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Resumen y Abstract \%

Resumen

El objetivo del estudio fue realizar una descripcion detallada de las caracteristicas
epidemiologicas y evaluacion de los desenlaces de interés en el tratamiento de las
fracturas de tibia y peroné en pacientes pediatricos manejados en el servicio de
ortopedia y traumatologia en el Hospital de la Misericordia en los ultimos 5 afos. Se
realizé un estudio transversal de prevalencia analitica el cual evalué las variables que
permitieron describir y caracterizar la epidemiologia de las fracturas de tibia y peroné en
la poblacion infantil. Se revisaron en total 808 historias clinicas de los afios 2007 al
2011, se incluyeron 515 historias al estudio y 293 no cumplieron los criterios de inclusion.
La edad promedio encontrada fue de 8.4 afios con un rango entre 1-17 afios. El 62% de
los pacientes fueron masculinos, el 52% comprometieron el miembro inferior derecho.
Las fracturas de tibia y peroné en nifios es una consulta frecuente de los servicios de
urgencia pediatrica, en nuestro estudio encontramos que la mayoria requieren manejo no
quirargico (85%) con excelentes resultados (92%), con una consolidacion en el 99.4%
de los pacientes y con minimas complicaciones, las cuales se presentan principalmente
en pacientes con fracturas abiertas o fracturas en hueso patolégico.

Palabras claves: fracturas, tibia, peroné, nifios, epidemiologia.

Abstract

The objective of the study was to conduct a detailed description of the epidemiology and
evaluation of the outcomes of interest in the treatment of fractures of the tibia and fibula in
pediatric patients managed in the orthopedic trauma service at Mercy Hospital in recent 5
years. We performed a cross-sectional study which evaluated prevalence analytical
variables that describe and characterize allowed epidemiology of fractures of the tibia and
fibula in children. We reviewed a total of 808 medical records of the years 2007 to 2011,
the study included 515 stories and 293 did not meet the inclusion criteria. The average
age of 8.4 years was found with a range of 1-17 years. 62% of the patients were male,

52% agreed the right lower limb. Fractures of the tibia and fibula in children is a common
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query of pediatric emergency services, in our study we found that most require
nonoperative management (85%) with excellent results (92%), with a consolidation in
99.4% of patients with minimal complications, which occur primarily in patients with open

fractures or pathological bone fractures.

Keywords: Fracture, tibia, fibula, children, epidemiology.
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1.Planteamiento del problema

En la epidemiologia norteamericana se describe que las fracturas de tibia y peroné son la
tercera lesion pediatrica de huesos largos mas frecuentes, tras las fracturas de fémur y
las de cubito y radio. La edad media de presentaciones de 8 afos. El 70% de las
fracturas pediatricas de tibia son aisladas y el 29% presentan fracturas asociadas de

peroné.

Entre el 50-70% de las fracturas se producen en el tercio distal, y entre el 19-39% en el
tercio medio, las fracturas del tercio proximal son las menos frecuentes. El 35% de las
fracturas de tibia son de trazo oblicuo, 32% conminutas, 20% transversas, 13%

espiroideas (4,6).

En menores de 4 afios suelen ser fracturas aisladas de la tibia de trazo espiroideo en el
tercio medio y distal. En los mayores de 4 afios y adolescentes se localizan al nivel del
tobillo. Las fuerzas torsionales producen fracturas espiroideas u oblicuas y representan el

81% de todas las fracturas de la tibia aisladas.

En los nifios entre 1 a 4 afos las lesiones por radio de bicicleta son frecuentes, entre los
4-14 anos se producen durante la practica deportiva o en accidentes de transito.

Mas del 50% de las fracturas de tibia y peroné son resultados por traumatismos
relacionados con vehiculos. La mayoria de las fracturas aisladas del peroné son a

consecuencia de un impacto directo.

Aproximadamente el 9% de las fracturas de tibia son abiertas. Y las lesiones asociadas
mas frecuentes asociadas fracturas del pie, fracturas de humero, fracturas de fémur,

fracturas de cubito y radio. La estancia hospitalaria promedio es 6 dias (1-50)(6).






2.Justificacion

Este estudio busca describir las caracteristicas que estan relacionadas con las fracturas
de tibia y/o peroné en nifios menores de 18 afios en una institucion de atencion
especializada pediatrica como es el Hospital de la Misericordia, y establecer una relacion
entre los diferentes factores que pueden influir en el desenlace final de estas fracturas.
Se podran determinar las condiciones que favorecen o desfavorecen el prondstico en

este tipo de lesiones






3.0bjetivos
3.1 Objetivo general

Realizar una descripcién detallada de las caracteristicas epidemioldgicas y evaluaciéon de
los desenlaces de interés en el tratamiento de las fracturas de tibia y peroné en pacientes
pediatricos manejados en el servicio de ortopedia y traumatologia en el Hospital de la

Misericordia en los ultimos 5 afos.

3.2 Objetivos especificos

Realizar un analisis estadistico descriptivo de las fracturas de tibia y peroné en el

servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital de la Misericordia.

e Caracterizar las fracturas de tibia y peroné en la poblacién infantil atendida en el

Hospital de la Misericordia.

e Establecer el tiempo medio de curacion de las diferentes fracturas de la tibia y peroné

manejadas en el Hospital de la Misericordia

e Evaluar los resultados de los diferentes tipos de manejos utilizados para el

tratamiento de estas fracturas.

e Reconocer las posibles complicaciones asociadas a las fracturas de tibia y peroné y

al manejo de las mismas en el Hospital de la Misericordia.

e Determinar las posibles secuelas asociadas a las fracturas de tibia y peroné en la

poblacion infantil atendida en el Hospital de la Misericordia.






4.Marco teorico

4.1 Fracturas del tercio proximal

4.1.1 Fracturas de la fisis proximal de la tibia

La fisis proximal de la tibia se encuentra bien protegida, en la parte lateral posee un
contrafuerte por el extremo proximal del peroné, en la regién anterior la tuberosidad de la
tibia se extiende hasta la metafisis, la porcidén superficial del LCM se extiende més all4 de
la fisis para insertase en la metafisis y en angulo posteromedial la insercién del musculo
semimembranoso sobrepasa la fisis, por lo tanto, existe un refuerzo casi circunferencial
en torno del pericondrio. Las fracturas de la epifisis proximal de la tibia son infrecuentes
por esta proteccion, cerca del 0,6% de todas las fracturas de huesos largos en nifios. La
complicacién mas grave es la lesion vascular. Una lesion en hiperextension provoca un
desplazamiento posterior del extremo proximal de la metafisis que puede estirar y
desgarrar la fijacion de la arteria poplitea. Asi mismo estas lesiones pueden dar lugar a
acortamientos o angulaciones como consecuencia de una inhibicién del crecimiento (3).
Mecanismo de lesion: se produce por fuerzas directas o indirectas, entre las fuerzas
indirectas mas importantes relacionas estan la abduccién e hiperextension que se
ocasionan en accidentes automotores, caidas, practica deportiva(21).

