fracturas de dificil tratamiento, abocadas, en la
mayoria de las ocasiones, a un resultado funcional mediocre. Normalmente,
estas fracturas tienen una gran incongruencia de la superficie articular de
carga y se han clasificado segun la localizacion, grado de desplazamiento y

conminucioén de la misma.
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Por esta razon Las fracturas de pilon tibial deben de ser tratadas
adecuadamente ya que los huesos fracturados pueden unirse de un modo
que cause disfuncién a largo plazo. Incluso con las técnicas adecuadas

estos huesos no consolidan adecuadamente.

La complejidad y gravedad de la fractura del pilon tibial a veces,
verdaderos estallidos, muchas veces, abiertas, junto con la atricion de las
partes blandas, hacen que estas fracturas ocupen la primera linea en la

generacion de artrosis postraumaticas.

Al igual que ocurre en las fracturas maleolares; una buena reduccion
es el principal factor pronostico, pero la dificultad de la misma vy la
consecucidon de una osteosintesis estable es mucho mayor en las fracturas
del pildn tibial, asi como la aparicion de complicaciones de todo tipo, por lo
que su tratamiento es controvertido y va desde la reduccién cerrada hasta la
fijacion externa, pasando por las osteosintesis mas complejas. La lesion del
cartilago articular o la necrosis del hueso subcondral pueden producir en
algunas ocasiones una artrosis postraumatica a pesar de una correcta
reduccion de los fragmentos, pero una fractura de pilon tibial con una mala

reduccion desarrollara artrosis postraumatica en el 100% de los casos.

1.2. Formulacion del problema

¢, Cudles son las secuelas fisicas mas frecuentes post cirugia de
osteosintesis de pilon tibial por accidentes automovilisticos atendidos en el
hospital san Rafael de Itagii en el periodo comprendido entre el 17 de
febrero y el 17 de abril de 20127
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1.3. Operacionalizacion de categorias de variables

Tabla 1. Variables

NOMBRE DE LA VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

SEXO Hombres y mujeres.

EDAD Participantes de 17 a 79 afos de
edad.

ESE Clasificacion socioeconOmica

categorizada como: medio bajo,
medio alto para los participantes

de estrato 2 ,3 y 4.

NIVEL ESCOLARIDAD

Clasificacion de nivel de

escolaridad l)primaria
2)bachillerato , 3)universidad,
4)post grado

RETRACCION DE CUADRICEPS Categorizacion segun la
capacidad del paciente.

1)positivo 2)negativo

SENSIBILIDAD ALTERADA

Clasificacion 1)conservada

2)hiperestesia 3)hipoestesia

DEBILIDAD PLANTIFLEXION

Clasificacion segun el examen

muscular 5/5

DEBILIDAD DORSIFLEXION

Clasificacion segun el examen

muscular 5/5

FACTORES DE RIESGO

Clasificacion segun los factores
determinantes e individuales de
los pacientes 1)colesterol,
2)sedentarismos  3)tabaquismo
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4)diabetes  5)osteoporosis  6)

déficit neurovascular 7
alcoholismo
TEJIDO CUTANEO Clasificacion segun la

observacion y la palpacion

1)piel hidratada , 2)piel reseca

CICATRIZACION

Clasificacion segun la
observacion y la palpacion: 1)
buena cicatrizacion, 2) mala

cicatrizacion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Evalla diez actividades basicas
de la vida diaria, y segun estas
puntuaciones clasifica a los
pacientes en; Un puntaje mayor
de 60 en los aspectos que
evalla la prueba (escala barthel),
categoriza al paciente como

dependiente leve.

RIGIDEZ ARTICULAR

Clasificacion segun los angulos
de movilidad presentados en la
evaluacion de goniometria 1)

positivo 2)negativa




2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Describir la influencia que tiene la osteosintesis de pildn tibial en el
desarrollo de las diferentes secuelas fisicas que presentan los pacientes,
luego de haber sido intervenidos en el hospital san Rafael de Itagui en el
20122.

2.2 Objetivos Especificos

18

e Describir las secuelas fisicas post cirugia de osteosintesis de pilon tibial

gue presentan los pacientes atendidos en el hospital san Rafael de

Itagui.

e Valorar los resultados funcionales del tratamiento quirdrgico de las
fracturas del pilon tibial en los pacientes atendidos en el hospital san

Rafael de Itagui.

e Detallar las diferentes secuelas presentadas en pacientes de 17 afos a

79 afos de edad, después de haber sido intervenidos en osteosintesis de

pilén tibial en el hospital san Rafael de Itagui.

2.3 Hipotesis

HAL: Existen alteraciones fisicas en las personas que sufren fractura

del pildn tibial.

HN1: No existen alteraciones fisicas en las personas que sufren

fractura del pilon tibial.



