UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FISICA

Tesis previa a la obtencion del titulo de Licenciatura en Terapia Fisica

TEMA:
“TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO EN
OSTEOTOMIAS DE FEMUR CON CLAVOS TELESCOPADOS DE
FASSIER DUVAL EN PACIENTES DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA
DE LA FUNDACION ECUATORIANA DE OSTEOGENESIS
IMPERFECTA FEOI DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2011-2012.”

AUTORES:
Kléber Martinez

Dayana Venegas

DIRECTORA DE
TESIS:

Lcda. Daniela Zurita Msc.

IBARRA - ECUADOR
2014



CERTIFICACION DE APROBACION

En calidad de Directora de tesis titulada, “TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO EN OSTEOTOMIAS DE FEMUR
CON CLAVOS TELESCOPADOS DE FASSIER DUVAL EN PACIENTES DE
OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE LA FUNDACION ECUATORIANA DE
OSTEOGENESIS IMPERFECTA FEOI DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL
PERIODO 2011-2012.”, de autoria Kléber Martinez y Dayana Venegas. Certifico

que ha sido revisada y se autoriza su publicacién.

En la ciudad de Ibarra a los 10 dias del mes de febrero de 2014.

C.I1100301974-0

Directora de tesis.



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
BIBLIOTECA UNIVERSITARIA
AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION

A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

1. IDENTIFICACION DE LA OBRA

La Universidad Técnica del Norte dentro del proyecto Repositorio Digital
Institucional, determind la necesidad de disponer de textos completos en formato
digital con la finalidad de apoyar los procesos de investigacion, docencia y
extension de la Universidad. Por medio del presente documento dejo sentada mi
voluntad de participar en este proyecto, para lo cual pongo a disposicion la

siguiente informacion:

DATOS DE CONTACTO
CEDULA DE 100295949-0
IDENTIDAD:
APELLIDOS Y VENEGAS CASTILLO DAYANA GABRIELA
NOMBRES:
DIRECCION: SAN ANTONIO. CALLE 13 DE JUNIO 1-67
EMAIL: anayad1987@hotmail.com
TELEFONO FIJO: | 2932238 TELEFONO 0998095810

MOVIL:

DATOS DE CONTACTO
CEDULA DE 100321941-5
IDENTIDAD:
APELLIDOSY MARTINEZ CARRANCO KLEBER FERNANDO
NOMBRES:
DIRECCION: CARNAQUI GRAL. PINTAG 4-40
EMAIL: kebeleri@hotmail.com
TELEFONO FIJO: | 2650761 TELEFON 0 0986461274

MOVIL:
DATOS DE LA OBRA

TITULO: “TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

POSTQUIRURGICO EN OSTEOTOMIAS DE FEMUR
CON CLAVOS TELESCOPADOS DE FASSIER DUVAL
EN PACIENTES DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE




LA FUNDACION ECUATORIANA DE QSTEOGENESIS
IMPERFECTA FEOI DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL
PERIODO 2011-2012.”

AUTOR (ES): VENEGAS DAYANA, MARTINEZ KLEBER
FECHA: 2014/10/08

AAAAMMDD

SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO

PROGRAMA: PREGRADO O POSGRADO
TITULO POR EL QUE | Licenciatura en Terapia Fisica

OPTA:

ASESOR /DIRECTOR: | Leda. Daniela Zurita. MSc.

2. AUTORIZACION DE USO A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD
Nosotros: Dayana Gabriela Venegas Castillo con cédula de identidad 100295949-
0 y yo, Kléber Fernando Martinez Carranco con cédula de identidad 100321941-5
en calidad de autores y titulares de los derechos patrimoniales de la obra o trabajo
de grado descrito anteriormente, hago entrega del ejemplar respectivo en formato
digital y autorizo a la Universidad Técnica del Norte, la publicacién de la obra en
el Repositorio Digital Institucional y uso del archivo digital en la Biblioteca de la
Universidad con fines académicos, para ampliar la disponibilidad del material y
como apoyo a la educacion, investigacién y extension; en concordancia con la Ley
de Educacion Superior Articulo 144,

3. CONSTANCIAS

Los autores manifiestan que la obra objeto de la presente autorizacion es original
y se la desarrollo, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto la obra es
original y que son las titular es de los derechos patrimoniales, por lo que asumen
la responsabilidad sobre el contenido de la misma y saldran en defensa de la
Universidad en caso de reclamacion por parte de terceros.

Ibarra, a los 07 dias del mes de Octubre de 2014

Los autores:

Wéber Martinez
100321941-5

Encargada biblioteca



Py
BN
x"‘i@.’f/
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
CESION DE DERECHOS DE AUTOR DEL TRABAJO DE GRADO

A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Nosotros: Dayana Gabriela Venegas Castillo con cédula de identidad 100295949-
0 y yo, Kléber Fernando Martinez Carranco con cédula de identidad 100321941-5
manifestamos nuestra voluntad de ceder a la Universidad Técnica del Norte los
derechos patrimoniales consagrados en la Ley de Propiedad Intelectual del
Ecuador, articulos 4. 5 y 6. en calidad de autor (es) de la obra o trabajo de grado
denominado: ““TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO
EN OSTEOTOMIAS DE FEMUR CON CLAVOS TELESCOPADOS DE
FASSIER DUVAL EN PACIENTES DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE
LA FUNDACION ECUATORIANA DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA FEOI
DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2011-2012."que ha sido
desarrollado para optar por el titulo de: Licenciados en Terapia Fisica en la
Universidad Técnica del Norte, quedando la Universidad facultada para ejercer
plenamente los derechos cedidos anteriormente. En mi condicidén de autor me
reservo los derechos morales de la obra antes citada. En concordancia suscribo
este documento en el momento que hago entrega del trabajo final en formato
impreso y digital a la Biblioteca de la Universidad Técnica del Norte.

Ibarra, a los 07 dias del mes de Octubre de 2014

Los autores:

r 4 'Kléber Martinez
100295949-0 100321941-5



AUTORIA

Nosotros, Dayana Gabriela Venegas Castillo vy Kleber Fernando Martinez
Carranco declaramos bajo juramento que el presente trabajo es de nuestra autoria
“TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO EN
OSTEOTOMIAS DE FEMUR CON CLAVOS TELESCOPADOS DE FASSIER
DUVAL EN PACIENTES DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE LA
FUNDACION ECUATORIANA DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA FEOI
DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2011-2012. Y los resultados
de la investigacidn son de nuestra total responsabilidad, ademds que no ha sido
presentado previamente para ningln grado ni calificacién profesional; y que he

respetado las diferentes fuentes de informacion.

y %V
(- a/oTg
L

—3 l
Dayana Gabriela Venegas Cf)‘]ﬁéer Martinez Carranco
100295949-0 100321941-5

\



DEDICATORIA

A Dios por haberme permitido llegar hasta este punto y haberme dado salud para

lograr mis objetivos, ademas de su infinita bondad y amor.
A mis padres, mi hermano y mi tio Cristébal con todo mi carifio por su gran
apoyo incondicional brindado en todo este tiempo motivacion constante que me

ha permitido ser una persona de bien.

A mis dos bellos amores mi esposo y mi hijo por su amor, comprension y apoyo

por compartir conmigo cada instante de alegria y tristeza.

Dayana

A mi razon de vivir mi hija que es lo mas importante en mi vida y que es mi gran

motivacidn para seguir superandome y ser mejor persona cada dia.
A mis padres, mis hermanos por su amor, su comprension y su ensefianza ya que
son un apoyo incondicional en toda esta etapa de mi carrera, por sus consejos, sus

regafios y por desearme lo mejor para mi.

Kléber

VI



AGRADECIMIENTO

Ya culminado nuestro trabajo de investigacion nos permitimos dar nuestro mas
sincero agradecimiento en primer lugar a la Universidad Técnica Del Norte a que
sin su acogida y sus valiosos maestros forman unos profesionales de elite

comprometidos al servicio a la comunidad.

A nuestra querida directora de nuestra investigacion la Lic. Daniela Zurita Msc.
ya que sin su colaboracion y ensefianza para poder desarrollar nuestro trabajo, no

seria posible la culminacion del mismo.
A todas las personas miembros de la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis

Imperfecta de la ciudad de Quito ya que gracias a su colaboracion se realizo la

investigacion.

Vil



“TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO EN
OSTEOTOMIAS DE FEMUR CON CLAVOS TELESCOPADOS DE FASSIER
DUVAL EN PACIENTES DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE LA
FUNDACION ECUATORIANA DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA FEOI
DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2011-2012.”

AUTORES: Martinez, K; Venegas, D

DIRECTORA DE TESIS: Lcda. Daniela Zurita Msc.

RESUMEN

El presente estudio tuvo por objeto brindar una mejor condicion fisica a los
pacientes con Osteogénesis Imperfecta de la ciudad de Quito, con la finalidad de
que lleguen a una mayor independencia funcional y puedan realizar actividades de
la vida diaria.

Es un estudio transversal descriptivo no experimental de tipo cualitativa,
observacional, con una poblacion de 31 nifios con Osteogénesis Imperfecta de
ambos sexos, se empled una investigacion de campo que es por medio de una
encuesta estructurada pre y post diagnostica se recolectaron los datos socio
demogréficos, causas de la enfermedad, tipo de Osteogénesis Imperfecta, nUmero
de cirugias y fracturas, deformidades mediante una serie de preguntas abiertas y
cerradas. El 48% de la muestra obtenida de los nifios de la Fundacion padece
Osteogénesis Imperfecta de tipo Il, el 71% presentd causa genética de herencia
familiar, 39% con presencia de fracturas en sus primeros meses de vida, ademas
se determiné que el 33% de la poblacion ha sufrido entre 40 y 50 fracturas lo que
conlleva a que exista una mayor deformidad y sean los candidatos para
osteotomias femorales con clavos de Fassier Duval, el 77% ha sufrido algun tipo
de cirugia correctiva, el 65% ha recibido anteriormente fisioterapia, conociendo
asi el 61% del beneficio de la misma; en cuanto la actividad fisica el 35% de los
nifios practica natacion.

El 48% presenta deformidad en miembros inferiores, por ser huesos largos y
mayor incidencia a fracturas de fémur, el 97% demuestra su interés en participar
de la rehabilitacion fisica.

Luego de la aplicacion del tratamiento Fisioterapéutico postquirurgico se
determiné que el 90% de los nifios tuvo buenos resultados en su estado fisico, fue
notorio el beneficio del tratamiento y asi el 87% de la poblacion tuvo una mayor
independencia funcional teniendo una vida mas activa En conclusion es evidente
que la aplicacién de un tratamiento fisioterapéutico posquirurgico ayuda a una
pronta recuperacion de los nifios dando una mayor integracion social.

Palabras clave: Osteotomia, Fracturas de Fémur, Actividades Cotidianas,
Huesos.
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SUMMARY

The objective of this study was to improve the physical condition of children with
Imperfecta Osteogenesis in the city of Quito. The hope that they achive a greater
functional independence and can realiza activities of daily life.

It is a transversal, descriptive study that is a not experimental of the qualitative
observacional, type done on a population of 35 children with Imperfecta
Osteogénesis of both sexes, a field was performed by means of a structured pre
and post diagnostic survey we collected data about socio-demographics, causes of
the illness, the type of Imperfect Osteogenesis the number of surgeries and
fractures, and deformities through a series of open and closed questions. 48% of
the sample obtained from the children at the Foundation suffered from Imperfecta
Osteogenesis type 111, 71% presented genetic cause by family in heritage, 39%
with fractures in their first months of life, also it was determined that 33% of the
population has suffered between 40 - 50 fractures whick causes, greater
deformity making them candidates for femoral osteotomies with Fassier Duval
nails, 77% have gone throngh some type of corrective surgery, 65% has
previously received physical therapy, knowing this 61% of the benefit of the
same; and as far as physical activity 35% practice swimming, 48% presented
deformity in the in their inferior members for beinglong bones with a greater
incidence in fractures of the femur, 97% shows interest in participating in
physical therapy.

After the application of the post- operative physiotherapy treatment it was
determined that 90% of children had good results in the physical state, the benefit
of treatment was notorious and likewise, 87% of the population had a greater
functional independence having a more active life in conclusion its evident that
the application ofpost-operative physiotherapeutic treatment helps the quick
recuperation of the children and gives them hope for a better life with greater
social integration.