Clasificacion:

1. Laanatémica o Salter Harris (HS)

e La mayoria son SH tipo 1 y Il

e 50% tipo | y el 30% tipo Il son desplazadas

e SHtipo Ill asociados a lesién ligamentaria LCM

e SHtipo IV son raras

e SH tipo V se han descrito, diagnéstico tardio, deformidad angular o discrepancia de
longitud(3)
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2. Segun la direccion de la deformidad

e Hiperextension: angulacion posterior, riesgo de trastorno vascular

e Varolvalgo: fuerzas abduccién-aduccion, consecuencia de un salto, proximos a la
madurez

e Flexion: salto o aterrizaje, angulacion anterior(3)

Signos y sintomas: los pacientes pueden presentar hemartrosis, limitacion para la

extension por espasmo de isquiotibiales, dolor a la palpaciéon a 1.5cm por debajo linea

articular, deformidad en genu valgo, debe comprobarse el estado neurovascular distal 48-

72h después del tratamiento.

En el estudio radiogréafico las fracturas no desplazadas pueden no ser visibles y se
recomienda radiografias de sobrecarga en plano sagital y coronal, también se pueden
solicitar radiografias oblicuas en donde se observan algunas fracturas. La TAC se debe
solicitar en fracturas intraarticulares como son las fracturas SH tipo Il y IV. La RNM

puede identificar interposicién de tejido blando en el foco de fractura.

Tratamiento no quirdrgico: para las fracturas no desplazadas se recomienda la
inmovilizacion con yeso inguinopedico con flexion de rodilla a 30°. La reduccién cerrada
y yeso inguinopedico en fracturas de hiperextension, fracturas en abduccién con

angulacion en valgo (3,21).

Tratamiento quirargico: en las fracturas inestables se recomienda reduccion cerrada y
fijacion percutanea. En las fracturas SH tipo Il desplazadas, SH tipo Il y SH tipo IV se

recomienda realizar reduccion abierta y fijacion con clavos o con tornillos canulados (3).

Complicaciones y secuelas: se observan lesiones vasculares en un 10%, paralisis del
nervio peroneo 3%, inestabilidad y enfermedad degenerativa de la rodilla un 33%,
trastorno del crecimiento 10-25% como la presencia de cierre fisiario precoz,

deformidades angulares, discrepancia de longitud(3,21).

4.1.2 Fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia

Se presenta en adolescentes cuyo mecanismo de lesion se produce al realizar

actividades deportivas que requieran saltos. Seda cuando la traccion del ligamento
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rotuliano excede la resistencia combinada de la fisis, pericondrio y el periostio
subyacente. Se presenta una contraccién violenta del cuadriceps con la tibia fija en
flexibn pasiva brusca de la rodilla manteniendo el cuadriceps contraido, es decir,

aceleracion o desaceleracion subita del mecanismo extensor (14).

Clasificacion: Ogden
Tipo I: fractura a través del nucleo de osificacién secundario junto a la insercidén posterior

del tenddn rotuliano.
Tipo IlI: fractura en la unién de los ndcleos primario y secundario.

Tipo lll; fracturaque proximalmente se propaga por el niacleo de osificacion primario y

llega hasta la superficie articular. SH tipo lIl.

Clinica: el paciente presenta dolor y tumefaccién, puede aparecer hemartrosis, el
fragmento éseo se puede palpar subcutaneo, la rodilla se puede encontrar flexionada con

limitacién para la extension y se palpa la rétula alta (20).

Tratamiento no quirdrgico: se realiza cuando hay fragmentos avulsionados pequefios y

minimamente desplazados, se maneja con yeso inguinopedico.

Tratamiento quirdrgico: se realiza en fracturas tipo Il y Ill de Ogden y se maneja con

reduccién abierta mas fijacién con clavos o tornillos.
Este tipo de fracturas tienen un buen prondstico (14,20).

Complicaciones: se puede observar sindrome compartimental, rotura meniscal, infeccion,
genu recurvatum que se produce por el cierre de la fisis anterior en pacientes menores

de 11 afos, perdida de la flexion, refractura, y rotula alta.

4.1.3 Fracturas de la espina tibial

Relativamente frecuente en nifios, es 10 veces mas frecuente la fractura de la espina

tibial anterior que la posterior. El mecanismo de lesion se produce por una caida de
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bicicleta, politrauma y actividades deportivas. La tibia es rotada con respecto al fémur y

forzada en hiperextension (5, 18,19).

Clasificacion: Meyers y Mckeever que depende del grado de desplazamiento

Tipo I: minimo desplazamiento del fragmento.

Tipo Il: desplazamiento de la mitad anterior del fragmento pero con bisagra Osea

posterior.

Tipo lll: separacion completa del fragmento avulsionado, desplazamiento superior y

rotacion.

Clinica: el paciente presenta dolor en la rodilla, hemartrosis, no puede apoyar. Se deben
realizar maniobras de estabilidad de manera suave para descartar lesiones ligamentarias
(5,19).

Tratamiento no quirargico: en las fracturas sin desplazamiento o minimamente
desplazadas como la tipo | y tipo Il de Meyers se inmoviliza con yeso inguinopedico, en
extension o flexién de 20-30°. Se puede realizar artrocentesis para drenar hemartrosis

en aquellos pacientes con dolor severo.

Tratamiento quirargico: se realiza en fracturas tipo lll, se puede hacer la reduccion
abierta y fijacion con suturas o tornillo de minifragmentos, también existe la técnica

artroscopica (5, 18,19).

Pronéstico y complicaciones: el pronéstico es bueno en los nifios, puede generar una
pérdida de la extension de menos de 10°, se puede presentar inestabilidad
especialmente en lesiones no detectadas, si hay consolidacion defectuosa produce

pinzamiento durante la extension que se debe manejar por dolor, y laxitud LCA(18).

4.1.4 Fracturas de la metafisis proximal de la tibia

Tiene una mayor incidencia entre los 3-6 afios de edad, su mecanismo de lesién se

produce por una fuerza en la cara lateral de la rodilla con la pierna en extensién, en
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donde la cortical medial de la tibia sufre con la tensiébn generando una fractura

incompleta, se asocia a deformidad plastica del peroné.