HA1: Las actividades de la vida diaria estan afectadas en las

personas que sufren fractura del pilon tibial

HAZ2: Las actividades de la vida diaria no estan afectadas en las

personas que sufren fractura del pilon tibial

19
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3. JUSTIFICACION

De acuerdo a las diferentes falencias encontradas en el entorno de la
movilidad en la ciudad de Medellin, donde la alta accidentalidad es
preocupacion actual de los entes gubernamentales. La importancia para la
comunidad interesada en conocer las secuelas presentadas post cirugia
de osteosintesis de pilon tibial ocasionadas por accidentes de transito en el
periodo comprendido entre el 17 de febrero al 17 de abril, atendidos en el

hospital san Rafael de Itagii (Antioquia).

La importancia de reconocer el compromiso fisico que puede tener
una persona al accidentarse a llevado a la descripcién investigativa de las
diferentes secuelas presentadas post cirugia de osteosintesis de pilon tibial
ocasionadas por accidentes de transito en el periodo comprendido entre el
17 de febrero al 17 de abril, atendidos en el hospital san Rafael de Itagui
(Antioquia). Es un punto de partida, de acuerdo a los vacios que se
encuentran a nivel investigativo. Por esta razon se veran beneficiados tanto
los profesionales, como los usuarios, ademas de la universidad FUMC la
cual como promotora de las ciencias de la salud esta relacionada
directamente con el contacto del ser humano. Beneficiando directamente a
los estudiantes y a los profesionales interesados en esta tematica.

Las facilidades que el hospital obtendria con esta investigacion, seria
la recopilacion de las principales secuelas fisicas que afectan a los pacientes
después de haber sido intervenidos post cirugia de osteosintesis de pilon
tibial, y a los cuales se les podria brindar un mejor tratamiento y direccionar

de mejor manera para que asi obtengan una mejor atencion e intervencion.
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CAPITULOQO I

4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo

4.2. Método
Deductivo.

4.3. Enfoque
Cuantitativo

4.4. Disefo

No experimental, de acuerdo al tiempo es transversal.

4.5. Poblacién y muestra

Cuantos en total: 90 Muestra: 26

4.5.1. Criterios de tipificacion de la poblacion.

Las personas sufrieron fractura de pilén tibial y fueron atendidos en el

hospital san Rafael de Itagui entre el 17 de febrero y 17 de abril cuyas

edades oscilan entre 17 y 78 afos, tanto de sexo masculino como femenino.

4.5.2. Muestra

Hombres y mujeres que sufrieron fractura de pilon tibial, entre el 17 de

febrero y el 17 de abril, que fueron integrantes: 26
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4.6. Fuentes de informacion

4.6.1. Fuentes primarias

La siguiente bibliografia fue utilizada para la recoleccion de la informacion

y posterior elaboracion de este trabajo de investigacion:

- Hermoso, j. a.; Ferndndez Sabaté. (2007). Revista de ortopedia y
traumatologia. (volumen 45). 389-397.

- Miralles, Rodrigo. (2007). Centre de Cooperacié al Desenvolupament,
URYV Solidaria. 1-28.

- Lopez, Prats, F. (2004) fracturas del pilon tibial, 1-14.

- Vergara, Suso, S. (2010) Manual de cirugia ortopédica y traumatologia
2, (capitulo 115), 1347-1356.

- Jurado, Bueno, A. (2002) Manual de pruebas diagndsticas.
Traumatologia y ortopedia

- Gracia, Rodriguez I. (2002) Fracturas del pilon tibial. Resultados del
tratamiento quirdrgico, 1-6.

- Delgado, Serrano, P. J. (2005) Bicondylar tibial fractures: treatment with

internal fixation vs external fixation. Clinical and laboral results, 1-10.

4.6.2. Fuentes secundarias
Escala de Barthel.

Encuesta para recoleccion de datos
4.7. Técnicas e instrumentos
Test de Thomas (1876): se coloca al paciente en decubito supino al

borde de la camilla. Se sujeta una rodilla flexionando la cadera hacia el

pecho y se observa la posicion del otro miembro sobre la horizontal, lo que
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puede indicar un acortamiento del psoas iliaco (se anota en qué momento o
grado de movimiento se observa el acortamiento). Se anota también el

angulo de la rodilla para evaluar el recto anterior del cuadriceps y fascia lata.

Test de Ely (1998): se coloca al paciente en decubito prono y flexiona

la rodilla, para observar el angulo de estiramiento del cuadriceps.

Test de ober: se utiliza para determinar la flexibilidad de la banda
iliotibial. El paciente se acuesta sobre el lado sano. Hacer abduccién sobre la
pierna lesionada, mientras se conserva la articulacion de la cadera en
posicion neutra para relajar la cintilla iliotibial. A continuacion se suelta la
pierna que esta en abduccion. Si la cintilla iliotibial es normal, el muslo caera
hacia la posicién de aduccion, sin embargo si hay contractura de la fascia
lata o de la cintilla iliotibial, el muslo se quedara en abduccion cuando se

suelte la pierna.