Key Words: osteotomy, Fractures of femur, Activities of Daily Living, bones.
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CAPITULOI.
EL PROBLEMA

1.1  Planteamiento del problema

La Osteogenesis imperfecta es una enfermedad congeénita que se caracteriza
porque los huesos de las personas se rompen muy facilmente, con frecuencia tras
un traumatismo minimo e incluso sin causa aparente. Se conocen varios tipos de
la enfermedad, y su variacién es muy grande de un individuo a otro. Incluso
dentro del mismo tipo, puede haber personas con una mayor 0 menor

impregnacion. (Flores, 2005)

“Por decirlo con un ejemplo practico, algunos pacientes sufren diez fracturas a lo
largo de su vida, en tanto que otros pueden llegar a tener varios cientos de ellas”.

(Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, 2012)

Esta enfermedad no es muy conocida, causa muchos problemas de deterioro
funcional e incapacidad temporal y en algunos casos permanentes, limitando asi
el desarrollo de los nifios con Osteogénesis Imperfecta, la necesidad de rehabilitar
a estos nifios es primordial para que sus problemas fisicos no los limiten, se
presenta de varios tipos, su variacién es muy grande de un individuo a otro, razén
por la cual existen pacientes que son mas débiles y llegan a fracturarse con mayor
facilidad, en ciertos casos sin causa alguna y otros por golpes leves, es por ello

que unos nifios sufren mas fracturas que otros.

La Osteogénesis Imperfecta es una enfermedad rara. Su prevalencia se
estima entre 1 de 10 000 y 1 de 15 000. Esta estimacion es un limite

inferior, ya que las formas livianas de la enfermedad frecuentemente no



se diagnostican. La Osteogénesis Imperfecta ocurre en todas las razas y
es independiente de género. (Asociacion Huesos de Cristal de Espafia,
2013)

“En el Ecuador no existe un registro exacto de cuantas personas tienen esta
enfermedad, las estadisticas sefialan que 1 de cada 10.000 individuos la padecen.
Es decir que en el pais, alrededor de 1.400 ecuatorianos sufren este mal”
(Ecuavisa, 2013)

“Solamente un 0.008% de la poblacion mundial esta afectada por la Osteogénesis
Imperfecta. Esto significa que en la actualidad hay unos 0.5 Millones de personas
con Osteogénesis Imperfecta en el mundo”. (Asociacion Huesos de Cristal de

Esparia, 2013)

Los sintomas y la gravedad de esta enfermedad varian mucho de los casos
leves que pueden pasar desapercibidos, pero los casos con sintomas multiples y
mas fréagiles, son muy notorios y como consecuencia aumenta los problemas de
salud y los casos agudos donde puede ser la esperanza de vida muy corta; este
deterioro progresivo puede irse manifestando en cada fractura y en general se

asocia con una declinacion de la capacidades funcionales.

La Osteogénesis Imperfecta (Ol) es una enfermedad hereditaria caracterizada por
fragilidad Osea, disminucién de la masa Osea, fracturas a repeticion vy
deformaciones esqueléticas progresivas. Es producida por una mutacién del gen
que codifica la proteina mas abundante del hueso, el colageno tipo I. Este gen se
llama COL1A1 o COL1A2 segln qué cadena estd implicada, si alpha 1 ¢ alpha 2.
En las formas mas leves, la mutacion genética causa una terminacion abrupta de la
sintesis de la cadena al resultando en una disminucién de la cantidad de colageno
(Ol Tipo I). En las Ol restantes Tipo I, Il y IV, las mutaciones son ademas
cualitativas, involucra no solo la cantidad de colageno, sino también la calidad del
mismo. (Tau, 1984)



En los ultimos afios, muchos pacientes con Osteogénesis imperfecta se
enfrentaron a un futuro lleno de dolor, fracturas Oseas, cirugias, moldes y la
inmovilidad. Sin embargo, hoy en dia, gracias a las técnicas avanzadas, muchos
nifios tienen la oportunidad de vivir un estilo de vida mas activos y tienen la
esperanza de un futuro mas brillante. El objetivo es aumentar la calidad de vida de
estos nifios a través del cuidado compasivo, la investigacion continua para que
podamos encontrar una vida mejor para este trastorno genético. (Medline Plus,
2014)

En la actualidad los estudios avanzan en un esfuerzo por encontrar una
cura para la Osteogénesis Imperfecta a través de la investigacion. Los
estudios actuales se refieren a datos recogidos de numerosas cirugias de
barras de crecimiento, deformidad espinal estudios e informacion
relacionada con la pérdida de audicion en los pacientes con Ol.
(Children’s Hospital & Medical Center, 2013)

La cirugia reconstructiva en nuestro pais se puede necesitar para corregir
cualquier tipo de deformidades como es el caso de la deformacion de los fémures.
Este tratamiento es importante debido a que las deformidades, como las piernas
arqueadas, pueden afectar en forma considerable la capacidad de una persona para

moverse 0 caminar como es el problema tipico en Osteogénesis Imperfecta.

Los resultados de la rehabilitacién mejor documentados, han sido en una serie
pediatrica de Osteogénesis Imperfecta holandesa, durante un seguimiento de 4
afios de nifios de 5-19 afos; observaron que el rango de movilidad de la
articulacion disminuia significativamente a lo largo de tiempo en aquellos con
Osteogenesis Imperfecta tipo |, especialmente en los miembros inferiores,
mientras que los tipo Il y IV tenian limitaciones motoras mas graves que no

cambian con el tiempo.

Los nifios con Osteogénesis Imperfecta tipo | no tenian manifestaciones

cardiacas o pulmonares en reposo, mientras que aquellos con tipo Il y IV tenia



reducida la tolerancia al ejercicio asi como la fuerza muscular, lo que contribuia a
la mayor fatiga durante las actividades de la vida diaria. Los nifios con
Osteogeénesis Imperfecta tipo | y IV que participaban en programas de
entrenamiento fisico de baja resistencia, tenian un aumento del consumo pico de
0., mayor fuerza muscular y capacidad después de 3 meses; pero estas mejorias
disminuian 6 meses después de finalizado el programa, lo que sugiere que el
ejercicio regular con la intensidad correcta es importante para mejorar sus
capacidades. Para los nifios inmovilizados un estudio Pilate de vibracion de
cuerpo entero usando una tabla inclinada en 4 nifios tipo 11 -1V permitié sentarse
a 2 nifios y caminar con minimo apoyo a otros 2, los cuales nunca habian

mejorado durante varios afios de tratamiento con bisfosfonatos.

La fisioterapia debe desarrollar habilidades y destrezas que le permitan
detectar cudl es el problema que presenta el paciente, localizar las
mejores evidencias cientificas que le faculten para resolver dicho
problema, valorar la importancia y la validez de esas evidencias, y aplicar
los resultados en la practica clinica; en otras palabras la investigacion
deberia constituir una herramienta que permita encontrar la evidencia que
justifique su accion. (Unidad Osteogénesis Imperfecta. Hospital
Universitario de Getafe. Madrid, 2013)

Los pacientes con Osteogénesis Imperfecta tienen un gran problema musculo-
esquelético al no recibir fisioterapia postquirdrgica, ya que sin ella les espera un
futuro con muchas limitaciones fisicas, al no desarrollar una fuerza muscular
adecuada para tener una buena resistencia, una proteccion del hueso, una buena
amplitud articular que este dentro de los rangos normales, y asi potenciar su

independencia.



1.2 Formulacién del problema.

¢Como  beneficia el tratamiento fisioterapéutico  postquirirgico en
osteotomias de fémur con clavos telescopados de Fassier Duval a los pacientes
con Osteogénesis Imperfecta de la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis
Imperfecta de la ciudad de Quito en el periodo 2011-2012?

1.3 Justificacién

En la actualidad a la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta,
asisten con frecuencia pacientes con osteotomias de fémur para un tratamiento
fisioterapéutico postquirdrgico por presentar cuadros de incapacidad funcional,
debilidad muscular a consecuencia de tener deficiencia de actividad fisica.

Razén por la que el desarrollo de esta investigacion, con un tratamiento
fisioterapéutico posquirdrgico, es muy importante para el bienestar del paciente
con osteotomia de fémur ya que la fisioterapia es indispensable para un desarrollo
motor, un estilo de vida méas funcional, ademas de que nos permitiria conocer lo
que pasa con los pacientes atendidos en fisioterapia; ya que muchos de ellos no
sabian de sus beneficios y como puede cambiar en un futuro el estilo de vida
sedentario que tenian, por una vida mas activa, menos dependiente con los
cuidados necesarios por su fragilidad llevandolos a una mayor integracion social

y funcional.

La investigacion nos da la oportunidad de ayudar a pacientes con
Osteogenesis Imperfecta, darles una mejor condicion fisica para su desarrollo con
un tratamiento fisioterapéutico sencillo sin implementacion de aparatos u otros
equipos; Y estos conocimientos aplicarlos en el campo profesional de nuestra vida
diaria con las personas que concurren a dicho organismo, buscando alternativas

para aplacar las limitaciones que sufren por dicha enfermedad.



Es muy cierto que mejorar la calidad de vida, mantener el interés por el
cuidado del cuerpo, ha motivado a que este tipo de pacientes se mantengan en
terapias para que asi puedan ser mas funcionales por la debilidad que ellos
representan, con el consiguiente riesgo de lesién, y el grado de incapacidad

funcional.

La finalidad de este trabajo es demostrar la eficiencia del tratamiento
fisioterapéutico en los pacientes con osteotomias de fémur, ademas se
implementan bases para poder comparar en el futuro sus resultados con respecto a
nuevas técnicas. La fisioterapia es una especialidad que utiliza diversas técnicas

especiales, aplicando ejercicios terapéuticos para la recuperacion del paciente.

La Osteogénesis Imperfecta ocurre en todas las razas y con un predominio del
sexo masculino que el femenino, solamente un 0.008% de la poblacion mundial
estd afectada por esta enfermedad con los cuales trabajamos en su tratamiento
fisioterapéutico posquirdrgico para mejorar su condicion fisica y su desarrollo

funcional.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Aplicar tratamiento fisioterapéutico postquirdrgico en Osteotomias de fémur
con clavos telescopados de Fassier Duval a los pacientes con Osteogénesis
imperfecta de la Fundaciéon Ecuatoriana de Osteogénesis imperfecta FEOI de la

ciudad de Quito para mejorar la condicion fisica de los nifios.



1.4.2 Objetivos especificos

1.

Identificar la poblacion que presenta Osteogénesis Imperfecta y presentan

pos-operatorio de osteotomias de fémur.

Determinar que ejercicios serian aplicables en el tratamiento
fisioterapéutico pos-quirdrgico para una pronta recuperacion a los
pacientes con Osteogénesis imperfecta de la Fundacion Ecuatoriana de

Osteogénesis imperfecta FEOI de la ciudad de Quito.

Determinar los beneficios del tratamiento fisioterapéutico posquirurgico en
osteotomias femorales con clavos de Fassier Duval en pacientes con

Osteogénesis Imperfecta.

1.5 Preguntas de investigacion.

1.

¢Qué poblacion presenta Osteogénesis Imperfecta y atraviesa el

postoperatorio de osteotomias de fémur?

¢Cudles son los ejercicios fisioterapéutico posquirturgico para los
pacientes con Osteogénesis Imperfeta, para la recuperacion en corto

periodo?

¢El tratamiento fisioterapéutico postquirtrgico es beneficioso en los
pacientes con Osteogénesis Imperfecta?






CAPITULO ILI.
MARCO TEORICO

2.1 Teoria Existente

2.1.1 Anatomia Miembro Inferior

El miembro o extremidad inferior presenta muchos parecidos con su
homologo superior. Sin embargo, su funcion de soporte del peso condiciona
que su esqueleto 6seo sea mas masivo y las articulaciones mas voluminosas y

estables (bien por su congruencia o bien por un sistema ligamentario potente).

La musculatura es méas fuerte y las fascias son mas densas, lo que
asegura no sélo una marcada compartimentacion segmentaria que distribuye
la tension muscular peri 6sea durante la contraccién y que contribuye al
efecto de soporte, sino también el componente pasivo del sostén, mediante
elementos de tipo obenque. De este modo, la cintura presenta una cohesion
fuerte, al estar inmersa en una potente musculatura, es estable y constituye un

elemento comun con el tronco en su parte interior (pelvis mayor y menor).

El muslo es el segmento corporal més fuerte y se encarga del control de
la gran articulacion de la rodilla. A nivel distal, el tobillo y el pie, que son
menos moviles y mas potentes que la mufieca y la mano, conjugan con éxito
la movilidad de las pequefias interlineas necesaria para la adaptacion plastica
al contacto con el suelo y, al mismo tiempo, afianzan con eficacia el conjunto,

lo que confiere su estabilidad a las estructuras corporales supra yacentes.