Clinica: el paciente presenta dolor y tumefaccion en la metafisis, dolor con la palpacién y

con la movilizacién de la rodilla (3,21).

Tratamiento: en las fracturas sin desplazamiento se inmoviliza con yeso inguinopedico
con la rodilla en extension y desviacion en varo. En las fracturas con desplazamiento se
puede realizar reduccién cerrada bajo anestesia si no se logra una reduccién anatémica
se debe realizar la reduccion abierta en donde se extrae tejido blando interpuesto y se

inmoviliza con yeso inguinopedico (21).

Complicacién: la principal es la deformidad en valgo que se produce por un
hipercrecimiento por una actividad asimétrica de la porcién medial de la fisis proximal de
la tibia, se asocia a un efecto de traccion del peroné, reduccién inadecuada e
interposicion de tejidos blandos como la pata de ganso y el Ligamento colateral medial.
Se debe observar hasta la resolucién espontanea o hasta la pubertad para realizar

procedimiento quirdrgico (3).

4.2 Fracturas del tercio medio

4.2.1 Fracturas diafisiarias de tibiay peroné

El 70% son fracturas de tibia aisladas, se presenta en menores de 11 afios por fuerzas
torsionales y se localizan en el tercio distal, generalmente son fracturas espiroideas u
oblicuas: el trazo surge en la regién anteromedial distal y se propaga proximalmente
hacia la region posterolateral. Si hay integridad del peroné, ésta previene el
acortamiento, pero el 60% presentan deformidad en varo en las 2 primeras semanas (4).
Las fracturas aisladas transversas y conminutas de la tibia se presentan por traumas
directos, si el peroné esta intacto no se desplazan, en cambio las fracturas conminutas se
desvian en varo. El 29% de las fracturas de tibia se asocian a fracturas del peroné,
puede haber deformidad plastica del peroné o fractura completa del peroné, se produce
una desviacion en valgopor accién de los musculos anterolaterales de la pierna (4). Las
fracturas del peroné aisladas son raras se debe a un trauma directo sobre la cara lateral

de la pierna, la mayoria no presentan desplazamiento, consolidan rapidamente con
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medidas sintomaticas, puede ocasionarse un sindrome compartimental por lo tanto se

requiere una vigilancia obligatoria.

Clinica: hay dolor y edema en el foco de fractura, dolor a la palpacion, y limitacion para
la marcha. Se debe examinar estado neurovascular y evaluar las lesiones de tejidos

blandos que pueden cambiar el tipo de tratamiento (4,6).

El tratamiento no quirdrgico se realiza en las fracturas no desplazadas en donde se
manipula y se aplica yeso inguinopedico. La reduccion cerrada bajo anestesia se realiza
en fracturas desplazadas, se hace una manipulacién indolora y con relajacion muscular,
bajo control fluoroscopico, posteriormente se inmoviliza con yeso inguinopedico con el
tobillo en plantiflexion de 20° para fracturas del tercio medio y distal, y de 10° para
fracturas del tercio proximal; se debe realizar un control semanal y ocasionalmente es
necesario manipular nuevamente o la aplicacién de cufias (6).

La posicion aceptable de tolerancia en la reduccion es motivo de controversia:
deformidades en varo o valgo remodelan muy lentamente se acepta hasta 5°, es
aceptable la traslacion de toda la diafisis en los nifios pequefios, en los adolescentes una
aposicién del 50%, pueden tolerarse hasta 10° de angulacion posterior y mas de 1cm de

acortamiento es inaceptable ya que el hipercrecimiento es minimo (6).

Tratamiento quirdrgico: las fracturas de tibia muy pocas veces necesitan este tipo de
tratamiento. Las fracturas conminutas, irreductibles, que no mantienen la reduccion,
asociadas a sindrome compartimental, abiertas grado Il o lll, asociadas a lesiones
multisistemicas, rodilla flotante necesitan este tipo de tratamiento cuyo métodos
habituales pueden ser los clavos percutaneos, clavos intramedulares flexibles, fijacion

externa, placa y tornillos(7,10;11).

Complicaciones: las que se describen son el sindrome compartimental, lesiones
vasculares, deformidad angular o rotacional, discrepancia de longitud de los miembros
inferiores, cierre fisiario de la tibia proximal, retardo de consolidacién y seudoartrosis
(7,10).
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4.3 Fracturas del tercio distal

4.3.1 Fracturas de la metafisis distal

Generalmente son en lefio verde, la cortical anterior esta impactada y la cortical posterior
esta desplazada, con desagarro del periostio, generando una deformidad en recurvatum.
El tratamiento es la reduccién cerrada bajo anestesia y aplicacion de yeso inguinopedico
en plantiflexién. Para las fracturas inestables se debe realizar reduccién cerrada mas

fijacion percutdnea o reduccion abierta mas osteosintesis (13).

4.3.2 Fracturas de lafisis de latibiay peroné distal

Representan el 25-28% de todas las fracturas fisiarias, ocupando el segundo lugar
después de las fracturas de radio distal, el 50% se producen en practica deportiva, y el

rango de edad esta entre los 8-15afios.

Clinica: el paciente presenta dolor y deformidad, es importante observar la posicién del
pie con respecto a la pierna para realizar la reduccién, determinar el compromiso de los
tejidos blandos y evaluar estado neurovascular distal, si el desplazamiento es minimo, la

tumefaccion y el dolor son leves (1).

Imagenologia: se debe solicitar las 3 proyecciones radiografias AP, lateral y mortaja, en
las fractura intraarticulares se debe solicitar TAC para el planeamiento quirdrgico.
Clasificacion: existen 2 la anatémica y segun el mecanismo de lesién. La Anatémica es
la de Salter-Harris y la del mecanismo de lesion es la de Dias-Tachdjan que la divide en
supinacién-inversion, pronacion-eversion-rotacién externa, supinacion-flexion plantar,
supinacion-rotacion externa en el trabajo se utilizara la anatomica (12).

Las fracturas transicionales como las fracturas de Tillaux y las triplanares se producen en
los nifios durante la transicién desde el tobillo esqueléticamente inmaduro hasta el tobillo
esqueléticamente maduro donde la fisis distal de la tibia se cierra asimétricamente en un
periodo de 18 meses y se producen como resultados de una rotacion externa. El
diagnostico se realiza mediante las 3 proyecciones radiograficas, pero se recomienda

realizar la TAC por ser de compromiso articular (2,9).

El tratamiento de las fracturas SH tipo | y II: Las no desplazadas se inmoviliza con yeso

inguinopedico por 3-4semanas, luego bota corta por 3-4 semanas. A las desplazadas se
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les realiza reducciéon cerrada mas inmovilizacion con yeso inguinopedico. En las
fracturas muy inestablesocasionalmente se utilizala fijacion percutanea con clavos o

tornillos. Y la reduccion abierta solo se realiza en sospecha de tejido interpuesto (16).