Escala de barthel: Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para
medir la evolucidén de sujetos con procesos neuromusculares y musculo
esqueléticos en un hospital para enfermos cronicos de Maryland y publicado
diez afios después (1965). Este indice consta de diez pardmetros que miden
las ABVD, la eleccion de las mismas se realizé de forma empirica segun la
opinion de médicos, enfermeras y fisioterapeutas. Valora la capacidad de una
persona para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades
basicas de la vida diaria como son comer, bafarse, vestirse, arreglarse,
deposicion, miccion, ir al servicio, traslado sillén/ cama, de ambulacion y
escaleras; y les asigna una puntuacion (0, 5, 10,15) en funcion del tiempo
empleado en su realizacién y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo,
obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100. La puntuacion total
de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0. Los

cambios se producen de 5 en 5 y no es una escala continua, es decir, el
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cambio de 5 puntos en la situacion funcional del individuo en la zona de
mayor dependencia no es equivalente al mismo cambio producido en la zona

de mayor independencia.

Goniometria de MMII: En 1912 el fisico, Max von Laue utilizé un
goniémetro para ayudar en la investigacion de la estructura atomica de los
cristales. En la terapia fisica el goniometro se utiliza para medir el rango de
movimiento en los pacientes. Los terapeutas pueden determinar como es

antes de que comience la terapia y cdmo progresa con ella.

Palpacion del tejido cutdneo y evaluacion de la sensibilidad profunda
y superficial: La piel esta formada por la epidermis y la dermis. El tejido
celular subcutaneo es el tejido conjuntivo que permite el anclaje a los
organos que hay debajo y permite el movimiento. Puede ser mas o menos
grueso, dependiendo de la zona (mano/codo). Observaciones de la piel:
Pilosidad: disfuncién vascular (grupo de pelos centrado en una zona no
frecuente) Color de la piel: Roja: eritema (congestién capilar) o equimosis
(zona rojiza punteada por ruptura de los capilares) Rosa: cicatriz
relativamente reciente Amarillo: fase inicial de hematoma. Si es generalizado
puede ser una hepatopatia. Verde: hematoma Azul: hematoma o cianosis
(falta de riego sanguineo) Violeta: hematoma Marron: isquemia (falta de

circulacién) Negro: necrosis.

Palpacion del tejido cutaneo y subcutaneo: Con el cuerpo en reposo
tenemos que ver las propiedades mecanicas de la piel, el trofismo de la piel,

cicatrices y la sensibilidad cutanea.

Propiedades:
e extensibilidad de la piel: pellizcando miramos la resistencia de los

tejidos a ser desenganchados de los planos inferiores.
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e Elasticidad: capacidad de la piel de volver a su posicién inicial una vez
soltado el pellizco.

e Grosor

e 4. Movilidad: se valora colocando los dedos sobre la piel y moviéndola

hacia un lado y hacia otro.

Con la palpacién también podemos valorar el trofismo (nutricion
tisular). Lo valoraremos con la temperatura de la zona, si hay pulso, si hay
edema y por la secrecién. También por las faneras: ufias quebradizas,
cabellos rompedizos... La palpacién de las cicatrices tiene que tener las
mismas propiedades que la piel. También valoramos la sensibilidad: con el
paciente con los ojos cerrados, hay que ver si hay una hipostesia o una
hiperestesia, anestesia, disestesia (percepcion alterada de un estimulo),
parestesia (hormigueo). Aparatos para Sensibilidad: punzones, pinceles,

compas de dos punzones.

Pruebas funcionales musculares de MMl

Escala de Daniels:

: ausencia de contraccion

: contraccién sin movimiento

: movimiento completo pero sin oposicién ni gravedad
: el movimiento puede vencer la accion a la gravedad

: movimiento con resistencia parcial

aa A W N B O

> movimiento con resistencia maxima

4.7.1. Procedimientos

Los datos fueron obtenidos del Hospital San Rafael De Itagui (Itagui,
Colombia), tal como se mencion0 anteriormente. Todos los criterios de
inclusion para el grupo se cumplieron. La evaluacion fue administrada y

calificada por el autor de la presente monografia.
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CAPITULO IlI

5. MARCO REFERENCIAL

5.1. Marco conceptual

Secuelas fisicas: son los signos y sintomas presentados después de

un episodio traumatico donde afecta el sistema osteomuscular.

Pilon tibial: es la fractura que afecta a la parte distal de la tibia, En los
traumatismos de baja energia como los accidentes de esqui u otros deportes
estan implicadas fuerzas rotacionales, y se suelen producir fracturas simples
espiroideas con mayor afectacion proximal, menos conminucién y minima
lesion de partes blandas. Con mayor frecuencia las fracturas de pildn tibial se
producen por traumatismos de alta energia en cuyo mecanismo de lesion
actuan fuerzas de compresién axial que se traducen en fracturas complejas,
intraarticulares, muy conminutas, con impactacion ésea y afectacion
importante de partes blandas. La posicion del pie en el momento del impacto
en combinacion con fuerzas de torsién, compresion o cizallamiento afectaran

a la configuracion del patrén de la fractura.

Osteosintesis: es un tratamiento quirargico de fracturas, en el que
éstas son reducidas y fijadas en forma estable. Para ello se utiliza la
implantacion de diferentes dispositivos tales como placas, clavos, tornillos,

alambre, agujas y pines, entre otros.