A pesar de su escaso volumen, el pie presenta una serie impresionante de
tipos articulares distintos, de ensamblaje de estas distintas interlineas entre si
y de planos ligamentarios y aponeurdticos muy potentes. Su musculatura se
divide en extrinseca (de predominio movilizador) e intrinseca (de predominio
estabilizador). Todo ello estd recubierto por una envoltura plantar que
proporciona el almohadillado, la proteccion y la sensibilidad de los apoyos.
Este ultimo punto esta modulado en el ser humano por el uso frecuente del

calzado, que interfiere con las estructuras anatomicas dedicadas a la funcion.

Por ultimo, la inervacién procede de dos plexos (lumbar y sacro) y de
tres grandes nervios, de los que el cidtico es el mas grande del cuerpo
humano. Existe una red vascular profusa, adaptada sobre todo a oponerse al
efecto de la gravedad, en especial con zonas de drenaje venoso, mediante un
sistema valvular relevante y con la participacion conjunta de los elementos

musculo-aponeuroticos. (Sciencie Direct, 2011)

Segmentos

Cada miembro inferior se compone de varios segmentos principales:

La cintura pelviana o pelvis es un anillo 6seo que estad formado por el hueso

sacro en la regién posterior y los huesos coxales derecho e izquierdo, ambos se

unen por delante en la alianza verde sinfisis del pubis que cierra el anillo.

Muslo: su esqueleto es un solo hueso, el fémur.

Rodilla. Es la zona de unién entre el muslo y la pierna

Pierna: formada por la tibia y el peroné o fibula.

Tobillo: Region en la que se une la pierna con el pie.
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Pie, a su vez formado por tres segmentos:
Tarso
Metatarso

Falange

2.2 Huesos

2.2.1 Huesos del Muslo

Coxal.

Es un hueso de tipo plano ubicado en la cadera. Se encuentra primitivamente
formado por tres piezas 6seas; pubis (anteroinferior), isquion (posteroinferior) e
ilion (superolateral), que en el adulto forman una estructura consolidada a nivel
del acetabulo. El acetabulo es una fosa delimitada por el reborde acetabular y una
zona periférica que es la cara semilunar, el acetabulo articula con la cabeza del

fémur.

Entre el pubis y el isquién se forma un agujero (foramen obturado) que en el
ser vivo esta "obturado" por una membrana de tejido conjuntivo. Los huesos
coxales articulan entre si, por la porcién pubica (sinfisis del pubis), que es una
articulacién semimovil y con una formacién cartilaginosa denominada disco
interpabico. Dorsalmente articulan con el sacro y cada uno articula con el fémur
en el acetabulo. El coxal, el sacro y el coccix forman una estructura denominada

pelvis osea. (Pontificia Universidad Catolica De Valparaiso)
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Fémur.

Es el hueso mas largo, fuerte y voluminoso del cuerpo humano, y de la mayor

parte de los mamiferos.

De la clase de los huesos largos, es par y asimétrico. Presenta una ligera
curvatura de concavidad posterior, y en el esqueleto se dispone inclinado hacia
abajo y adentro, oblicuidad que resulta mas notable en el caso de la mujer por la
mayor separacion entre las cavidades cotiloideas de los coxales, donde se articula

el femur por arriba -la pelvis femenina es mas ancha que la masculina-.

Ademas, en el fémur se observa una ligera torsion: el eje del cuello femoral
no estd en el mismo plano que el eje transversal de los condilos, sino que

configuran un &ngulo agudo de declinacidn, abierto hacia dentro y adelante.

Anatomicamente, y como en todos los huesos largos, se distinguen en el fémur

tres partes fundamentales:

1. El cuerpo o diéfisis, que presenta tres caras -anterior, interna y externa- y
tres bordes -interno, externo y posterior-. Veremos que es especialmente
significativo el borde posterior.

2. Epifisis -0 extremo- superior-, que se articula con el coxal.

3. Epifisis -0 extremo- inferior-, que se articula con la tibia.

El cuerpo del fémur

La diafisis femoral es aproximadamente prismatica triangular. En ella hay que
describir tres caras y tres bordes. Su cara anterior, ligeramente convexa en sentido
transversal, y lisa, presta insercion en su mayor parte, y por arriba, al masculo
crural, uno de los componentes del cuadriceps crural. Mas abajo, se inserta el

subcrural.
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Separadas de la cara anterior por los bordes interno y externo, se muestran las
otras dos caras del fémur, la interna y externa, o mejor, la posterointerna y
posteroexterna, que prestan insercion al crural. El vasto interno y vasto externo las
cubren, sin que se inserten en la superficie 6sea. Se ve cuan intimas son las

relaciones del fémur con tres de los componentes del cuadriceps crural.

De los bordes, el interno y externo estdn poco marcados, de forma que las

caras anteriores y posterolaterales carecen de limites claros.

La linea aspera

La linea &spera, conformada por un labio lateral -externo- y otro medial -
interno-, entre los que queda un intersticio, recorre la diafisis longitudinalmente.

El labio externo presta insercién al vasto externo.

El labio interno, al vasto interno. Ambos vastos son potentes musculos
extensores de la pierna, ya vistos en su intima relacién con las caras del cuerpo del
fémur. En el intersticio de la linea aspera se insertan los aductores del muslo, por

arriba, y la porcion corta del biceps crural, por abajo.

La linea aspera termina de modo distinto por abajo y por arriba:

Por abajo se bifurca en las lineas supracondileas lateral y medial, las cuales,
junto a los céndilos femorales, delimitan un espacio triangular: el triangulo
popliteo -espacio popliteo para algunos- , que no es sino la pared anterior Gsea del
hueco popliteo.

Por arriba se divide en tres lineas: una externa, otra media y una interna. En la
linea externa, o también Ilamada cresta del vasto externo, se insertan los musculos
vasto externo, abductor (aproximador) mayor y gluteo mayor. En la linea de

trifurcacion media o cresta del pectineo se inserta el musculo pectineo y el
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abductor (aproximador) menor. Por Gltimo, en la linea de trifurcacion interna o del

vasto interno, se inserta el vasto interno.

En resumen, el cuerpo del fémur estd especialmente relacionado con el
musculo cuadriceps crural pues tres de sus cuatro cuerpos musculares -crural,
vasto interno y vasto externo- se insertan en él, posibilitando el movimiento de
extension de la pierna. Ademas, los aductores del muslo, biceps crural y glateo
mayor, entre otros, tienen también sus inserciones en este hueso, como

corresponde a la riqueza de movimientos del miembro inferior.

Extremo superior

Vista de la epifisis superior del fémur derecho. Son visibles la cabeza del
fémur, el cuello anatomico, trocanter mayor y trocanter menor. Entre ambos

trocanteres, la linea intertrocanteriana posterior.

Cabeza articular: Con la forma de los dos tercios de una esfera, es lisa, y esta
recubierta de cartilago articular debido a su funcién: encajar en la cavidad
cotiloidea del hueso coxal, conformandose asi la articulacion coxofemoral. El
ligamento redondo de dicha articulacion se inserta en la depresion proxima al

centro de la cabeza articular: la fosita del ligamento redondo.

Trocanter mayor: Eminencia ésea cuboidea, muy aplanada transversalmente,
situada por fuera y un poco por debajo de la cabeza articular. Su cara externa,
convexa, presenta la cresta del gliteo mediano, donde se inserta este musculo. La
cara interna, por el contrario, esta excavada verticalmente. Presenta una depresion
profunda, la cavidad digital del trocanter mayor, donde se insertan los musculos

obturador externo, obturador interno y géminos.

El borde superior, casi horizontal, presta insercion al masculo piramidal.
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Del borde inferior se inician algunos fasciculos del cuadriceps crural -vasto

externo.

En el borde posterior se inserta el cuadrado crural.

Finalmente, el borde anterior, muy ancho, presta insercién al glteo menor.

Trocanter menor: Es una apdfisis conica, posteroinferior respecto al cuello del
fémur, en la que se inserta el muasculo psoasiliaco. Ambos trocanteres estan unidos

por las lineas intertrocanterianas:

e Linea intertrocanteriana anterior, por delante, en la que se inserta el
ligamento ilio-femoral.
e Linea intertrocanteriana posterior, por detrds, mucho mas desarrollada, en

la que se fija el musculo cuadrado crural.

Cuello anatémico: Une la cabeza articular -arriba y adentro- con los trocanteres -
abajo y afuera-. Con la forma de un cilindro aplanado en sentido anteroposterior,
el cuello anatémico del fémur -o simplemente el cuello- esta en intima relacion

con la capsula articular de la articulacién coxofemoral.
Cuello quirurgico: Inmediatamente por debajo de los trocanteres, representa la
unién del cuerpo del fémur con su extremo superior.
Extremo inferior

Voluminoso, el extremo o epifisis inferior se organiza en los condilos, dos
masas laterales respecto al plano sagital de la diafisis: condilo interno y condilo

externo. En ellos se desarrolla la troclea, superficie lisa para la articulacion del

fémur con la tibia en la rodilla -articulacién femorotibial.
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e Condilo interno: Es menor que el externo, si bien prominente hacia dentro.
En su cara lateral cutdnea destacan dos relieves 0seos: la tuberosidad
interna, insercion del ligamento lateral interno de la articulacion de la
rodilla, y el tubérculo del aductor mayor, para el masculo del mismo

nombre. Ademas se inserta en esta cara el gemelo interno.

e Condilo externo: Mas voluminoso que el interno, presta insercion al
ligamento lateral externo de la articulacion de la rodilla en la tuberosidad
externa de su cara lateral, asi como al gemelo externo y popliteo. En las
caras medias de ambos condilos -respecto al eje del fémur- se insertan los

ligamentos cruzados de la articulacién de la rodilla.

Finalmente, las caras anterior, inferior y posterior son articulares. En conjunto
conforman la troclea femoral con una depresion en medio, la garganta de la

tréclea.

Por debajo y detrds los condilos estan completamente separados por la
profunda escotadura o fosa intercondilea. Por encima de la troclea destaca: El
hueco supratroclear, por delante. Representa la parte inferior del triangulo
popliteo al que aludimos en la descripcién de la linea aspera. En este hueco se

aloja la rétula cuando la pierna esta en extension.

El espacio poplitea, por detras, con dos pequefios relieves 6seos: el tubérculo
supracondileo interno, para el gemelo interno, y el tubérculo supracondileo
externo, para el gemelo externo. (ACADEMIC)

Rotula.
Es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, de forma triangular, angulos

romos de base superior y vértice inferior, esta situada ventral a la articulacion de

la rodilla y substituye a parte la capsula articular de la misma. Se desarrolla en el
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tenddén del M. cuédriceps y articula sélo con el fémur en todos sus movimientos.
La patela sirve de base de apoyo para la palanca, facilitando el movimiento de
extension realizado por el cuadriceps. (Pontificia Universidad Catdlica de
Valparaiso, 2013)

2.2.2 Huesos de la Pierna

Tibia.

Es un hueso largo que se ubica anteromedial en la pierna. La tibia es de
menor longitud que la fibula y es el segundo hueso méas robusto del cuerpo. La
tibia articula con el fémur y fibula en su epifisis superior y con la fibula y el talo o
astragalo en su epifisis inferior. La epifisis proximal estd formada por dos

condilos; el condilo lateral y medial.

La cara superior (meseta tibial) de los céndilos tibiales posee superficies
articulares (cavidades glenoideas) para los condilos femorales, entre ellas hay una
elevacion denomianda espina formada por dos tubérculos intercondileos; medial y

lateral. La diafisis tiene forma prismatica triangular con tres caras y tres bordes.

El borde anterior es agudo, se origina en la tuberosidad tibial y forma la
espinilla, separa las caras lateral y medial de la tibia. La epifisis distal o inferior es
menos voluminosa que la proximal, tiene una prolongacion medial llamada
maléolo medial y posee una faceta para el talo. La tibia posee caras articulares

para la fibula en cada una de sus epifisis.
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Peroné:

Se ubica posterolateral en la pierna. Es un hueso largo, delgado y eléstico. Se
compone de dos epifisis y una diéfisis. La epifisis proximal o cabeza fibular se
articula con el condilo lateral de la tibia y presenta una carilla articular para la
tibia (faceta tibial) y una pequefia protuberancia de la cabeza que se llama apice.
La diafisis es prismatica triangular. La epifisis distal o inferior posee una
proyeccion que corresponde al maléolo lateral y dos facetas, una liza para el talo

y una rugosa para la tibia.