El tratamiento de las fracturas SH tipo Il y IV: las no desplazadas, o con desplazamiento
menor a 1mm se recomienda inmovilizar con yeso inguinopedico. Las fracturas
desplazadas méas de 2mm se debe realizar la reduccion abierta y fijacion interna con
alineacién anatomica de la fisis y de los fragmentos fracturarios. Aquellas fracturas con
desplazamiento menor de 2mm se recomiendan realizar reduccion cerrada mas fijacion

percutanea con clavos o tornillos canulados (1,12).

El tratamiento de las fracturas transicionales Tillaux y Triplanares: las fracturas sin
desplazamiento se inmovilizan con yeso inguinopedico con la rodilla a 30° de flexién y en
rotacion interna del pie. Las fracturas con desplazamiento menor 2mm se debe realizar
reduccion cerrada verificando la reduccion, si es inaceptable, se procede a realizar
reduccién cerrada mas fijacion percutanea con clavos o tornillos percutaneos. Y la
reduccién abierta se recomienda para las fracturas con desplazamiento mayor de 2mm y

donde fallan los tratamientos conservadores (2,9).
Las principales secuelas y complicaciones en este tipo de fracturas son el retardo de

consolidacion, seudoartrosis, deformidad secundaria a una consolidacién defectuosa,

detencidn del crecimiento, artrosis y necrosis avascular de la epiffisis distal de la tibia (1, 12,21).

4.4 Fracturas abiertas

En los nifios se realiza el mismo tratamiento que en los adultos.

Clasificacion utilizada es la de Gustilo y Anderson:

Grado I: herida menor de 1 cm, baja energia, de adentro a fuera, minima lesién muscular

Grado II: herida mayor de 1cm, lesion moderada de tejidos blandos, no conminucion

Grado llI: herida mayor de 5cm, alta energia, extensa desvitalizacion muscular, fractura

conminuta
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[lIA con cobertura de tejido blando

[1IB sin cobertura de tejido blando y pérdida 6sea y periostio

IIIC con lesién vascular que requiere reparacion (8,17)

Principios de tratamiento: se debe realizar desbridamiento, lavado y antibioticoterpia,
reduccién de la fractura y fijacion con dispositivo rigido como el fijador externo,
tratamiento de la herida con gasas estériles, desbridamiento seriado, cierre diferido de la
herida o colocacién de injerto o colgajo, injerto 6seo(8). La diferencia en los nifios es que
las lesiones de tejidos blandos cicatrizan mejor, el hueso desvitalizado pero no
contaminado se puede recubrir con tejido blando incorporandose al callo blando, se
puede mantener la fijacion externa hasta la consolidacién, y en los nifios pequefios el

periostio puede regenerar hueso incluso en perdida segmentaria (8,17).

Entre las complicaciones tempranas tenemos el retardo de consolidacion, la
seudoartrosis, consolidacion defectuosa, la infeccion, el sindrome compartimental, cierre
fisiario. Las complicaciones tardias descritas son el dolor cronico, reducciéon de la
movilidad articular, asimetria en miembros inferiores, reduccién de la actividad deportiva,

y estéticas.



5.Metodologia

5.1 (Descripcion del estudio, descripcion y definicion de

variables y métodos de analisis estadistico)

Se realiz6 un estudio transversal de prevalencia analitica en el hospital de la misericordia
en Bogota, el cual evalué en forma detallada variables que permitieron describir y
caracterizar la epidemiologia de las fracturas de tibia y peroné en la poblacién infantil

manejadas en el servicio de ortopedia y traumatologia.

Se recolecto la informacion mediante una tabla en el programa ACCES y se proceso los
mismos en el programa EXCEL y SPSS 15.0.

Criterios de inclusién:
e Pacientes con diagndsticos correspondientes a fracturas de tibia y/o peroné que
hayan sido confirmados por el ortopedista.

e Pacientes cuyo manejo inicial se haya realizado en el hospital de la misericordia.

e Pacientes que tengan registro de historia clinica en el sistema SISAPS del hospital de

la misericordia.
e Pacientes en quienes se pueda documentar las variables propuestas.
e Pacientes con un seguimiento mayor a 6 meses.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndsticos diferentes a fracturas de tibia y peroné.
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e Pacientes sin registro de historia clinica en el sistema SISAPS.
e Pacientes cuyo manejo inicial se haya realizado en otra institucion.
e Pacientes con seguimiento menor a 6 meses.

e Pacientes en quienes no se puedan recolectar todas las variables.

Se realizdé una busqueda en el sistema de las historias clinicas de los pacientes que
correspondan a los codigos diagnésticos propuestos: S821 fracturas de la epifisis
superior de la tibia, S822 fractura de la diéfisis de la tibia, S823 fractura de la epifisis
inferior de la tibia, S824 fractura del peroné, S825 fractura del maléolo interno, S826
fractura del maléolo externo, S827 fracturas mdultiples de la pierna, S828 fracturas de
otras partes de la pierna, S829 fractura de la pierna parte no especificada,
posteriormente se revisd cada una de las historias clinicas para determinar cuales se

incluian dentro del presente trabajo.

Después de seleccionar las historias clinicas que se incluyeron, se revisé en cada una de
ellas las variables propuestas, las cuales se procesaron de forma conjunta para evaluar

en forma general cada una de las caracteristicas.

Se presentaron los datos recolectados en una forma estadistica que permitié la facil
interpretacion de los mismos y que permitid6 conocer las caracteristicas generales,
resultados del tratamiento, posibles complicaciones y su manejo, y secuelas probables
de las fracturas de tibia y peroné manejadas en el servicio de ortopedia y traumatologia

del hospital de la misericordia.