Fractura: se define como la pérdida de continuidad del hueso por la
accion de un traumatismo mecanico y el foco de fractura como el conjunto de

lesion Osea y las partes blandas préximas lesionadas en el traumatismo, que
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también incluye la lesion del periostio, vasos sanguineos, nervios, musculos,

piel, etc.

5.2. Marco Contextual

Los Accidentes de transito con heridos son aquellos que dejan como
consecuencia al menos una persona lesionada en el momento y en el lugar
de ocurrencia del accidente o durante la recoleccion de informacion para

diligenciar el Informe Policial de Accidente de transito.

El incremento de los vehiculos que circulan en Medellin y el &rea
metropolitana en un 34% entre 2007 y 2010, asi como un promedio de 313
muertes en accidentes de transito cada afio durante el mismo periodo, entre
otros efectos del crecimiento del parque automotor, pueden tomarse como
argumentos para que las autoridades de la ciudad, al igual que en muchas
partes del mundo, plantearan un Sistema Inteligente de Movilidad para
Medellin -SIMM-.

Este Sistema tiene como objetivo optimizar el uso de las vias, mejorar
la seguridad vial, reducir los tiempos de desplazamiento, la contaminacion y
el consumo de combustible, mediante la integracion de tecnologias de la
informacion y comunicacion con la infraestructura de transporte. En su disefio
el SIMM cuenta con cinco componentes que son: foto-multas, un circuito
cerrado de television, paneles de mensaje variable, apoyo a la planeacion de
la red semafdrica y un software que integra todos los aplicativos del Sistema.

Especificamente el componente de foto-multas ha generado gran
polémica y opiniones divididas entre los ciudadanos. Hay quienes indican
que si se es cumplidor de las normas no hay de qué preocuparse y que la

metodologia puede ayudar a fomentar mayor cultura ciudadana, mientras
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gue otras personas consideran que este sistema de sancion es muy estricto y
no contribuye necesariamente a la toma de conciencia de los ciudadanos
respecto a su comportamiento en la via. Lo que si queda en evidencia, de
acuerdo con informacion de la Secretaria de Transporte y Transito de
Medellin, es que la implementacion de las foto multas ha tenido un efecto

positivo en la reduccién de la accidentalidad.

Datos tomados a 200 metros de las camaras de foto-multas, que ya
son cuarenta en la ciudad, mostraron que el indice de accidentes por cada
10.000 vehiculos se redujo en un 18% durante 2011, en comparacion con el
afo anterior. Y, especificamente, en el mes de diciembre la reduccion fue del

27% frente al mismo mes de 2010.

Teniendo en cuenta el crecimiento del parque automotor, la tasa de
muertos en accidentes de transito por cada 10.000 vehiculos para el primer
semestre del afio 2011 decrecio un 11,5% respecto al primer semestre del
afio 2010.

En el primer semestre del afio 2010 se present6 un descenso en el
ndamero de muertos en accidentes de transito del 9,8% con relacién al primer
semestre del ailo 2009, mientras que en el primer semestre de 2011 se
presentd un descenso del 7,2% con relacién al primer semestre del afio
2010.

En el primer semestre del afio 2010 se presento un descenso en el
namero de usuarios de moto muertos en accidentes de transito del 15,8%
con relacion al primer semestre del afio 2009, mientras que en el primer
semestre de 2011 se present6 un incremento del 20,8% con relacion al
primer semestre del afio 2010.
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5.3. Marco legal

Articulo 42. Seguros obligatorios. Para poder transitar en el territorio
nacional todos los vehiculos deben estar amparados por un seguro
obligatorio vigente. El Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, SOAT,
se regira por las normas actualmente vigentes o aquellas que la modifiquen o

sustituyan.

Articulo 143. Dafios materiales. En caso de dafios materiales en los
gue sélo resulten afectados vehiculos, inmuebles, cosas o0 animales y no se
produzcan lesiones personales, sera obligacion de los conductores detenerse
y presentar a la autoridad presente en el lugar de los hechos, el documento
de identificacion, la licencia de conduccion, la licencia de transito, la
informacion sobre su domicilio, residencia y numeros telefénicos y sobre los

seguros a que se refiere esta ley.

Los conductores y demas implicados podran conciliar sus intereses en
los centros de conciliacion legalmente constituidos y acudir a las compariias
aseguradoras, previa extension de un acta que suscribiran las partes y la
autoridad de transito que presencie la conciliacion, la cual tiene la calidad de

cosa juzgada, y prestard mérito ejecutivo.

En todo caso, se hara el retiro inmediato de los vehiculos colisionados

y de todo elemento que pueda interrumpir el transito.

Articulo 144. Informe policial. En los casos en que no fuere posible la
conciliacion entre los conductores, el agente de transito que conozca el
hecho levantara un informe descriptivo de sus pormenores, con copia
inmediata a los conductores, quienes deberan suscribirlas, y si éstos se

negaren a hacerlo bastara la firma de un testigo mayor de edad.
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El informe contendra por lo menos:

e Lugar, fechay hora en que ocurrio el hecho.

o Clase de vehiculo, numero de la placa y demas caracteristicas.