2.2.3 Huesos del pie

Tarso. Es un grupo de siete huesos breves, situados en la parte posterior del pie,
pueden dividirse en dos grupos o filas, anterior y posterior. La fila posterior esta
formada por el astragalo o talo y el calcaneo (que forma el talén). En la fila
anterior estan el navicular o escafoides, cuboides y tres huesos que se llaman

cufas o cuneiformes (medial, medio y lateral).

Metatarsianos: Son cinco huesos largos, en ellos se distingue una base, un

cuerpo y una cabeza.

Falanges: Los dedos del segundo al quinto tienen tres falange, proximal, media y
distal. El primer dedo solo tiene dos falanges, proximal y distal. Cada falange
tiene una base, un cuerpo o diafisis y una cabeza. La falange distal muestra en su
extremo una tuberosidad. (Pontificia Universidad Catolica de Valparaiso, 2013)

2.2.4 Articulaciones

Cadera. Formada por la articulacién entre la cabeza del fémur y el acétabulo. La

articulacion es movil y muy estable. El acetabulo posee un rodete que le permite

18


http://es.wikipedia.org/wiki/Peron%C3%A9

encajar mejor con el fémur. Esta reforzada por tres ligamentos. Esta articulacion
realiza la mayoria de los movimientos: Flexion/extension,

abduccidn/aproximacion, rotacion, circunduccion.

Rodilla. Es la articulacion mas robusta del cuerpo, formada por la articulacién
entre fémur, tibia y patela. Posee robustos ligamentos en las porciones posteriores,
anteriores y laterales. Para un mejor encaje del fémur con la tibia existen dos
elementos fibrocartilaginosos, denominados meniscos. En el interior de la
articulacion existen los ligamentos cruzados anterior y posterior que dan
estabilidad a la articulacion. Se considera una condilea porque realiza
movimientos de flexidn, extensién y rotacion. La patela juega un rol muy
importante en facilitar los movimientos de flexion y extension, ya que sirve de

base de apoyo para la palanca.

Articulaciones Tibiofibulares. Son tres articulaciones, similar a lo que ocurre en
el antebrazo, pero aqui las articulaciones son muy poco maviles. Las superior es

sinovial, tipo plana y la intermedia e inferior son fibrosas tipo sindesmosis.

Articulacion Tibiotalar. También llamada articulacién del tobillo, corresponde a
la aproximacién entre tibia, fibula y talo (astragalo). Es sinovial tipo ginglimoide
y realiza movimientos de flexion (dorsiflexion) y extension (flexion plantar),
siendo mas estable cuando ocurre la flexion, porque quedan més coaptadas las
superficies articulares. Posee ligamentos colaterales medial y lateral resistentes,

aunque esta articulacion es una de las que mas se lesiona.

Articulaciones Intertarsianas. En el pie existen articulaciones inter tarsiana que
ocurre entre los huesos de la misma fila, que son sinoviales tipo plana y las
articulaciones entre las filas o medio tarsiana que es entre talo y escafoides
(sinovial tipo esferoidea) y calcaneo y cuboides (sinovial tipo encaje reciproco),
estas articulaciones amplian los movimientos del pie, como para realizar inversion

y eversion.
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Articulaciones de los Dedos. Son: las tarsometatarsianas, intermetatarsianas que
son sinoviales tipo plana y las metatarsofalangicas; sinovial tipo condilea y
interfalangicas; sinovial tipo ginglimoide. (Pontificia Universidad Catdlica de
Valparaiso, 2013)

2.2.5 Musculos del miembro inferior

“Se dividen segun su localizacion en 4 regiones: Musculos de la pelvis, musculos
del muslo, musculos de la pierna y musculos del pie”. (Tortora & Derrickson,
2006)

1) Musculos del glateo:

1) Plano Profundo:
A) Gluteo Menor: este muasculo va desde la fosa iliaca hasta el trocanter
mayor del fémur y su funcion es abductor del muslo.
B) Piramidal o Piriforme: estad debajo del gliteo menor y su funcion es
rotar el muslo hacia afuera y abducirlo.
C) Obturador Interno: va desde la cavidad pelviana al trocanter mayor, su
funcion es rotar el muslo hacia afuera.
D) Geminos superior e inferior: estan a lo largo de los bordes extra
pelvianos del obturador interno y con su misma accion.
E) Obturador Externo: se inserta en el agujero isquiopubiano y en el
trocanter mayor, es rotador externo del muslo.
F) Cuadrado Crural: es un musculo que se extiende desde el isquion hasta

el fémur y cuya funcion es rotar externamente el muslo y aducirlo.
2) Plano Medio:

A) Gluteo mediano: se inserta en la fosa iliaca externa y en el trocanter

mayor, aduce y rota externamente el muslo.
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3) Plano Superficial:
A) Gluteo Mayor: va desde el hueso iliaco y el sacro hasta el fémur, su
accion es rotar externamente y extender el muslo.
B) Tensor de la fascia lata: es un masculo muy delgado y superficial, va

desde el hueso coxal hasta la rodilla y es extensor de la pierna.

I1) Musculos del muslo:

1) Grupo Anterior:
A) Cuédriceps Crural: envuelve por delante casi todo el fémur, es un mdsculo
formado por cuatro masculos que llegan en un tenddn conjunto hasta la
rotula:
a) Vasto interno: se origina en el fémur.
b) Vasto externo: se origina en el fémur.
¢) Recto anterior: se origina del hueso coxal.
d) Crural: se origina del fémur.
Funcion:
Articulacion de la cadera: flexion, rotacion externa y abduccion.
Articulacion de la rodilla: Flexion, rotacién interna.
B) Sartorio: se origina de la espina iliaca anterosuperior y se inserta en la

tuberosidad de la tibia.

2) Grupo Interno:
A) Aductor Mayor: parte desde el isquion y pubis hasta el fémur, es aductor y
flexor del muslo.
B) Aductor Mediano: va desde el pubis hasta el fémur, es aductor y rotador
externo del muslo.
C) Aductor Menor: va del pubis al fémur y tiene la misma funcion del
anterior.
D) Pectineo: va desde el pubis al femur y es aductor y rotador externo del

muslo.
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E) Recto interno o gracilis: se inserta en el pubis y tibia y es flexor y aductor
de la pierna.

3) Grupo Posterior:

A) Semimenbranoso: va desde el isquion a la tibia, su accién es ser flexor de
la pierna sobre el muslo y de extension del muslo sobre la pelvis rotando la
pierna internamente.

B) Semitendinoso: su insercion y accion es similar a las del musculo anterior.
C) Biceps Sural: tiene dos porciones: una isquidtica y otra femoral, ambas
Ilegan al peroné y a la aponeurosis tibial, su accion es la de flexionar la pierna
sobre el muslo, extender el muslo sobre la pelvis y rotar externamente la

pierna.

I11) Musculos de la pierna

1) Grupo Anterior:

A) Tibial Anterior: va desde la tibia al borde interno del pie, su funcién es
aducir y rotar internamente el pie.

B) Extensor propio del dedo gordo: va desde el peroné a la 2da. falange del
dedo gordo, su accion es extender el dedo godo y flexionar el pie sobre la
pierna rotando internamente.

C) Extensor comln de los dedos: va desde la tibia y el peroné hasta los
ultimos cuatro dedos del pie, su accion es extender los dedos del pie y
flexionar el pie sobre la pierna rotandolo externamente.

D) Peroneo anterior o peroneo corto: es un musculo inconstante. Se origina y

se inserta en el tendon que va al 5to dedo.
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2) Grupo Externo:

A) Peroneo lateral corto: se extiende desde el peroné al 5to. Metatarsiano y su
funcién es abducir y rotar externamente el pie.

B) Peroneo lateral largo: se extiende desde tibia y peroné hasta el ler.
metatarsiano, su accion es extender y rotar externamente el pie y ademas

aumenta la concavidad plantar.

3) Grupo posterior plano profundo:

A) Popliteo: se inserta en condilo externo y en la tibia y flexiona la pierna
rotdndola externamente.

B) Flexor largo comun de los dedos: va desde la tibia hasta la cara plantar de
los ultimos cuatro dedos del pie, su funcion es flexionar los dedos y extender
el pie inclinandolo hacia adentro.

C) Tibial Posterior: va de la tibia y peroné hasta el borde interno del pie, su
funcién es aducir y rotar internamente el pie.

D) Flexor largo propio del dedo gordo: se extiende desde el peroné al dedo

gordo, su accién es flexionar el dedo gordo.

4) Grupo posterior plano superficial:

A) Triceps Sural:
a) Soéleo: que se extiende desde el peroné y tibia hasta el tendén de
Aquiles.
b) Gemelos o gatrocnemios externo e interno: que van desde los
condilos femorales hasta el tenddn de Aquiles.
Tendon de Aquiles: Forma una prominencia o elevacion en la cara
posterior del tobillo, esta formado por la reunion de los tres masculos

anteriormente nombrados, éste tendén se inserta en la articulacion
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tibiotarsiana y su funcién es la de extender el pie sobre la pierna y la de

aducir y rotar internamente el pie.

B) Plantar delgado: va desde el condilo externo hasta el calcaneo, su funcién

es auxiliar al triceps.

IV) Mdusculos del pie:

1) Regidn dorsal:
Pedio o extensor corto de los dedos: es un musculo que se extiende desde el
astragalo y el calcaneo hasta los cuatro primeros dedos, su accién es
extensora de las falanges.
Mdsculo extensor corto del dedo gordo: se origina en el calcaneo y se inserta

en la falange proximal del dedo gordo. Su funcion es extensor del dedo gordo.

2) Region Plantar:

A) Mdsculos inter6seos dorsales: Son 4, Se originan en los metatarsianos y se
insertan en las falanges proximales. Su funcion es flexor de la primera falange
de los dedos y abductor de los dedos.

Mdsculos interdseos plantares: Se originan en los metatarsianos y se insertan
en las falanges proximales. Su funcion es flexor de la primera falange de los

dedos y aductor de los dedos.
B) Cuadrado carnoso del Silvio: Se origina en el calcaneo y va hasta el
Tendon del flexor largo de los dedos. Funcion: Flexor de los dedos (4

ultimos).

C) Flexor corto plantar: Se origina en el calcaneo y va hasta la falange Media
del 2do al 4to dedo. Funcion: flexion de los dedos.
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D) Flexor corto del dedo gordo: Tiene dos porciones. Se origina de las cufias
0 huesos cuneiformes y se inserta en la base de la falange proximal del dedo

gordo. Funcién: Flexion del dedo gordo.

E) Abductor del dedo gordo. Se origina del calcaneo y se inserta en la cara
interna de la base de la falange proximal del dedo gordo. Funcién: abductor
del dedo gordo. Se origina en el cuboides y en las cufias y se inserta en la cara
lateral de la base de la falange proximal. Funcion: aductor y flexor del dedo

gordo.

F) Flexor corto del 5to. dedo: Se origina de la base del 5to metatarsiano y se
inserta en la falange proximal del 5to dedo o dedo pequefio. Funcién:

Abduccion, flexion y oposicion del 5to dedo.

Abductor del 5to. dedo. Se origina en el calcaneo y aponeurosis plantar y se
inserta en la base de la falange proximal del 5to dedo y 5to metatarsiano.

Funcién: Abductor, flexor y oposicion del 5to dedo.

Oponente del 5to. dedo. Se origina en la base del V metacarpiano y se inserta
en el borde lateral del VV metacarpiano Funcién: Abductor, flexor y oposicion
del 5to dedo. (UNEFA)

2.3 Osteogénesis imperfecta

La Osteogénesis imperfecta es una enfermedad congénita que se caracteriza

porque los huesos de las personas que la sufren se rompen muy facilmente, con

frecuencia tras un traumatismo minimo e incluso sin causa aparente.

Se conocen varios tipos de la enfermedad, y su variacion es muy grande de un

individuo a otro. Incluso dentro del mismo tipo, puede haber personas con una

mayor o menor impregnacion. (Flores, 2005)

25



2.3.1 Causas

La Osteogénesis u osteogenia imperfecta (Ol) es una enfermedad congénita
autosomica recesiva, lo que quiere decir que estd presente al nacer. Con
frecuencia es causada por un defecto en un gen que produce el colageno tipo 1, un
pilar fundamental del hueso. Existen muchos defectos diferentes que pueden
afectar este gen y la gravedad de esta enfermedad depende del defecto especifico

de dicho gen.

La Osteogénesis imperfecta es una enfermedad autosémica dominante, lo que
quiere decir que usted la padecera si tiene una copia del gen. La mayoria de los
casos de Osteogénesis Imperfecta se heredan de uno de los padres, aunque

algunos casos son el resultado de nuevas mutaciones geneticas.