5.2 Variables

Datos de identificacion

1. Nombres 5. Historia clinica
2. Apellidos 6. Teléfono

3. Tipo de documento 7. Direccién

4. Documento de identificacion 8. EPS:

Variables tabuladas a evaluar en cada paciente:
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. Edad
. Sexo
Masculino

Femenino

3. Lateralidad de la lesion
Derecho

Izquierdo

4. Fractura de tibia
Si
No

5. Fractura de peroné
Si
No

6. Localizacién
Epifisis superior
Diéfisis

Epifisis inferior

Varios

7. Fracturas del tercio proximal
Fx espina tibial

Fx tuberosidad tibial

Fx SH tipo | 7.4 tipo Il
Tipo 1l

Tipo IV

Tipo V

Metafisis
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8. Fracturas del tercio medio

e Toddler

e Oblicua larga

e Oblicua corta

e Transversa

e Conminuta

e Espiroidea

o

9. Fracturas del tercio inferior
e Fxtriplanar

e Fxtillaux
e SHtipol
e Tipoll

e Tipolll

e Tipo IV
e TipoV

e Metafisis
e Tobillo

10. Mecanismo

e Caida de altura

e Caida de su altura

e Practica deportiva

¢ Bicicleta

e Accidente automotor
e Lesion por agresién
e Fx patolégica

e Oftra

11. Sitio del trauma

e Casa

e Parque
e Colegio
e Paseo

e Via publica
e Oftro
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12. Tipo fractura
e Abierta 1

e Cerrada

13. Tipo de fractura abierta

e Gradol
e Gradoll
e Grado llIA
e Grado llIB
e Grado llIC

14. Tipo de tratamiento
e Quirargico

e No quirargico

15. Tipo de tratamiento no quirargico
e Yeso circular

e Férula

e Reduccién cerrada mas yeso

e Ninguno

e Otro

16. Tipo de manejo quirargico

¢ Reduccion cerrada mas yeso

e Reduccidn cerrada mas fijacion percutanea
e Reduccidn abierta mas clavos

e Reduccion abierta mas tornillos

e cClavos intramedulares

e Placa

e Tutor

e Reduccion abierta mas sutura
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17.

18.

19.

21.

22.

24.

Dias de estancia hospitalaria

Cambio del manejo inicial
Si
No

Cambio a

Yeso

Clavos intramedulares

Placa

Tutor

Amputacion

Reduccién mas fijacion percutanea

Reduccion cerrada

. Fracturas asociadas

Fémur

Radio y/o cubito
Humero

Pie

No

Tiempo de consolidacién (meses)

Retardo de consolidacion

Si
No

. Pseudoartrosis

Si
No

Manejo pseudoartrosis
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Ostectomia peroné

Ostectomia peroné mas osteosintesis

Cura de pseudoartrosis mas osteosintesis

Osteosintesis mas injerto

. Infeccién postoperatoria

Si
No

. Tipo de infeccion

Superficial

Profunda

. Deformidad o secuela posterior

Si
No

. Cual

Arresto fisiario
Acortamiento
Deformidad en valgo
Deformidad en varo
Lesién nerviosa

Lesion vascular

. Requirieron manejos posteriores

Si
No

. Tipo de manejo

Reseccion puente 6seo

Osteotomias correctoras
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Alargamiento 6seo
Transporte 6seo

H o Epifisiodesis

. Fallo del material de osteosintesis

Si
No

. Que componente

Tornillos
Clavos
Placa

Tutor



6.Resultados

Se revisaron en total 808 historias clinicas de los afios 2007 al 2011, se incluyeron 515
historias al estudio y 293 no cumplieron los criterios de inclusion. La edad promedio
encontrada fue de 8.4 afos con un rango entre 1-17 afios. El 62% de los pacientes
fueron masculinos, el 52% comprometieron el miembro inferior derecho.

La fractura aislada de tibia fue la mas frecuente con un 54%, y la fractura aislada de
peroné solo se present6 en el 6%, el 40% restante fueron fracturas de tibia y peroné. El
54% se localizaron en el tercio medio, el 34% en el tercio distal, y el 11.7% en el tercio

proximal.

Tabla 6-1: Fracturas del tercio proximal

TIPO DE FX No. | PORCENTAJE | RANGO DE EDAD
FRACTURA METAFISIS PROXIMAL | 29/61 47% 1-13
FRACTURA ESPINA TIBIAL 20/61 33% 5-17
FRACTURA DE LA TAT 5/61 8% 12-15
FRACTURA SH I 3/61 4.5% 11-13
FRACTURA SH | 2/61 3% 12-17
FRACTURA SH Il 1/61 1.5% 14
FRACTURA SH IV 1/61 1.5% 13
FRACTURA SHV 0 0%

Fig. 1
Como se observa en la fig. 1 la fractura mas frecuente es la de la metafisis proximal,
seguidas fractura de la espina tibial y TAT, las fracturas SH son las menos frecuentes, y

estas 2 ultimas se presentan en mayores de 11 afios.
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Tabla 6-2:Fracturas del tercio medio

TIPO DE FRACTURA No. PORCENTAJE | RANGO DE EDAD
FX TRANSVERSA 100/275 36% 1-16
FX OBLICUA CORTA | 75/275 27% 2-15
FX OBLICUA LARGA | 43/275 15% 2-16
FX ESPIROIDEA 33/275 13% 3-14
FX CONMINUTA 16/275 6% 5-16
TODDLER 8/275 3% 2-3

La fractura mas frecuente es la oblicua al sumar las fracturas oblicuas cortas y largas con
un 42%, seguida de las fracturas transversas, espiroideas conminutas y tipo Toddler.
Estas se presentan en todo el rango del edad excepto las tipo Toddler en menores de 4

afnos. Ver fig. 2

Tabla 6.3 Fracturas del tercio distal

TIPO DE FRACTURA No. | PORCENTAJE | RANGO DE EDAD
FRACTURA METAFISIS DISTAL | 63/177 36% 1-17
FRACTURA SH I 35/177 19% 1-15
FRACTURA TOBILLO 21/177 12% 13-17
FRACTURA SH | 19/177 11% 7-14
FRACTURA SH Il 14/177 8% 3-17
FRACTURA TRIPLANAR 9/177 5% 13-16
FRACTURA TILLUX 9/177 5% 11-15
FRACTURA SH IV 71177 4% 10-13
FRACTURA SHV 0 0%

La fractura mas frecuente fue la metafisiaria distal, seguida de la fractura SH tipo Il y las
fracturas del tobillo, las fracturas transicionales sumaron el 10% del total. Estas dos

Ultimas se presentan en mayores de 11 afios. Ver fig. 3

6.1 Mecanismo del trauma y sitio del trauma

El mecanismo del trauma mas comun fue el accidente automotor con un 30%, seguido de
la caida de altura (20%), practica deportiva (19.5%), caida de su altura (12.5%), y
accidentes en bicicleta (10.5%). El maltrato infantil solo se presentd en 5 casos (1.2%) y

fracturas en hueso patolégico en 4 casos (0.8%).
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La via publica fue el sitio mas frecuente donde ocurre el trauma con el 34%, en el hogar
como accidentes caseros el 24%, seguidos del colegio 21% como practicas deportivas, y

el 18% en el parque, el 3% restante en otros sitios.