« Nombre del conductor o conductores, documento de identidad,
namero de la licencia o licencias de conduccion, lugar y fecha de
expedicion, direccion, teléfono, domicilio o residencia de los
involucrados.

o Nombre del propietario o tenedor del vehiculo o de los propietarios o
tenedores de los vehiculos.

o Nombre, documento de identidad y direccién de los testigos.

« Estado de seguridad, en general, del vehiculo o de los vehiculos, de
los frenos, de la direccion, de las luces, bocinas y llantas.

« Estado de la via, huella de frenada, grado de visibilidad, colocacion de
los vehiculos y distancia, entre otros, la cual constara en el croquis
levantado.

o Descripcion de los dafios y lesiones.

« Relacion de los medios de prueba aportados por las partes.

« Descripcion de las compafiias de seguros y numeros de las polizas de

los seguros obligatorios exigidos por este cédigo.

Articulo 146. Concepto técnico. Las autoridades de transito podran
emitir conceptos técnicos sobre la responsabilidad en el choque y la cuantia
de los dafios. A través del procedimiento y audiencia publica dentro de los
diez (10) dias habiles siguientes a la presentacion del informe. En caso de
requerirse la practica de pruebas éstas se realizaran en un término no
superior a los diez (10) dias habiles, notificado en estrados previo

agotamiento de la via gubernativa.
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En los procesos que versen sobre indemnizacion de perjuicios
causados por accidentes de transito, una vez dictada la sentencia de primera
instancia, sin importar que ésta sea apelada o no, el juez decretara el
embargo y secuestro del vehiculo con el cual se causé el dafio, siempre y
cuando el solicitante preste caucion que garantice el pago de los perjuicios
gue con la medida puedan causarse. Tal medida se regira por las normas del
libro IV del Codigo de Procedimiento Civil, y se levantara si el condenado
presta caucién suficiente, o cuando en recurso de apelacion se revoque la
sentencia condenatoria o si el demandante no promueve la ejecucion en el
término sefialado en el articulo 335 del Cadigo de Procedimiento Civil, o si se

extingue de cualquier otra manera la obligacion.

Articulo 148. Funciones de Policia Judicial. En caso de hechos que
puedan constituir infraccion penal, las autoridades de transito tendran las
atribuciones y deberes de la policia judicial, con arreglo al Cédigo de
Procedimiento Penal.

Articulo 149. Descripcién. En los casos a que se refiere el articulo
anterior, el agente de transito que conozca el hecho levantara un informe
descriptivo de sus pormenores, con copia inmediata a los conductores,

quienes deberan firmarlas y en su defecto, la firmara un testigo.

El informe contendra por lo menos:

Lugar, fecha y hora en que ocurrio el hecho.

o Clase de vehiculo, nimero de la placa y demas caracteristicas.

« Nombre del conductor o conductores, documentos de identidad,

numero de la licencia o licencias de conduccion, lugar y fecha de su
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expedicion y namero de la pdliza de seguro y compafia aseguradora,

direccion o residencia

5.4. Marco tedrico

La estabilidad de una articulacion depende de las restricciones
inherentes debidas a la configuracion ésea, y asimismo, de las limitaciones
activas y pasivas de los tejidos blandos. La articulacion del tobillo es muy
estable en posicidn neutra, puesto que la ancha porcion del astragalo encaja
comodamente en la mortaja del tobillo. La flexion plantar del tobillo hace rotar
la estrecha porcién posterior del astragalo en la mortaja, causando un encaje
mucho mas suelto y con especial tendencia a la inversion. La restriccion
activa de los tejidos blandos depende de las unidades musculotendinosas
gue participan en el movimiento y sostén de la articulacion. El sostén pasivo
del tobillo lo proporcionan las sindesmosis? y los ligamentos mediales,
laterales y posteriores.

La articulacion del tobillo esta formada por el astragalo, que se articula
con los maleolos en sus zonas interna 'y externa, y por el pilén tibial, en la
parte superior. En posicion neutra, un 90% de las cargas se transmiten por el
pilén tibial. El resto de las cargas son soportadas por la articulacién
peronéoastragalina externa. En un corte transversal, el astragalo es un
trapezoide mas ancho por delante que por detras. Por eso, cuando el
astragalo realiza un movimiento de flexion dorsal, su zona mas ancha se
introduce en la mortaja del tobillo. Esto obliga al peroné a realizar un

movimiento de translacion lateral y rotacidén externa.

! La sindesmosis es una articulacién fibrosa que une huesos separados por una amplia distancia con una lamina de tejido
fibroso ya sea un ligamento o una membrana fibrosa.
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Durante la flexion plantar, el ligamento deltoideo hace que el astragalo
realice un movimiento de rotacion interna con respecto a la tibia. Se
considera que un tobillo es estable cuando, bajo cargas fisiologicas, el

astragalo se mueve de forma normal durante el rango de movimiento.