“Una persona con Osteogénesis imperfecta tiene un 50% de posibilidades de

transmitirles el gen y la enfermedad a sus hijos” (Medline Plus, 2011)

A consecuencia de que es una enfermedad de herencia familiar existe un gran
temor en los padres en volver a tener mas hijos ya que pueden venir todos los
hijos enfermos, o algunos enfermos y otros sanos a causa del gen defectuoso que
puede desarrollarse.

2.3.2 Clasificacion:

Tipo | (leve)

Es el tipo méas frecuente de Osteogenesis Imperfecta. Se transmite

genéticamente como autosomal dominante, pero también puede ser el resultado de
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una mutacién espontanea. Como promedio se puede decir que los individuos con
tipo | pueden tener de veinte a treinta fracturas antes de la pubertad, pero pueden

ser mas y también menos.

La incidencia de fracturacion se reduce después de la pubertad. En
determinados casos es posible realizar un diagnostico prenatal de estos tipos. Las
mujeres adultas con tipo | de Osteogénesis Imperfecta suelen volver a tener
fracturas tras la menopausia. Con todo, el tipo | de Osteogénesis Imperfecta

puede considerarse como leve.

Las personas con tipo | pueden presentar una 0 mas de las siguientes

caracteristicas:

e Fragilidad 6sea

¢ Rostro de forma triangular

e Esclerotica azul

e Pérdida progresiva de la audicion entre los veinte y los treinta afios
e Escoliosis

e Piel delicada

¢ Posible Dentinogénesis imperfecta (subtipo IB)

e Estatura media

Tipo 11 (letal)

Aproximadamente el 10 por ciento de las personas afectadas por la
Osteogenesis Imperfecta son del tipo dos, que resulta de una nueva mutacion y es
la forma més severa de Osteogénesis Imperfecta. Los nifios que nacen con este
tipo de Osteogénesis Imperfecta presentan fracturas perinatales, miembros poco

desarrollados y curvos, y tienen los huesos extremadamente fragiles.
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Con frecuencia fallecen poco después de nacer (una de las razones de esta
mortalidad temprana son las hemorragias internas que se producen como
consecuencia de las numerosas fracturas) El diagnostico prenatal es posible, en la
ecografia se pueden apreciar la curvatura de los miembros y determinadas

fracturas.

Tipo 111 (deformante progresiva)

Aproximadamente el 20 por ciento de las personas con Osteogénesis
Imperfecta tienen el tipo Ill. Estos enfermos sufren con frecuencia fracturas
espontaneas. No es infrecuente encontrar pacientes del tipo Il que hayan sufrido
mas de veinte fracturas durante los tres primeros afios de vida. Al llegar a la
pubertad, el nimero puede haber ascendido a mas de cien. Se presentan con
mucha frecuencia articulaciones hiperextensibles y un desarrollo muscular pobre.

El diagnostico prenatal puede ser posible mediante ecografia.

El prondstico de la Osteogénesis imperfecta tipo Il es severo. Debido a la
curvatura de las extremidades inferiores y a su fragilidad, la mayoria de los

afectados por este tipo no puede caminar.

Los afectados con el tipo Il pueden presentar una 0 méas de las siguientes

caracteristicas:

Huesos muy blandos, que no sélo se rompen, sino que también se curvan

Deformaciones en los brazos y en las piernas

Compresion en las vertebras y escoliosis severa

Deformaciones en la cavidad toracica que pueden ocasionar problemas
respiratorios (peligro de neumonia)

e Pobre desarrollo de la dentina (Dentinogénesis imperfecta), debido a lo
cual los dientes son descolorados y fragiles

e Sordera moderada o total en la edad adulta
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¢ Baja estatura (hay afectados que no miden mas de un metro)

Tipo IV (leve a moderada)

El pronodstico de la Osteogénesis imperfecta tipo 1V va de leve a moderado.
La mayoria de las fracturas se presentan durante la infancia, pero también hay
recurrencia en el caso de mujeres menopdausicas. La fragilidad 6sea de los
afectados por este tipo, se pone con frecuencia de manifiesto a través de la

curvatura de los huesos largos, especialmente los huesos de las piernas.

Las personas con tipo IV pueden presentar una 0 mas de las siguientes
caracteristicas: esclerotica de color azul claro que se va aclarando

progresivamente hasta llegar a la edad adulta.

e Escoliosis
e Hiperextensibilidad de las articulaciones
e Dentinogénesis imperfecta (subtipo 1VB)

e Estatura mas bien baja

Con todo, las clasificaciones no siempre son exactas. Hay gente que comparte
caracteristicas de los tipos II/1V, otros que se definen como II/I1l, y otros que
simplemente quedan fuera. Hay estudios sobre familias con Dentinogénesis
imperfecta, escleroticas azules y baja estatura, pero con ausencia de fracturas, a

los que cuesta incluir en el tipo 1. (OI)

2.3.3 Signos y sintomas
El signo clinico mas comin es la fractura Osea que aparece en forma

desproporcionada a los golpes suaves o caidas que el nifio pueda sufrir. Otros

signos son:
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Retraso del crecimiento.

Escleroticas azuladas.

Incurvacion de los huesos y la columna.

Hiperlaxitud de los ligamentos y de las articulaciones (los nifios
pueden flexionar o extender exageradamente las articulaciones).
Hay nifios que también tienen afectada la denticion y sus dientes,
de color amarillento, se gastan o contraen caries muy facilmente.
En la edad adulta puede haber disminucion de la audicion.

Fallas del colageno tipo 1, Falta de colageno.

Baja estatura y cuerpo pequefio.

Musculos débiles.

Cara triangular.

Caja toracica en forma de barril.

Problemas respiratorios.

Dentro de los Sintomas que podemos observar, los pacientes con

Osteogénesis Imperfecta pueden tener sudoracion profusa, y en los periodos con

muchas fracturas, pueden disminuir su ingesta alimentaria. El dolor por fracturas

puede existir en nifios desde el nacimiento, y tiene efectos negativos en su

desarrollo, por esta razén se administra medicacién por boca, controlada por el

pediatra en los periodos de dolor. (Pediatria)

2.3.4 Clasificacion tradicional (Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis
Imperfecta, 2012)

La Osteogénesis imperfecta es una enfermedad conocida desde la antigtiedad

(se han descubierto momias egipcias de personas afectadas por la Osteogénesis

Imperfecta). Tradicionalmente se hablaba de dos tipos de Osteogénesis Imperfecta:
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Osteogénesis imperfecta congénita.

Esta clasificacion englobaba a los tipos de Osteogénesis Imperfecta que eran
detectados inmediatamente después del nacimiento, debido a las deformaciones y
las fracturas visibles. En este tipo se incluia la forma letal (el tipo Il de Sillence) y

las formas severas (tipo 111 de Sillence).

Osteogénesis imperfecta tarda.

Con este nombre se referian los médicos a las formas de Osteogénesis
Imperfecta que se detectaban posteriormente debido a la frecuencia de
fracturacion y a las deformaciones en los miembros. Esta forma incluia a los tipos

I'y IV de la clasificacion de Sillence.

Si bien esta clasificacion estd mas que superada por la del Dr. Sillence,
mucho més clara y efectiva, ain se puede encontrar en muchos manuales de
Medicina, e incluso en articulos relativamente modernos. De hecho, el primer
diagndstico que se le hizo a mi hijo fue precisamente «Osteogénesis Imperfecta

tarda».

Una nueva clasificacion

El equipo del Dr. Glorieux, del Hospital Shriners de Montreal, ha definido
nuevos tipos de Ol, més alla de los cuatro de Sillence. El grupo IV de Sillence era
el més heterogéneo, con una gama de caracteristicas mucho mas variadas. Dentro
de este grupo, Glorieux ha detectado un subgrupo con caracteristicas comunes.
Entre ellas, la formacion de callo hipertrofico en las zonas de fractura o de

osteotomia.
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Se habla ademaés de otros subgrupos del tipo IV con caracteristicas comunes,
que podrian definirse como grupos independientes. En la actualidad, el Dr.
Horacio Plotkin trabaja en la esquematizacion de una nueva clasificacion de la
Osteogenesis Imperfecta, mas acorde al diagnostico clinico. La variedad de la
Osteogénesis imperfecta es tal que no cabe duda de que serd muy dificil encontrar

unas categorias que tengan caracter definitivo.

Modelos genéticos de transmision de la Osteogénesis Imperfecta

Se ha hablado siempre de una transmision de la Osteogénesis imperfecta
segun un modelo autosémico dominante, con excepciones en presentaciones muy
graves de la enfermedad que supuestamente responden a modelos de transmision
recesiva. Al respecto tienen ustedes a continuacion dos articulos informativos
aparecidos en la lista estadounidense Osteogénesis Imperfecta-Parents, fundada y
coordinada por padres de nifios con Osteogénesis imperfecta. (Fundacion

Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, 2012)

2.3.5 Diagnostico

Es sospechado clinicamente por la tipica triada de Van der Hoeve: fragilidad
Osea, esclerdticas azules y sordera, ademas de tener una historia familiar
dominante. El diagnostico se confirma al medir la produccion de proco lagena tipo

| por fibroblastos dérmicos en cultivo.

Normalmente, cerca de 85% del colageno sintetizado por los fibroblastos es
pro colageno tipo | y la mayor parte del resto es pro colageno tipo I, las células
de los pacientes con Osteogénesis imperfecta tipo | sintetizan cerca de la mitad de
la cantidad normal de pro colageno tipo | pero una cantidad normal de otras

proteinas.
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El diagndstico es particularmente importante en los nifios afectados en los que
no hay historia familiar ya que esto facilita el consejo genético y ayuda a

concientizar a la familia acerca del prondstico.

Diagndstico Diferencial: Hiperlaxitud e hipotonia (conectivopatias congeénitas),
enfermedad de Ehlers Danlos, fracturas, displasia ésea, fragilidad 6sea.

Diagnostico Prenatal: La identificacion prenatal de fetos afectados puede
permitir por algin método identificar el alelo mutante, los cuales incluyen
estudios de segregacion con una estructura familiar apropiada, identificacion de
los alelos no expresables en el RNA mensajero del feto o al reconocer fracturas o
arqueo de los huesos largos por ultrasonido. Los estudios de segregacion de alelos
pueden proveer el diagnostico a las 11-12 semanas de gestacion si se utilizan las
muestras de vellosidades coridnicas. El andlisis de la cantidad de procolageno tipo
| sintetizado por células cultivadas de muestras de vellosidades corionicas
tomadas en la novena-décima semana de gestacion puede proveer un medio para

detectar fetos afectados tempranamente en la gestacién. (Cadena, 2009)

2.3.6 Tratamiento quirargico de osteotomias femorales

El tratamiento quirdrgico con el sistema de clavo telescopico endomedular de
Fassier-Duval es una de las soluciones claves en el tratamiento quirdrgico de estas
enfermedades, consiste en el enclavado de los huesos largos afectados,
fundamentalmente en miembros inferiores este implante puede considerarse como
de uso prolongado ya que puede permanecer implantado por méas tiempo por lo
tanto el reemplazo del clavo es menos frecuente y dicho implante podria ser
reemplazado solo en caso de producirse una nueva fractura del hueso de
deformarse el implante, complicaciones graves o cuando el paciente alcance la

maduracion Osea.

33



El objetivo es mantener la alineacion conseguida con las osteotomias
realizadas en un hueso largo y aumentar la resistencia mecanica del hueso al
sumarle la del clavo, evitando la tendencia a la osteoporosis, a la deformidad
progresiva y a las fracturas, permitiendo una marcha y utilizacién precoz del

miembro operado.

Esta cirugia fue desarrollada para corregir deformidades dseas durante la
etapa del crecimiento, este sistema esta indicado tanto para nifios a partir de los 18
meses de edad que padecen Osteogénesis imperfecta. (Asociacion Huesos de
Cristal de Espafia, 2013)

Ventajas:

Mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.

Disminuir el nimero de fracturas y las deformidades.

Mejorar la densidad Gsea.

Disminuir el dolor crénico.

Desventajas:
e Infecciones activas o latentes.
e Sensibilidad al material.
¢ Quiénes estan aptos para la cirugia?
e Pacientes con esqueleto inmaduro.
e Deformidades importantes.
e  Fracturas recurrentes.

e Asociadas a una presentacion severa de la enfermedad.
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“La técnica de la osteotomia abierta es la mas utilizada para pacientes con huesos

anchos y corticales fina” (Fassier, 2006)

En la actualidad este tratamiento quirdrgico es muy beneficioso para los nifios con
Osteogénesis Imperfecta, porque le brinda nuevas esperanzas para poder llegar a

la bipedestacion y marcha.