6.2 Tipo de fractura

El 89.5% fueron fracturas cerradas y solo el 10.5% fueron fracturas abiertas, la mas
frecuente fue la fractura abierta Gl (5.4%), seguida de la fractura abierta Gll (2.5%), GIIIA

(2%), GlIIB (0.6%), no se describieron fracturas abiertas GIIIC en este estudio.

6.3 Tratamiento

El tratamiento no quirdrgico con un 85% fue el manejo preponderante y solo el 15%

requirié tratamiento quirargico.

El tipo de manejo no quirdrgico realizado se observa en la Tabla 6-4 la opcién mas
importante fue la aplicacion de bota de yeso en el servicio de urgencias (42%), seguido
de la reduccién cerrada bajo anestesia (27%) y tercero fue la aplicacion de férula en

urgencias (14%).

6-4: Tipo de manejo Manejo no quirdrgico

TIPOTTO No. PORCENTAJE | PORCENTAJE
NO QX TOTAL 515

BOTA DE YESO 218/439 50% 42%
REDUCCION 138/439 31% 27%
CERRADA BAJO
ANESTESIA
FERULA 74/439 17% 14%
REDUCCION 6/439 1.3% 1.2%
CERRADA
NINGUNA 2/439 0.45% 0.4%
OTRO 1/439 0.22% 0.2%
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La opcién de manejo quirtrgico mas frecuente fue la reduccion abierta mas fijacion con
tornillos (6.5%) en pacientes con fracturas fisiarias y del tobillo, seguidas de la reduccién
abierta mas fijacion con clavos (1.8%), y la aplicacion de tutores externos (1.8%)
especialmente en fracturas abiertas GIIIB y fracturas complejas articulares. EIl clavo
intramedular y la reduccién abierta mas suturas en tercer lugar cada uno con 1.5%, la
Ultima se observo como tratamiento de las fracturas de espina tibial anterior desplazadas.

La osteosintesis con placa como manejo inicial solo se realiz6 en un paciente del estudio.

6-5: Tratamiento de las fracturas de espina tibial anterior desplazadas

TIPO DE TTO No. | PORCENTAJE | PORCENTAJE TOTAL
QX 515
RA MAS TORNILLOS 33/76 43% 6.5%
RA MAS CLAVOS 9/76 12% 1.8%
TUTOR EXTERNO 9/76 12% 1.8%
CLAVO INTRAMDULAR 8/76 10.5% 1.5%
RA MAS SUTURA 8/76 10.5% 1.5%
RC MAS FIJACION | 4/76 6% 0.7%
PERCUTANEA
OTRO 4/76 6% 0.7%
PLACA 1/76 1% 0.2%

6.4 Hospitalizacién y consolidacion

El 50.5% de los pacientes fueron hospitalizados, con un promedio de estancia
hospitalaria de 3.9 dias (rango 1-45 dias). El tiempo de consolidacién en promedio fue
de 2.13 meses (rango 1-10 meses). La consolidacién se observé en el 99.4% de los
pacientes del estudio y solo el 0.6% desarrollo pseudoartrosis.

Relacién entre el tipo de fractura, tratamiento y consolidacion

Fracturas del tercio proximal: observamos que el tratamiento quirargico fue
preponderante en las fracturas de la TAT, SH tipo I, tipo Il y tipo IV. Las fracturas de la
metafisis proximal consolidan rapidamente en un promedio de 1.4 meses, en cambio las
fracturas SH tipo IV consolidan en promedio a los 4 meses. Las demas fracturas

consolidan en promedio a los 2 meses.
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6-6: Fracturas del tercio proximal

TIPO DE FX No. | PORCENTAJE [ TTO TTO | CONSOLIDACION
NO QX | QX

FRACTURA 29/61 | 47% 22 7 1.4 meses (1-2)

METAFISIS PROXIMAL

FRACTURA ESPINA | 20/61 | 33% 12 8 2.05 meses (2-3)

TIBIAL

FRACTURA DE LA |5/61 |8% 1 4 2 meses

TAT

FRACTURA SH I 3161 | 4.5% 1 2 2 meses

FRACTURA SH | 2161 | 3% 1 1 2 meses

FRACTURA SH Il 1/61 | 1.5% 0 1 2 meses

FRACTURA SH IV 1/61 | 1.5% 0 1 4 meses

FRACTURA SH V 0 0% 0 0

Fracturas del tercio medio: el tratamiento no quirdrgico fue el principal en todos los tipos

de fractura excepto en las fracturas conminutas en donde el tratamiento quirdrgico fue el

preponderante, debido a que fueron pacientes con traumas de alta energia y fracturas

abiertas; asi mismo la consolidacion en este grupo de pacientes fue en promedio de 3.37

meses comparado con el resto que estuvo alrededor de los 2 meses.

6-7 Fracturas del tercio medio

TIPO DE | No. PORCEN | TTO NO | TTO | CONSOLIDACION
FRACTURA TAJE QX QX

FX 100/275 | 36% 70 30 2.35 meses (1-10)
TRANSVERSA

FX OBLICUA | 75/275 | 27% 47 28 2.16 meses (1-4)
CORTA

FX OBLICUA | 43/275 | 15% 33 9 2.11 meses (2-3)
LARGA

FX 33/275 | 13% 27 6 2 meses (1-3)
ESPIROIDEA

FX 16/275 | 6% 5 11 3.37 meses (2-10)
CONMINUTA

TODDLER 8/275 3% 8 0 2 meses
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Fracturas del tercio distal: en las fracturas SH tipo II-1V, en las fracturas del tobillo y tillaux

el tratamiento quirdrgico fue el principal, por ser fracturas articulares. Las fracturas de la

metafisis distal y las fracturas SH tipo | consolidan rapidamente en un promedio 1.8

meses, en cambio las fracturas del tobillo y las transicionales fueron las mas demoradas

en consolidar. Ver fig. 8

6-8: Fracturas del tercio distal

TIPO DE FRACTURA | No. PORCENTAJE | TTO TTO | CONSOLIDACION
NO QX | QX

FRACTURA 63/177 | 36% 45 18 1.86 meses (1-3)

METAFISIS DISTAL

FRACTURA SH I 35/177 | 19% 14 21 2.22 meses (2-4)

FRACTURA TOBILLO | 21/177 | 12% 7 14 2.57 meses (2-3)

FRACTURA SH | 19/177 | 11% 13 6 1.78 meses (1-3)

FRACTURA SH Il 14/177 | 8% 9 2 meses (1-3)

FRACTURA 91177 | 5% 5 4 2.55 meses (2-3)

TRIPLANAR

FRACTURA TILLAUX | 9/177 | 5% 3 2.33 meses (2-3)

FRACTURA SH IV 71177 | 4% 3 4 2 meses

FRACTURA SH V 0 0% 0

6.5 Fracturas asociadas

Se presento en el 4.6% de nuestros pacientes, aquellos asociados a politraumatismo. La

mas frecuente fue la fractura de fémur (2.3%), luego la fractura del pie (1%), fractura de

antebrazo (0.7%), fractura de la mano (0.4%) y por ultimo la fractura de humero (0.2%),

todas recibieron el manejo correspondiente.