Un tobillo es inestable cuando el astragalo se mueve de forma no
fisiolégica, lo que ocurre tras perder las estructuras que lo rodean. En tales
circunstancias, el area de contacto de la superficie dinamica articular del
tobillo disminuird, lo que favorecera una lesion cartilaginosa en dicha
articulacion y su correspondiente degeneracion precoz. Para valorar una
alteracioén tridimensional de la movilidad, es mejor medir el area de contacto
durante el rango dinamico de movimiento que el area de contacto estético
durante la marcha. La reconstruccion de la estabilidad y movilidad de las
fracturas inestables de tobillo, mediante reduccién abierta y osteosintesis, da
mejores resultados a largo plazo que los métodos cerrados, puesto que con

estos ultimos no es posible reconstruir las estructuras anatémicas.

Se denominan fracturas del pilon tibial, a las fracturas que afectan la
region distal de la tibia, que incluyen su zona metafisiaria y epifisiaria. Las
fracturas del pilon tibial son fracturas producidas a menudo por mecanismo

de compresion axial en caidas desde altura, accidentes de tréafico, etcétera.

Frecuentemente son fracturas graves, de alta energia, con
conminucion 6sea y aplastamiento, y diverso grado de afectacion articular, lo
cual condicionara su pronostico funcional a medio-largo plazo por el

desarrollo de artrosis.

En los casos frecuentes sin desplazamiento ni hundimiento de los
fragmentos, el tratamiento puede ser conservador mediante inmovilizacion

enyesada que incluye el tobillo y que debe mantenerse al menos dos meses
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con descarga incluida. El tratamiento quirargico de estas lesiones debe
llevarse a cabo en los casos restantes, valorando siempre el estado de la piel

y el grado de edema, que en estos traumatismos suele ser llamativo.

El término de fractura de pilon fue introducido por Destot en 1911,
haciendo mencion a las fuerzas que ejerce el talo contra la mortaja de la tibia
distal. Las fracturas de pildn tibial se incluyen dentro del grupo de las
lesiones traumaticas mas graves de la articulacion del tobillo, tanto por la
complejidad de la fractura como por el compromiso de los tejidos blandos y
las secuelas que podrian originarse. Las fracturas son causadas
clasicamente por dos mecanismos: baja energia en pacientes mayores que
presentan fracturas por fuerzas rotacionales durante un trauma menory por
traumatismos de alta energia que desarrollan fuerzas de compresion axial
pudiendo existir también un componente rotacional lo que determinaria la
conminucion. En 1969 se realiza la clasificacion de Riedi y Allgdwer basada
en el grado de conminucién metafisaria y en el desplazamiento de la
superficie articular por la simplicidad y el valor pronéstico, siendo la mas
empleada para el estudio de estas fracturas. Ruedi y Allgbéwer publicaron en
1969 unos resultados clinicos prometedores con la reduccion abierta 'y
fijacion interna de 84 fracturas del pilon tibial. Basandose en esa serie dieron
a conocer ademas la clasificacion que lleva su nombre. El entusiasmo inicial
gue despert6 el tratamiento quirdrgico con osteosintesis interna de placas y
tornillos masivos con reduccion anatémica y amplios abordajes fue
decreciendo a la vista de las devastadoras complicaciones que podian
presentarse. Estas complicaciones de las fracturas del pilon tibial pueden
aparecer durante el tratamiento o al finalizar el mismo. Desde entonces se ha
descrito una amplia variedad de procedimientos para tratar las fracturas del

extremo distal de la tibia, secundarias a traumatismos de alta energia.
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Las metas del tratamiento son el adecuado manejo de los tejidos, la
reconstruccion anatomica de la superficie articular, la alineacion del eje
mecanico, el restablecimiento de la longitud, la obtencién de rotaciones
adecuadas y la preservacion del movimiento del tobillo y la articulacion

subtalar.

Es bien reconocido que la reconstruccion anatémica de la superficie
articular es un factor decisivo para obtener un buen resultado funcional y que
los principios para lograr esto con reducciones anatomicas de cada uno de
los fragmentos y osteosintesis rigidas que permitan la movilidad articular
temprana determinan un enfoque muy agresivo para los tejidos blandos, que
acarrea un alto indice de complicaciones como dehiscencia de suturas,
necrosis de los colgajos de piel y exposicién del material de osteosintesis con
el consiguiente fracaso en el tratamiento, convirtiéndose en una verdadera
pesadilla para estos pacientes. Asimismo, lograr la reduccién cerrada y
congruencia articular con osteosintesis percutanea en el momento oportuno

sin comprometer la viabilidad de los tejidos blandos no es facil.

Los signos y sintomas cardinales de una fractura aguda del pilon tibial
comprenden dolor, tumefaccion, deformacién y crepitacion en la region
maleolar asociados con la imposibilidad de soportar el peso corporal. En un
paciente comatoso o politraumatizado, una fractura del pilon tibial, puede
pasar inadvertida sobre todo en presencia de lesiones mas urgentes. Es

esencial el examen completo del paciente politraumatizado.
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CAPITULO IV

6. ANALISIS DE LA INFORMACION

Tabla 2. Datos graficos de edades de pacientes que presentaron

osteosintesis de pilon tibial.