2.3.6.1 Tratamiento general de fisioterapia

La enfermedad dura toda la vida del paciente, requiriéndose cuidados y
control frecuente, movilizacion precoz del paciente para evitar la tendencia a la

osteopenia y a las fracturas repetitivas.

La rehabilitacibn debe comenzarse pronto en los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta, ya que mantener un buen nivel funcional hace
disminuir fracturas y fortalece huesos y mausculos. Los periodos de
inmovilizacion tras las fracturas, deben ser lo méas cortos posibles y
procurando que exista carga y bipedestacion incluso en el postoperatorio,
cuando lleven escayolas o con férulas. (Asociacion Huesos de Cristal de
Esparia, 2013)

Los pacientes con Osteogénesis Imperfecta son muy delicados, desde su
nacimiento deben llevar un cuidado especial con pautas para prevenir
fracturas y una manipulacion cuidadosa ademas de que mientras mas fuertes
estén sus mausculos protegeran a los débiles huesos que faciliten un
crecimiento y desarrollo éptimos para evitar a los nifios o nifias futuros

danos.
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2.3.6.2 Objetivo de la fisioterapia

Obijetivos:

e Mantener la actividad fisica en el paciente
e Fomentar la independencia
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes

e Ayudar a lograr la bipedestacion

La fisioterapia proporciona:

Proteccidon del hueso por la preparacion de un sistema musculo-esquelético

en general.

e Aumento de la densidad Osea porque el movimiento favorece la
proliferacion del hueso

e Rapidez de consolidacion en fracturas a mayor actividad mayor generacion
del hueso.

e Aumenta la calidad del hueso

e Acelera el crecimiento del hueso

e Previene y evita deformidades

e Disminuye la hiperlaxitud acelera la recuperacion pos fractura y

postquirdrgica.

La terapia rehabilitadora es un pilar fundamental en el tratamiento de las
personas con Osteogénesis Imperfecto, tanto en la prevencion de las fracturas
como en la movilizacion temprana despues de las mismas, para evitar el circulo
vicioso fractura—inmovilizacion—osteopenia—fractura. La fisioterapia debe ser muy
gentil, cuidando de no causar dafio, pues un movimiento mal realizado puede

romper un hueso.
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Se recomienda la fisioterapia en piscinas, juegos con pelotas, bandas
elasticas, algunos ejercicios en el colchdn, cada terapia se ajusta al paciente,
teniendo en cuenta su edad, severidad de su Osteogénesis Imperfecta, nivel de
validismo, nivel de afectacion muscular y articular. Se recomienda la practica de
deportes como natacion y ciclismo, que permitan fortalecer el sistema

osteomioarticular sin traumatismos.

La terapia fisica es un componente especialmente importante después de la
cirugia envarillando u otros procedimientos resultantes de fracturas. "La masa
muscular disminuye en cualquier persona que estd inmovilizado", asi que la
terapia post-quirdrgica puede ser intensa y muy beneficiosa. Vemos a los
pacientes dos o tres veces a la semana y darles ejercicios seguros para recuperar

su fuerza.

Protocolos de tratamiento individual con frecuencia se ajustan en base al
dolor y al potencial de fractura, la edad, el crecimiento y otros factores clave.

Terapia fisica debe progresar junto con el desarrollo de su hijo.

La fisioterapia utiliza para fortalecer los masculos y mejorar la movilidad
de una manera suave, mientras se minimiza el riesgo de fractura. Esto a
menudo implica la hidroterapia y el uso de cojines de apoyo para mejorar la
postura. Se invita a cambiar de posicidon con regularidad durante todo el dia
con el fin de equilibrar los masculos que estan siendo utilizados y los huesos

gue se encuentran bajo presion. (Miralles, 2011)

2.3.6.3 Tratamiento especifico

El paciente pasa luego de un mes de inmovilizacion al tratamiento de

rehabilitacion como un proceso de recuperacion funcional donde el objetivo es
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devolver la movilidad completa sin dolor, con sesiones de tres veces por semana y

una duracidén de una hora de fisioterapia, por el periodo de tres meses.

La rehabilitacion para recuperar aquellos trastornos que pueden causar
discapacidad temporal o permanente y especialmente en aquellos procesos que
afecten los sistemas musculo esqueléticos que se llevara a cabo a través de la
fisioterapia pilar basico de las terapias que dispone la medicina para prevenir,

curar y readaptar a los pacientes a través de ejercicios terapeuticos.

Trataremos su parte méas afectada y le ofrecemos un tratamiento de méaxima
calidad. Ya que el fisioterapeuta no trata la lesion, sino que debera tratar todas las
consecuencias de las lesiones que le rodean para hacer que la recuperacion sea la
Optima en el menor tiempo posible. Asi pues, la fisioterapia esta encargada de la
afectacion muscular y ligamentosa, de la rigidez articular secundaria a la

inmovilizacion, de recuperar la estabilidad articular.

Durante el tratamiento, hay que recordar que el fisioterapeuta también puede
provocar fracturas. Asi pues, se debera tener mucha precaucién en los casos de
Osteogénesis, por lo tanto, habra que conocer el estado del paciente, realizar
siempre tomas cortas, presiones manuales y rehuir de resistencias externas y
distales que supongan pierna de palanca excesivos. Realizando solo palancas

cortas.

La fisioterapia actuara sobre la lesion de partes blandas (como el edema, la

pérdida de movilidad, la impotencia funcional y los efectos de la inmovilizacién)

y en la prevencion y / o resolucion de las posibles complicaciones.

Objetivos basicos del tratamiento de fisioterapia:

e Favorecer la consolidacién -inmovilizacion

e Tratamiento de la afectacién de las partes blandas
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Después de una fractura existe hemorragia y edema. La hemorragia surgira en
el mismo momento de la cirugia por rotura de los vasos sanguineos. El edema es
una reaccioén inflamatoria contribuyen a formar adherencias (si el liquido no se
absorbe normalmente, formara un callo fibroso entre las diferentes estructuras que
limitara el movimiento). Para evitarlo es preciso favorecer que el riego sanguineo
recoja estas sustancias. Por tanto, el fisioterapeuta debera estimular al paciente a
mover la extremidad afectada, pero Unicamente las articulaciones adyacentes al
foco de fractura (durante el periodo de inmovilizacién), con elevacion de la

extremidad y drenaje circulatorio.

El profesional también se encontrard afectacion muscular, ya que la
impotencia funcional propia de la fractura, junto con la inmovilizacion, daran
atrofia muscular. Asi pues, en el periodo de inmovilizacion, hay que potenciar de
forma isométricos la musculatura afectada y hacer ejercicios activos del resto de

la extremidad y de las otras partes del cuerpo.

La afectacion muscular puede comportar también una cicatriz fibrosa que
hard disminuir la capacidad contractil del musculo y, por tanto, favorecera la
rigidez y la restriccion del movimiento. Todas las estructuras, estan
interrelacionadas y la afectacion de una provocard directa o indirectamente la

afectacion del buen funcionamiento de las otras.

Para contrarrestar todos estos efectos negativos, sera necesario no sélo la
movilizacién pasiva de la musculatura afectada y activa cuando sea posible, sino
también la elongacion controlada de esta musculatura. Cualquiera de las tres
acciones provoca el deslizamiento de los diferentes planes musculares entre si,
evita la formacion de adherencias y conlleva el estiramiento de las fibras de
colageno, de modo que favorece la organizacion segun las lineas de fuerza a las
gue estan sometidos el masculo y el tenddn. Sera necesario que el estiramiento sea

activo y mantenido para favorecer la perpetuidad de lo que hemos ganado.
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Disminucién de los efectos de la inmovilizacién

La inmovilizacion es necesaria para la curacion 0sea, pero a la vez provoca
efectos negativos sobre las partes blandas, a las que el fisioterapeuta debera
aplicar el tratamiento. Mientras la inmovilizacion esté presente, se deberd
disminuir el impacto movilizando las articulaciones adyacentes, ejercicios

isométricos de la musculatura afectada, irradiados.

La inmovilizacion en si no s6lo nos produce atrofia muscular sino que nos
dara rigidez articular. Asi pues, después del periodo de inmovilizacion nos
encontraremos: atrofia muscular, rigidez articular, edema y dolor en mayor o

menor grado.

Atrofia muscular, potenciacion muscular progresiva; empezando por los
isométricos y progresivamente incrementando la colaboracion del paciente.
Progresivamente se incluiran los ejercicios contra resistencia, que al principio
tendrén que ser con palancas cortas y cerca de la articulacion para evitar en él,

tensiones excesivas y posibles fracturas.

Iniciamos la terapia con estiramientos, movilidad pasiva asistida para ganar
amplitud articular respetando el umbral del dolor y realizando ejercicios activos
libres a favor de la gravedad con movimientos de extension y flexion de la rodilla

en sedestacion.

Es muy importante tomar en cuenta que en este tipo de pacientes no se puede
realizar palancas largas ya que se puede fomentar a las fractura se trabaja siempre

proximalmente a la articulacion abarcando toda la extremidad.

“Realizamos la contraccion isométrica haciendo presion en la rodilla a medida q
el musculo se tensa, elevando varios centimetros sobre la cama mantenemos la
posicion de 5 a 10 segundos asistiendo el movimiento hasta q el muslo se sienta
fatigado” (Miralles, 2011)
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Es muy claro que la inmovilizacién en este tipo de paciente es muy perjudicial a
consecuencia de la atrofia muscular que produce, es muy recomendable actuar de
manera rapida en estos nifios con un periodo corto de inmovilizacion y un trabajo

fisioterapéutico inmediato.

2.3.6.4 Estiramientos

El estiramiento hace referencia a la practica de ejercicios suaves y mantenidos
para preparar los muasculos para un mayor esfuerzo y para aumentar el rango de
movimiento en las articulaciones. Es el alargamiento del musculo, mas alla del
que tiene en su posicidn de reposo, que resulta muy beneficioso para la salud y
para ponerse en forma ya que trabaja todo tipo de musculo sin cansarlo
demasiado, obteniendo un resultado 6ptimo.

e Aumenta el rango articular.

e Aumenta la flexibilidad del musculo de la entrepierna y tenddn, fascias,
ligamentos, cépsula articular y piel.

e Ayuda al ritmo cardiaco.

e Disminuye la cantidad de &cido lactico en los masculos.

e Evita las lesiones deportivas mas comunes.

e Mejora la coordinacion de musculos agonistas-antagonistas.

e Previene el endurecimiento muscular después del ejercicio. pero no
siempre en diferentes articulaciones se estiran algunas se alcanzan a
romper 0 a podrirse por mucho ejercicio que se hace.

e Reduce la tensiébn muscular y disminuye la tension del musculo de la

entrepierna. (Osteopatia y Pilates.com, 2013)

El estiramiento Facil.

Al empezar a realizar estiramientos, se mantendra entre 10 y 13 segundos el

estiramiento facil, sin forzar el misculo. Una vez se sienta una tensiéon moderada,
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se aguantara el estiramiento adoptando una postura relajada. Si no se produce esta
relajacion, se corregird la postura hasta encontrar un grado de tension comodo. En
la posicion correcta, ésta deberia ser la sensacion: “siento el estiramiento pero no
me duele”. El estiramiento facil reduce la tension muscular y la rigidez y prepara

los tejidos para el estiramiento progresivo.

Estiramiento progresivo

Después del estiramiento fécil, se continuard lentamente hasta el
estiramiento progresivo, sin forzar el musculo. A partir del estiramiento facil
se estirard aproximadamente un centimetro mas hasta sentir una tensién
moderada y se sostendra esta posicién entre 10 y 15 segundos si no se siente
dolor. De nuevo, la tensién debera disminuir; en caso contrario es preciso
relajar la postura. Si la tension del estiramiento aumenta y el estiramiento se
mantiene y/o causa dolor, significa que se esta estirando en exceso.

(Cuidateconmasaje.com, 2012)

2.3.6.5 Movilidad

Movilidad Pasiva

Podemos definir la movilidad pasiva articular como la capacidad de
desplazamiento sin colaboracion del paciente solo participacion del fisioterapista
de una parte de nuestro cuerpo dentro de un arco de movimiento. Sin embargo,
debemos tener en cuenta que cada articulacion tiene diferentes grados de libertad
y por lo tanto permitird movimientos en uno o varios planos, dependiendo de
como esté configurada su estructura. Por supuesto, en la movilidad articular
intervienen no solo la parte Osea, sino también el conjunto de tendones y

ligamentos que unen musculos y huesos.
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Ejercicios pasivos:

Conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas, sin que el
paciente realice ningin movimiento voluntario de la zona que hay que tratar. El
paciente no interviene en absoluto, no presenta ni ayuda ni resistencia en la

realizacion de los ejercicios.