6.6 Cambio del manejo inicial

Se le realiz6 al 10% de los pacientes, el 6% a Sarmiento como continuacion del manejo,

y solo el 4% por perdida de la reduccion, en estos el manejo principal fue llevar

nuevamente reducciéon bajo anestesia y aplicacion de yeso inguinopedico (2.8%), cambio
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a osteosintesis con placa (0.6%), cambio a clavo intramedular (0.4%), y cambio a tutor de
llizarov (0.2%).

6.7 Complicaciones y secuelas

Se presentaron en el 8% de los casos, el acortamiento del miembro inferior
comprometido y la deformidad en valgo fueron las principales con el 2.4% (12 casos)
cada una, seguido del retardo de consolidacion (1.4%), deformidad en varo (0.8%),
pseudoartrosis (0.6%), infeccion (0.6%) y lesién neuroldgica del nervio ciatico popliteo
externo (0.2%).

Retardo de consolidacion (1.4%): se presentd en pacientes con fracturas abiertas (1%), y
con fracturas patolégicas (0.4%); el manejo realizado con Sarmiento y la dinamizacion de
los tutores fue efectiva en el 0.8%, y solo el 0.6% desarrollo pseudoartrosis que requirié
manejo quirdrgico como cura de pseudoartrosis mas injerto (0.4%) y cura de

pseudoartrosis mas osteosintesis con placa (0.2%).

Proceso infeccioso (0.6%): los 3 casos fueron de pacientes con fracturas abiertas, un
paciente desarrollo infeccién profunda con compromiso severo que requirid6 mas adelante
manejo con transporte 6seo y tutor de llizarov. La estancia hospitalaria en estos casos

estuvo en un rango de 6-30 dias. Ver Tabla 6-9 y 6-10

Acortamiento de la extremidad (2.4%): en total se presentdé en 12 casos, solo 2 (0.4%)
requirieron manejo quirdrgico con transporte 0seo, el resto se manejd de forma

ortopédica con realces, su discrepancia estaba entre 1-3cm. Ver Tabla 6-9 y 6-10

Deformidad en valgo (2.4%): se presenté en 12 casos, solo 3 (0.6%) requirieron manejo
con osteotomias correctoras, a los demas se dejé en observacion su deformidad estaba
entre 6-10° de valgo. Ver Tabla 6-9 y 6-10

Deformidad en Varo (0.8%): observamos solo 4 casos y uno (0.2%) requirid6 manejo con

osteotomia correctora. Ver Tabla 6-9 y 6-10
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6-9: Fracturas abiertas
COMPLICACIONES | FX FX FX FX %TOTA | FX %TOTAL
ABIER | ABIER | ABIERT | ABIERT | L FX PATOLOGIC | PACIENT
TA GI TAGIH | AGIIA | AGIIB | ABIERT | AS ES
A
CAMBIO DEL 8 7 5 3 23/54 2/4 50% 25 (4.8%)
MANEJO INICIAL 42%
INFECCION 1 1 1 3/54 3(0.6%)
5.5%
RETARDO DE 1 1 3 5/54 2/4 50% 7 (1.4%)
CONSOLIDACION 9%
PSEUDOARTROSIS 1 1/54 2/4 50% 3(0.6%)
1.8%
Tabla 6-10: Fracturas abiertas
SARMIE | DINAM | CURA CURA OSTEOTO | TRANSP | TOT
NTO 1IZA SEUDOA | PSEUDOARTRO | MIAS ORTE AL
CION RTROSIS | SIS MAS CORRECT | OSEO
MAS OSTEOSINTESIS | ORAS
INJERTO
INFECCION 1 (0.3%) 1/3
ACORTAMIE 2 (0.4%) 2/12
NTO
DEFORMIDA 3(0.6%) 3/12
D VALGO
DEFORMIDA 1 (0.2%) Y,
D VARO
RETARDO 2 (0.4%) | 2 2 (0.4%) 1 (0.2%) 717
DE (0.4%)
CONSOLIDA
CION
PSEUDOART 2 (0.4%) 1 (0.2%) 313
ROSIS
TOTAL 2(0.4%) |2 2 (0.4%) 1 (0.2%) 4 (0.8%) 3 (0.6%) 14
(0.4%) (2.7
%)

6.8 Otras complicaciones

Se observé que el 1.3% de los pacientes especialmente con fracturas abiertas GIIIB

presentaron lesiones importantes de los tejidos blandos que requirieron procedimientos

especificos como la cobertura con injertos de piel o cobertura con colgajos. El 0.4% de

los pacientes present6 falla del material de osteosintesis, un paciente con osteogenesis

imperfecta con migracién del clavo que requirié el retiro y osteosintesis con un clavo
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intramedular de Fassier Duval el cual fue blogueado, el otro caso un paciente con
fractura abierta GIIIB manejado con tutor externo monolateral con aflojamiento de los
shanz, se cambié a tutor de llizarov. El 0.2% presentd artrosis del tobillo, paciente
adolescente con fractura del tobillo y pilon tibial que requiri6 manejo con fijacién interna y
externa, en los controles se observé dolor, rigidez y cambios artrésicos, esta pendiente la
artrodesis propuesta. El 0.2% presenté TEP, no es frecuente en pacientes pediatricos,
fue un paciente adolescente con fractura de tibia y peroné diafisiaria en accidente de
transito, manejado con reduccién cerrada bajo anestesia, en el posoperatorio inmediato
present6 este episodio, no se cambié el manejo ortopédico, continua en observacion por

oncohematologia



7.Discusion

En nuestro estudio la edad promedio de presentacién fue similar a lo publicado de 8 afios

(4,6), la relacion nifio a nifia de 1.6:1, sin diferencia significativa del lado comprometido.

Las fracturas de tibia aisladas fueron las méas frecuentes (54%), como se observa en la
mayoria de los estudios (6),especialmente fracturas diafisiarias oblicuas sin compromiso

del peroné.

Las fracturas del tercio medio fue la localizacién mas frecuente (54%), seguidas de las
fracturas del tercio distal (34%) esto se debe a que nuestros pacientes en un 70% fueron
menores de 10 afios y sabemosque las fracturas del tercio distal se presentan en

pacientes mayores de 10 afios(1).