Frecuencia |Frecuencia |Frecuencia
Clase Valor Frecuencia [Relativa Acumulada [Rel. acum.
1 F 9 0,3462 9 0,3462
2 M 17 0,6538 26 1,0000

Grafica 1. Diagrama de sectores de sexo.

Diagrama de Sectores de SEXO

SEXO
OF
EM

_—34,62%

65,38%

Desviacion
SEXO Recuento Promedio Estandar
F 9 53,8889 23,353
M 17 32,5294 13,0486
Total 26 39,9231 19,7705

Con relacion a las edades de los pacientes que presentaron
osteosintesis de fractura de pilon tibial, los datos arrojados sefialan que en la

muestra se evidencia en mujeres una (x=53;DE=23 afos) lo que indica una
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proclividad en mujeres de la tercera edad, en los hombres una (x=33;DE=19

afos) lo que indica mayor incidencia en hombres de edad madura.

2. Datos gréficos de alteracion de la sensibilidad en pacientes que

presentaron osteosintesis de pilon tibial.

Tabla 3. Diagrama de barras de sensibilidad

Diagrama de Barras de SENSIBILIDAD

L
(] 2 4 6 8 10 12
frecuencia

Grafica 2. Diagrama de sectores de sensibilidad

Diagrama de Sectores de SENSIBILIDAD

SENSIBILIDAD
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19,23%

—42,31%

38,46%

La sensibilidad no se ve afectada en el 42.31% de los pacientes, los
cuales presenta una sensibilidad conservada, mientras que en un 38.4% la

sensibilidad se encuentra afectada presentando hiperestesia 'y en un
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porcentaje mucho menor la sensibilidad de los pacientes se ve disminuida

presentando hipostesia en un 19.2%.

Tabla 4. Datos graficos de la alteracion de la fuerza muscular en pacientes

gue presentaron osteosintesis de pildn tibial.

Estadisticas de Resumen

Desviacion
DEBILIDAD Recuento Promedio Estandar
DORSIFLEXION
Buena 20 33,45 13,2684
Regular 6 61,5 23,6453
Total 26 39,9231 19,7705

Grafica 3. Diagrama de sectores de debilidad dorsiflexion

Diagrama de Sectores de DEBILIDAD DORSIFLEXION

DEBILIDAD DORSIFLEXION
[ Buena
[ Regular

23,08%

\—76,92%

En el 76.9% de los pacientes se encontro una leve debilidad a nivel de
los musculos dos flexores del pie de 4/5 segun pruebas de evaluacién

muscular de Daniels.
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Tabla 5. . Datos graficos de la alteracion de la fuerza muscular en pacientes

gue presentaron osteosintesis de pildn tibial.

Estadisticas de Resumen

Desviacion
DEBILIDAD PLANTIFLEXION |Recuento Promedio |Estandar
Buena 22 33,2727 12,792
Regular 4 76,5 1,91485
Total 26 39,9231 19,7705

Gréfica 4. Diagrama de sectores de debilidad plantiflexion

Diagrama de Sectores de DEBILIDAD PLANTIFLEXION

15,38% DEBILIDAD PLANTIFLEXION
[OBuena

[ Regular

\—84,62%

En un 84.6% de los pacientes se encontrd una leve debilidad a nivel
de los musculos plantiflexores del pie de 4/5 segun pruebas de evaluacion

muscular de Daniels.
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Tabla 6. Datos graficos de los factores de riesgo que presentaban los

FACTORES DE RIESGO Frecuencia Frecuencia |Frecuencia

Clase Valor Frecuencia Relativa Acumulada [Rel. acum.

1 Colesterol 4 0,1538 4 0,1538

2 Colesterol, déficit 2 0,0769 6 0,2308
neurovascular

3 Colesterol, obesidad, déficit|1 0,0385 7 0,2692
neurovascu

4 Colesterol, tabaquismo, 2 0,0769 9 0,3462
déficit neurovas

5 Déficit neurovascular 1 0,0385 10 0,3846

6 No refiere 6 0,2308 16 0,6154

7 Tabaquismo 3 0,1154 19 0,7308

8 Tabaquismo, alcoholismo |1 0,0385 20 0,7692

9 osteoporosis, colesterol, 1 0,0385 21 0,8077
déficit neuro

10 osteoporosis, colesterol, 2 0,0769 23 0,8846
tabaquismo

11 Sedentarismo 1 0,0385 24 0,9231

12 Tabaquismo 2 0,0769 26 1,0000

Esta tabla muestra el nUmero de veces que se ha presentado cada
valor de FACTORES DE RIESGO asi como porcentajes y estadisticas

acumuladas. Por ejemplo, en 4 filas del archivo de datos, FACTORES DE

RIESGO es igual a Colesterol. Esto representa 15,3846% de los 26 valores.
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Grafica 5. Factores de Riesgo

Factores de riesgo

Los factores de riesgo con mayor predominio entre los pacientes luego
de realizarles la anamnesis fueron el colesterol presente en un 27.9% de los
pacientes y el tabaquismo en un 23.2%, estos acompafados en un 66.6% de

déficit neurovascular.