Objetivos de los ejercicios pasivos:

Prevenir la aparicion de deformidades, evitar rigideces y anquilosis en
posiciones viciosas.

Mejorar la nutricion muscular y favorecer la circulacion sanguinea y linfética.
Preparar el misculo para un mejor trabajo activo.

Prevenir adherencias y contracturas de los tejidos y mantener su elasticidad.
Mantener la movilidad articular o restablecer la misma en las articulaciones
que presentan limitacion.

Estimular psiquicamente al paciente incapaz de realizar movimientos por si
mismo.

Despertar los reflejos propioceptivos y la conciencia del movimiento y
contribuir a conservar o crear las imagenes periféricas del esquema corporal

espacial.

Indicaciones de los ejercicios pasivos:

Como terapéutica previa a otros tipos de movilizaciones.

En las paralisis flacidas.

En contracturas de origen central, por su efecto relajante.

Como terapéutica preventiva en ciertos procesos para: conservar la movilidad,;
evitar rigideces articulares y limitaciones; evitar retracciones conservando la

longitud muscular; evitar anquilosis en posiciones viciosas.
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En afecciones traumaéticas ortopédicas que cursen con: bloqueos articulares;
trastornos mecénico raquideos o articulares; rigidez articular; retraccion de
partes blandas; dolores radiculares rebeldes a otros tratamientos; desviaciones
de la columna vertebral.

En procesos vasculares periféricos y respiratorios.

Contraindicaciones de los ejercicios pasivos:

Procesos inflamatorios o infecciosos agudos.

Fracturas en periodo de consolidacion.

Osteotomias o artrodesis.

Aurticulaciones muy dolorosas.

Derrames articulares.

Rigidez articular post-traumatica.

Hiperlaxitud articular, con la excepcion de la paralisis flacida.
Anquilosis establecida.

Tumores en la zona de tratamiento.

Movilidad activa

Se caracteriza por la realizacion de un movimiento por parte del nifio, no
necesariamente de forma voluntaria, en el que participan diferentes estructuras y
organos, lo que le confiere un cardcter complejo y necesita del correcto
funcionamiento de cada uno de ellos. Por tanto es necesario que la integridad del
sistema musculoesquelético, nervioso, cardiorrespiratorio y cognitivo esté lo mas

preservado posible.
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Ejercicios activos:

Conjunto de ejercicios analiticos o globales, realizados por el paciente con su
propia fuerza de forma voluntaria o autorefleja y controlada, corregidos o

ayudados por el fisioterapeuta.

En este tipo de ejercicios es preciso lograr que el paciente desarrolle la
conciencia motriz y suscitar en él los suficientes estimulos, por lo que es
condicion indispensable que el movimiento o ejercicio sea deseado por el
paciente, que conozca claramente su utilidad y que se le ensefie metddicamente
hasta construir un esquema mental que, fijado con precision, lo llevara a

desarrollarlo correctamente.

Existen dos tipos de contraccion muscular que se realizan durante los

gjercicios activos:

Contraccion isométrica: produce aumento en la tensiébn muscular, sin
modificacion en su longitud.
Contraccidn isoténica: se modifica la longitud del mdsculo, lo que implica el

desplazamiento del segmento corporal.

Objetivos de los ejercicios activos:

En general, recuperar o mantener la funcién muscular y facilitar los
movimientos articulares integrandolos al esquema corporal.

e Recuperar el tono muscular.

e Evitar la atrofia muscular.

e Incrementar la potencia muscular.

e Aumentar la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos que

no sobrepasen el esfuerzo maximo.
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e Mantener o recuperar el trofismo muscular (alimentacion), con una
buena circulacion y metabolismo.

e Reforzar los movimientos articulares, conservando o recuperando al
maximo su amplitud.

e Evitar larigidez articular.

e Mejorar la coordinacién neuromuscular.

e Aumentar la destreza y velocidad al realizar el movimiento.

e Actuar sobre las funciones cardiacas y respiratorias.

Clasificacion de los ejercicios activos:

Activos asistidos: se realizan cuando el paciente no es capaz por si mismo de
llevar a cabo el movimiento en contra de la gravedad, por lo que necesita ayuda
para su realizacion. Las técnicas que se utilizan son los ejercicios activos
autoasistidos (el propio paciente); los ejercicios activos asistidos manuales (el
fisioterapeuta); y los ejercicios activos mecanicos (poleas, planos deslizantes,

inmersion en el agua, etc.).

Activos libres: también llamados gravitacionales, el paciente ejecuta los
movimientos de los musculos afectados exclusivamente sin requerir ayuda, ni
resistencia externa, excepto la gravedad. Para realizar estos ejercicios debe tenerse
una nota 3 en la valoracion muscular. Con este tipo de movilizaciones se mantiene

el &ngulo articular, la fuerza y la coordinacion.

Las técnicas a emplear pueden ser: los ejercicios isométricos (no hay
movimiento de miembros ni de articulaciones, con estos ejercicios el musculo se
fortalece e hipertrofia, los tendones se ponen tensos y los tejidos blandos que lo
rodean se movilizan. Utiles en pacientes enyesados por fracturas, inflamaciones
articulares; con ellos se mantiene el tono y la capacidad de movimiento del
musculo, asi como su circulacion y metabolismo. Deben realizarse con precaucion

0 evitarse en ancianos e hipertensos porque tienden a elevar la tension arterial.) Y
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los ejercicios isotdnicos (conllevan desplazamiento de los segmentos corporales
en el espacio durante un periodo variable de tiempo, se usan para restablecer la
potencia muscular, la funcién articular y el desarrollo de sistemas organicos
debilitados.

Para realizar una correcta reeducacion muscular deben utilizarse tanto los

ejercicios isométricos como los isotonicos en todos los pacientes.

Activos resistidos: movimientos que se realizan tratando de vencer la resistencia
que opone el fisioterapeuta con sus manos o por medio de instrumentos, o sea, la
contraccion muscular se realiza contra resistencias externas. Este tipo de ejercicio
es el mejor método para aumentar potencia, volumen y resistencia muscular. Para
su realizacion el paciente debe tener nota 4 en la valoracion muscular. La
finalidad de estos ejercicios es el fortalecimiento neuromuscular: fuerza,

velocidad, resistencia y coordinacion.

Los ejercicios activos resistidos requieren de una contraccidn muscular
intensa que puede efectuarse de dos formas: la contraccion concentrica (si la
fuerza muscular es superior a la resistencia, el musculo se acorta), y la contraccién
excéntrica (si la resistencia que hay que vencer es superior a la fuerza muscular, el
musculo se alarga). La potencia o capacidad de un masculo para resistir la
sobrecarga aplicada se estimula cuando los musculos actGan contra una resistencia
que progresivamente aumenta, la intensidad de la resistencia es el factor principal

en el desarrollo de la potencia.

El volumen muscular esta en relacién con la potencia de forma que se
desarrolla al aumentar ésta. La resistencia muscular se estimula con un mayor
nimero de contracciones. Hay dos formas de realizar los ejercicios activos
resistidos: la manual (el fisioterapeuta aplica la resistencia en la linea de
movimiento oponiéndose a ella), y la mecanica (se utilizan aparatos y sistemas
diversos como pesos, muelles, resortes, poleas, banco de cuadriceps, etc., para

oponer resistencia. La aplicacion de pesos o cargas se aplica directamente sobre el
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segmento que se desea movilizar o indirectamente con poleas o aparatos

especiales).

Beneficios

Como hemos comentado al principio, la movilidad articular es parte de la
flexibilidad, por lo que trabajar para mejorar el grado de movimiento nos
proporcionard como consecuencia una mayor calidad de vida, ya que permitira,

como es obvio, una mayor capacidad de movimiento.

Ademas de la mejora mecanica de la articulacion, conseguiremos un menor
gasto energético, puesto que el esfuerzo para realizar una misma accion sera

notablemente menor.

Por otro lado, también tendremos un menor riesgo de lesiones, ya que al
existir menor rigidez y mayor elasticidad muscular, ademas de un mayor rango de
movimiento, la probabilidad de rotura muscular y de distension se reducen

considerablemente.

Debe destacarse también que la realizacion de ejercicios de movilidad
articular produce beneficios a nivel neuromuscular, por lo que nos encontraremos

con niveles superiores de coordinacion.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que un rango de movilidad excesivo es
igualmente negativo, ya que una laxitud mayor a la adecuada puede desembocar
en una pérdida de funcionalidad de los ligamentos y tendones, que ya no sujetaran
la articulacion como debieran, por lo que se pueden producir luxaciones.
(Tapanes:, 1999-2014)
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2.3.6.6 Isométricos

Sirven para:

e Incrementar la masa muscular
e Aumentar la fuerza muscular
e Elevar el metabolismo

e Quemar grasa.

En el ejercicio isométrico, el musculo se contrae sin cambiar su longitud y
sin produccidn de trabajo externo. También se suele consumir menor gasto
metabdlico que en el ejercicio dinamico, pero al aumentar la tension
intramuscular, aumentan mucho las resistencias vasculares con fuerte
reaccion vasopresora, mucho mayor que en el ejercicio dinamico.
(Atalo.com, 2012)

Los ejercicios isométricos son muy beneficiosos para iniciar un tratamiento
fisioterapéutico; no son muy invasivos y son faciles ya que el musculo no se
modifica al realizarlos para que los nifios se adapten y trabajen de la mejor

manera.

Los ejercicios de fuerza isométrica son un método innovador y altamente
eficaz para aumentar la masa muscular, tonificar y desarrollar niveles de fuerza

para mejorar su acondicionamiento fisico.

El musculo puede actuar en forma dindmica o estatica. Esta Gltima forma de
tension, se denomina contraccién isométrica, derivada del griego iso, que significa
igual y métrica, medida. La tension muscular aumenta a pesar de no haber

movimiento alguno de las superficies articulares.

La ventaja del método isométrico se establece en que en un breve lapso de

tiempo se logran entrenamientos de gran calidad muscular. Asimismo es posible
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realizarlo sin necesidad de tener equipamiento deportivo, estimulando los

principales grupos musculares.

Ejercicios de fuerza isométrica

El tiempo de tension maxima debe durar entre 5-6 segundos. El tiempo total
puede llegar hasta 10 segundos. El inicio y final de la contraccion debe ser
realizado en forma gradual. Por tanto, 2-3 segundos para iniciar progresivamente
la contraccién, 5-6 segundos de tension méaxima y 2-3 segundos para volver

nuevamente en forma progresiva al descanso.

El tiempo de descanso entre repeticiones es de 5-10 segundos.
El total de repeticiones por ejercicio oscila entre 5-6 veces.

Se sugiere no exceder mas de 10 minutos de tiempo total de entrenamiento.

Es posible entrenar varias veces al dia fraccionando el programa.

Existen dos formas de trabajar la fuerza isométrica: método de la tension
maxima y método hasta la fatiga total. El primero se trata de generar
voluntariamente tension muscular maxima, durante 5-6 segundos. El segundo
método consiste en sostener una posicion de fuerza hasta fatigar totalmente al

mausculo.
“Cada sesion de entrenamiento puede llegar a trabajar 5-7 grupos musculares

distintos. Es posible entrenar la fuerza isométrica sin utilizar cargas o pesos

externos.” (Innatia.com, 2013)
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2.3.6.7 Tratamiento ortopédico

Los aparatos ortopédicos se requieren con el objetivo de ayudar a la mejor
consistencia del esqueleto, se aconseja estimular precozmente la estacion de pie y

el comienzo de la marcha.

Se han usado soportes como pantalones al vacio los cuales ademas previenen
la aparicion de fracturas, mejorando en lo posible la densidad del hueso. Desde el

punto de vista ortopedico el tratamiento se dirige al cuidado de las fracturas.