En el tercio proximal y distal obtuvimos que las fracturas méas frecuente fueron las
metafisiarias y en el tercio medio las fracturas oblicuas, se puede explicar ya que estas

se presentan en todo el rango de edad.

El mecanismo de producciéon del trauma mas comun fue el accidente automotor (30%)
qgue se relaciona con el sitio de trauma mas frecuente encontrado la via publica (34%).
Observamos que el hogar es el segundo sitio donde se produce estas fracturas (24%)
como accidentes caseros, con una adecuada intervencion prevenibles. En los pacientes

adolescentes es mas frecuente que se presenten en actividades deportivas en el colegio.

Las fracturas abiertas solo se presentaron en el 10% de los pacientes como causa de
accidentes de transito en su mayoria(8), no se observaron fracturas abiertas GIIIC, la
mas frecuente fue la fractura abierta Gl (5.5%) y solo el 0.6% present6 infeccibn como

resultado de una adecuada intervencién terapeutica.
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La mayoria de las fracturas recibieron tratamiento no quirdrgico (85%) El tratamiento
quirargico se realizé para fracturas articulares, fracturas desplazadas no reductibles,
fracturas conminutas inestables, fracturas abiertas complejas, pacientes polifracturados.
La reduccion abierta mas osteosintesis con tornillos fue la mas frecuente (6.5%), el uso
de placa como tratamiento inicial solo se realizé en un paciente, actualmente el uso de
placa en pacientes pediatricos con estas fracturas se utiliza en casos muy

especificos(10).

La mitad de los pacientes fueron hospitalizados (50.5%), es decir, todos los pacientes
gue requirieron manejo quirdrgico (15%), los que requirieron reduccion cerrada bajo
anestesia (27%), y solo un 8% de los pacientes con manejo con bota de yeso. La
estancia hospitalaria promedio es similar a lo reportado (4,6)fue de 3.9 dias (1-45), en los

pacientes con fracturas abiertas y fracturas patolégicas la estancia fue mucho mayor.

El proceso de consolidacion se present6 en el 99.4% de los pacientes, se observd que
las fracturas de las metafisis distal y proximal consolidan rapidamente, en cambio las
fracturas articulares, fracturas transicionales, fracturas conminutas por traumas de alta

energia son las que més tiempo necesitan para consolidar.

La pérdida de reduccién fue una causa del cambio en el manejo inicial en el 4% de los
pacientes de nuestro estudio, en donde la reduccién bajo anestesia mas aplicacion de un

nuevo yeso fue el manejo principal (2.8%), seguido de la osteosintesis con placa (0.6%).

En los pacientes con fracturas abiertas y fracturas patolégicas observamos que
requirieron cambio en el manejo inicial propuesto (4.8%), asi mismo presentaron la
mayoria de las complicaciones observadas en nuestro estudio como el proceso

infeccioso (0.6%), retardo de consolidacién (1.4%) y pseudoartrosis (0.6%).

La dismetria de los miembros inferiores (2.4%), las deformidades en valgo (2.4%) y varo
(0.8%) fueron otras complicaciones observadas pero solo el 1.2% requirieron
procedimientos quirargicos adicionales como, transporte 6seo (0.2%), osteotomias

correctoras (0.4%).
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Otras complicaciones menos frecuentes observadas y asociado a las fracturas abiertas
fue la lesion de tejidos blandos que requirieron manejo con injertos o colgajos (1.4%). Es
inusual en pacientes pediatricos la aparicion de TEP como complicacién de una fractura
pero en nuestro estudio se observé en un paciente el cual esta siendo manejado con

hematologia



8.Consideraciones éticas

1. Este estudio se realizara dentro de las normas éticas que tienen su principio en la
declaracion de Helsinki.

2. Se hara remision de todos los documentos solicitados por parte del comité de ética
médica para su revisién, la metodologia del estudio, los formularios con la
informacion recolectada, la informacion tedrica sobre el tema a investigar y cualquier

informacion adicional solicitada por el comité.

3. Todos los investigadores del estudio brindaran la informacion sobre su estudio y
capacitacion para llevarlo a cabo, demostrando sus conocimientos en la practica de la
Ortopedia aprobada en Colombia y a su vez asumiran todas las responsabilidades

del grupo investigador.

4. Toda la informacién estaa disposicidbn para ser valoradas por las autoridades

competentes aprobadas.

5. Se mantendra la confidencialidad. No se publicaran ni se daran a conocer datos de

casos particulares.

Segun la RESOLUCION N° 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) del Ministerio
de Salud TITULO Il DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS. CAPITULO 1 DE
LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS. ARTICULO
11. Segun el cual se clasifican las investigaciones de acuerdo al riesgo, el presente
trabajo inicialmente corresponde al tipo A o investigacién sin riesgo el cual se define

como sigue:
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Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada de las variables biolégicas, fisiolégicas, sicoldgicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.



9.Propiedad intelectual

Este proyecto de investigacion se regio por todas las condiciones estipuladas en el
acuerdo 035 de 2003 del Consejo Académico de la Universidad Nacional de Colombia.

La propiedad intelectual del presente proyecto pertenece al investigador vy
coinvestigadores, y solo se podran utilizar los datos obtenidos del mismo previa

autorizacion expresa.



10. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO.

SEP.

OCT.

Revisiéon marco teérico

Busqueda bibliografica

Planteamiento del

problema

Disefio del formato de

recoleccién de datos

Revisién de las historias
clinicas de los pacientes
gue cumplan los criterios

de inclusion

Tabulacion yandlisis
estadistico de los datos

recolectados

Redaccién y correccién
del informe definitivo del

trabajo

Traduccién del trabajo

Publicacién del trabajo
con resultados y

conclusiones







11. Costos

DESCRIPCION VALOR DEL | JUSTIFICACION VALOR TOTAL
PROYECTO POR DEL PROYECTO
VIGENCIAS ($) ($)

FUENTES FINANCIACION U.N. OTRA 5.000.000

GASTOS DE PERSONAL

Servicios académicos Horas trabajo. 1.000.000

remunerados (jornada docente)

Remuneracién por servicios Asesoria 800.000.

técnicos epidemidlogo.

Remuneracion estudiantes

auxiliares

GASTOS DE OPERACION

Adquisicion de Bienes

Equipos Memoria USB, 300.000.
Memoria externa.

Materiales y suministros Papel, 400.000.
Impresiones,
CDs.

Adquisicion de Servicios

Mantenimiento

Capacitacion

Viaticos y gastos de viaje Presentacion en 2.500.000

congreso.

Transporte y gastos de estadia

Impresos y Publicaciones

Comunicaciones y Transporte
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