Grafica .6. Datos gréaficos del estado del tejido cutaneo en pacientes que

presentaron osteosintesis de pilon tibial.

Tejido cutaneo

piel hidratada piel reseca

Al momento de realizar una observacion e inspeccion del tejido

cutaneo en la zona donde se realiz0 la osteosintesis de pildn tibial, se
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encontré que el 50% de los pacientes presentaba el tejido cutaneo de
aspecto sano con una buena hidratacion y en el 50% restante de pacientes
se encontr6 presencia de resequedad en la piel, acompafados ambos

casaos con buena cicatrizacion.

Tabla 7. Datos graficos del estado de cicatrizacion con respecto a la edad

NUmero de observaciones: 26

NUmero de niveles: 1

Desviacion
CICATRIZACION Recuento| Promedio Estandar
buena cicatrizacion 26 39,9231 19,7705
Total 26 39,9231 19,7705

Este procedimiento cuenta el nUmero de veces que se presentan cada
uno de los 1 valores Unicos de CICATRIZACION. A continuacion despliega

tablas y gréficas de la tabulacion.

Tabla 8. De Frecuencia para CICATRIZACION

Frecuencia |Frecuencia |Frecuencia
Clas |Valor Frecuencia |Relativa Acumulada |Rel. acum.
e
1 buena 26 1,0000 26 1,0000
cicatrizacion

Esta tabla muestra el nUmero de veces que se ha presentado cada valor de

CICATRIZACION asi como porcentajes y estadisticas acumuladas.

Por
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ejemplo, en 26 filas del archivo de datos, CICATRIZACION es igual a buena

cicatrizacion. Esto representa 100,0% de los 26 valores en el archivo.

Grafica 7. Diagrama de sectores de cicatrizacion

Diagrama de Sectores de CICATRIZACION

|—100,00%

CICATRIZACION
O buena cicatrizacion

Tabla 9. Datos graficos de la rigidez articular con respecto a la edad

NUmero de observaciones: 26

NUmero de niveles: 2

Desviacion
RIGIDEZ Recuento Promedio Estandar
ARTICULAR
Negativa 6 21,8333 5,49242
Positiva 20 45,35 19,2881
Total 26 39,9231 19,7705




Grafica 8. Diagrama de barras de rigidez articular

Diagrama de Barras de RIGIDEZ ARTICULAR

Negativa

Positiva

1 1 1 1
(o] 4 8 12 16 20
frecuencia

Grafica 9. Diagrama de sectores de rigidez articular

Diagrama de Sectores de RIGIDEZ ARTICULAR

RIGIDEZ ARTICULAR
23,0B%Negativa
[ Positiva

76,92%

Esta tabla muestra el nUmero de veces que se ha presentado cada
valor de RIGIDEZ ARTICULAR asi como porcentajes y estadisticas
acumuladas. Por ejemplo, en 6 filas del archivo de datos, RIGIDEZ
ARTICULAR es igual a Negativa. Esto representa 23,0769% de los 26

valores en el archivo.



45

CAPITULO V

7. CONCLUSIONES

Fue importante considerar que el uso de fijacion externa es un método
practico para el tratamiento de este tipo de fracturas y que presenta
aceptables resultados de acuerdo con los hallazgos en la literatura. El uso
de un componente de osteosintesis que facilite la movilizacién del tobillo
durante el tratamiento favorece la evolucién funcional de estos pacientes,
ya que permite una facil rehabilitacién y es positivo, porque no parece
brindar inestabilidad en el foco de la fractura, no obstante, una gran parte
de los secuelas logran disminuirse tanto por la rehabilitacion de la fractura

como por las actividades diarias que desempefia el paciente.

Es importante estimular la investigacion de mas estudios que brinden
informacion sobre las secuelas para favorecer la rehabilitacion de estos

pacientes.

El patron y la extension de la lesion del hueso, las superficies
articulares, y los tejidos blandos, establece las técnicas de fijacion que se
deben usar. Es conveniente tener en cuenta que el recubrimiento de los
tejidos blandos de la tibia distal es el factor restrictivo en el tratamiento de
estas lesiones y ademas debe de valorarse cuidadosamente estos, para
evitar problemas postoperatorios de rigidez articular asociada a la

musculatura adyacente.

Los resultados encontrados en un amplio plazo en el tratamiento de
estas fracturas del pilon tibial indican la concordancia entre el mecanismo
del trauma, el tipo de fractura y el manejo quirargico en la funcionalidad de

la extremidad, las fracturas causadas tienen mayor compromiso de tejidos
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blandos siendo fracturas muy conminutas con un alto grado de impacto y

comparacion con las fracturas de baja intensidad.

La correccion de la fractura de pilon tibial por medio de osteosintesis,
permite una mejor restauracion de la anatomia de la articulacién, pero
también existe un alto riesgo de sufrir complicaciones quirdrgicas, las
cuales pueden terminar en secuelas que haran mas dificil la recuperacion

del paciente.
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