El tratamiento ortopédico de la Osteogénesis Imperfecta va encaminado a
lograr la méxima funcién posible y esto dependera de la edad del paciente y del
grado de severidad del trastorno. Dentro del manejo integral de los pacientes con
Osteogeénesis Imperfecta se recomienda iniciar manejo con un programa
estructurado intensivo de ejercicios, deambulacion con inmovilizadores, trabajo
de terapia fisica para lograr deambulacion auténoma y, en algunos casos,
asegurarse de lograr una buena posicion en el momento de la sedestacion y que
los pacientes incluyan sillas de ruedas para su movilizacién, lo que les permitiria

Ilevar una vida funcional y productiva

Se usan férulas de materiales ligeros bien protegidas que eviten los puntos de
presion. En este momento conviene recordar que las inmovilizaciones
prolongadas producen mayor osteoporosis en estos pacientes, lo que lleva a una

mayor fragilidad Osea.
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2.4 Aspectos legales

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

Seccion segunda
Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrd por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad
social y cultural. El sistema se guiard por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizard la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el

control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con
base en la atencién primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion;
y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara
conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la
seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos

juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad

sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica nacional de salud, y
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normard, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi

como el funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autdbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud
seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el

acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los
niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de diagndstico,

tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas saludables en los

ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano vy
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas

de salud.
4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocién del uso de sus conocimientos, medicinas e

instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria establecidos

en la Constitucion.
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6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el

embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de la

salud publica prevaleceran sobre los econémicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacién, prevencion y
control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes y
psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a los consumidores

ocasionales, habituales y problematicos.

En ningln caso se permitira su criminalizacion ni se vulnerardn sus derechos

constitucionales.

El Estado controlara y regulara la publicidad de alcohol y tabaco.

Art. 365.- Por ningun motivo los establecimientos publicos o privados ni los
profesionales de la salud negardn la atencién de emergencia. Dicha negativa se

sancionard de acuerdo con la ley.

Art. 366.- El financiamiento pablico en salud sera oportuno, regular y suficiente, y
deberéa provenir de fuentes permanentes del Presupuesto
General del Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base en criterios

de poblacion y en las necesidades de salud.

54



El Estado financiara a las instituciones estatales de salud y podrd apoyar
financieramente a las autbnomas y privadas siempre que no tengan fines de lucro,
que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas publicas y
aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos.

Estas instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado.

Seccion sexta

Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurard la equiparacion de
oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion social.

Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

1. La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluird la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que

requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirdn las

correspondientes ayudas técnicas.

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.

4. Exenciones en el régimen tributarlo.
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5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su incorporacion

en entidades publicas y privadas.

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condicion es necesarias
para atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de autonomia en su
vida cotidiana. Las personas con discapacidad que no puedan ser atendidas por sus
familiares durante el dia, o que no tengan donde residir de forma permanente,

dispondran de centros de acogida para su albergue.

7. Una educacion que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su
integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizard su
educacion dentro de la educacion regular. Los planteles regulares incorporarén
trato diferenciado y los de atencidn especial la educacion especializada. Los
establecimientos educativos cumpliran normas de accesibilidad para personas con
discapacidad implementaran un sistema de becas que responda a las condiciones

econdmicas de este grupo.
8. La educacidn especializada para las personas con discapacidad intelectual y el
fomento de sus capacidades mediante la creacion de centros educativos y

programas de ensefianza especificos.

9. La atencion psicoldgica gratuita para las personas con discapacidad y sus

familias, en particular en caso de discapacidad intelectual.

10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se eliminaran las

barreras arquitectonicas.

11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de comunicacion, entre

ellos el lenguaje de sefias para personas sordas, el moralismo y el sistema braille.
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Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad medidas que

aseguren:

1. La inclusion social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural, educativa y

econdmica.

2. La obtencion de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les permita
iniciar y mantener actividades productivas, y la obtencién de becas de estudio en
todos los niveles de educacion.

3. El desarrollo de programas y politicas dirigidas a fomentar su esparcimiento y

descanso.

4. La participacion politica, que asegurarad su representacion, de acuerdo con la

ley.

5. El establecimiento de programas especializados para la atencion integral de las
personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminucion de la

dependencia.

6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los familiares de las

personas con discapacidad severa.

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad. La ley sancionara el abandono de estas personas, y los actos que
incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o degradante y

discriminacion por razon de la discapacidad.
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Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad que
requieran atencion permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y recibiran
capacitacion periodica para mejorar la calidad de la atencion.

Seccion séptima

Personas con enfermedades catastroéficas

Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades

catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y

Gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.
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CAPITULO IILI.
METODOLOGIA

3.1 Método

Es un estudio cualitativo porque busca comprender el fendmeno de estudio,
la Osteogénesis Imperfecta en su ambiente usual (como vive, se comporta,
actuaciones del sujeto de estudio, que piensa, cuéles son sus actitudes,
procedimientos, etc.) Estudiando los hechos y fendmenos que rodean a la
enfermedad Osteogénesis imperfecta. Estd directamente involucrando a las
personas con sus experiencias personales, se utiliza diferentes técnicas de
investigacion, de manera flexible, de acuerdo a los requerimientos de la situacion

en estudio.

No prueba hipdtesis, se basa en un método de recoleccion de datos, sin
mediciébn numérica (encuesta con preguntas cerradas).Ademas utiliza la
observacién y la descripcion como herramientas de estudio. Las preguntas e
hipbtesis surgen como parte del proceso de investigacion, esta es flexible, se
mueve entre los eventos y su interpretacion entre las respuestas y el desarrollo de
la teoria. Su proposito consiste en reconstruir la realidad, tal como lo observan los
actores de un sistema social previamente definido en la Fundacién Ecuatoriana de

Osteogeénesis Imperfecta.

3.2 Tipo de Investigacion

Se llevo a cabo la investigacion del Tratamiento fisioterapéutico postquirtrgico en
osteotomias de fémur con clavos telescopados de fassier duval en pacientes de

Osteogenesis imperfecta de la fundacion ecuatoriana de Osteogenesis imperfecta
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FEOI de la ciudad de quito en el periodo 2011-2012.” el cual fue un estudio con
un disefio no experimental, ya que se fue ejecutando sin manipular las variables
independientes, se observd la funcionalidad motora de los nifios de la Fundacion,
de manera tal y como se presentaron en el medio natural para después analizarlos.
En el disefio no experimental las variables independientes ya han ocurrido y no
pueden ser manipuladas, el investigador no tiene control directo sobre dichas
variables, no puede influir sobre ellas porque ya sucedieron, al igual que sus

efectos.

3.3 Disefo

Estudio analitico transversal y observacional. Se incluyeron todos los
pacientes que consultaron al equipo de atencién de nifios con Osteogénesis
Imperfecta de La Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta en el
periodo 2011-2012. Los criterios de inclusion fueron: nifios con diagndstico de
Osteogénesis Imperfecta, confirmado por clinica, radiologia y consulta genética
en edades comprendidas entre 1 a 15 afios de edad.

Se utilizo la clasificacion de Sillence, que divide la enfermedad en tipo I: leve
compromiso de la estatura, fragilidad ésea moderada; tipo IlI: letal, tipo IlI: facies
triangular, compromiso grave de la estatura y progresivamente deformante, y tipo
IV: forma intermedia. Se excluyeron los nifios que presentaban otra enfermedad

cronica y otras formas muy infrecuentes de Osteogénesis Imperfecta.

El proyecto fue aprobado por la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis
Imperfecta. EI consentimiento informado fue firmado por el adulto a cargo y se
solicitdé a todos los nifios pertenecientes a la Fundacién a un asentimiento.
La evaluacién de la calidad de vida se realizé con el cuestionario Peds QI 4.0 en
su version validada espafiol. Este cuestionario consta de 23 items, divididos en 4

dominios que comprenden los aspectos fisico, emocional, social y escolar, con un
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rango de aplicacion entre 1y 15 afios de edad, y cuyos resultados se expresan con
puntajes entre 0 y 100; a mayor puntaje, mejor CVRS.

En el caso de los nifios de entre 1 a 5 afios, se evaluo solo la vision de los
padres; los nifios  fueron asistidos para responder segin la metodologia
estandarizada de la toma del cuestionario. Todos los nifios fueron evaluados
globalmente; los resultados de la evaluacion antropométrica, el estado funcional y

la terapéutica se publicaron previamente.

Las variables sociales de los familiares evaluados fueron: nivel de educacion
materna, nivel socioecondmico segun tuvieran 0 no necesidades basicas

insatisfechas. (INEC) tratamiento.

Las variables clinicas de los nifios fueron: sexo, edad, tipo de Ol, escolaridad,
tiempo promedio de seguimiento, numero de fracturas, déficit de estatura,
presencia 0 no de los arcos de movimiento en los miembros inferiores,
tratamiento y dosis de pamidronato (indicado en las formas graves de Ol y en el

compromiso grave de la columna).

El estudio observacional corresponde a disefios de investigacion clinica cuyo
objetivo es “la observacion y el registro” de los acontecimientos sin intervencion
alguna en el curso natural de estos y los resultados se pueden observar a lo largo
del tiempo.

Descriptivo.- Permite describir el estado funcional de los pacientes, que acuden a
la fundacion, se describe caracteristicas motoras de la poblacion especifica en
estudio

Transversal.- Debido a que se desarrollan en un "momento™ concreto del tiempo.

Este tipo de disefio es adecuado para describir el estado del fendmeno estudiado

la principal ventaja de este tipo de estudio es que son préacticos, econdémicos, de
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rapida ejecucién y facil control. Identificando la magnitud de la Osteogénesis

Imperfecta y sus complicaciones, como afecta la vida de los pacientes.

3.4 Ubicacion:
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La Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta "FEOI", es una
corporacion sin fines de lucro, creada con la finalidad de ayudar a los nifios de

€scasos recursos econémicos, victimas de esta terrible enfermedad.

3.5 Muestra
La poblacion del presente trabajo son los nifios que acuden a la Fundacion

Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta de la ciudad de Quito, con 31 pacientes

con osteotomias de fémur.
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3.6 Criterios de Inclusion y Exclusion

Para realizar la seleccion se usG una encuesta estructurada la cual fue
utilizada en la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, para poder
obtener la informacion necesaria y asi seleccionar a las pacientes que tienen
osteotomias femorales con clavos telescopados de Fassier Duval y estar seguros
de que contamos con el nimero necesario de nifios, para hacer nuestra
investigacion e identificar el desarrollo de las terapias para la recuperacion de los

pacientes con osteotomias femorales.

Se trabajo con 31 nifios de la Fundacién Ecuatoriana de Osteogénesis
Imperfecta con los cuales se implementd un tratamiento fisioterapéutico
postquirdrgico para mejorar su condicidn fisica ya que tenian debilidad muscular
y no tenian una buena funcionabilidad motora, una poblacion muy dificil de
encontrar ya que es una enfermedad rara y su incidencia se estima entre 1-10 000
y 1-15 000 esta estimacion es un limite inferior ya que las formas livianas de esta

enfermedad no se diagnostican. (Ver anexo 4.)

3.7 ldentificacion de Variables

e Edad(1alb)
e Género

e Osteotomia femoral con clavos telescopados de Fassier Duval
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3.8 Operacionalizacion de variables

Variable independiente: Osteogénesis imperfecta

Definicion conceptual | Dimensiones | Indicadores Técnicas e
instrumentos

Osteogeénesis - Deficiencia | -Fragilidad -Observacion

Imperfecta o huesos de | de coldgeno -Examenes

cristal, es un trastorno | - Defecto | -Fracturas radioldgicos

6seo genético. Las | genético multiples -Desintometria

personas con Ol nacen Osea

con defectos del tejido -Debilidad

conectivo, o sin la muscular

capacidad para

hacerlo, por lo general
de

deficiencia de tipo |

a Causa una

colageno.

-Escleras azules

Variable Dependiente: Osteotomias de Fémur con clavos telescopados de Fassier

Duval

Definicion Dimensiones | Indicadores Técnicas e
conceptual instrumentos
Esta se basa en|La técnica de | -Correccion  de | Observacion
introducir un clavo | la osteotomia | deformidades Entrevista
dentro del hueso. Si | abierta es la Encuesta

estd recto es mas | mas utilizada. | - Disminucion de

dificil que se fracture.

Para pacientes

con huesos

fracturas
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anchos y | -Mejora al
corticales movilidad
finas, se
recomienda la
técnica

percutanea

3.9 Equipos y materiales

Materiales para evaluacion: gonidmetro, cinta métrica, lapiz, marcador.
Hojas de la encuesta: se pudo obtener los datos con los diferentes tipos de
preguntas cerradas, abiertas y de opcion mdaltiple con la finalidad de proveernos

de la informacidn necesaria para nuestra investigacion.

3.10 Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccidon de datos

Para la identificacion de los nifios se los reunié con sus respectivos padres, se
les explico cuél fue el motivo de la investigacion para que asi brindar su

colaboracion.

La técnica de recoleccion de datos en este caso, la encuesta formulada a los
padres de familia para asi determinar las necesidades de los pacientes, la calidad
de atencién que ellos han recibido después de la operacién, si han tenido un plan
de tratamiento postquirirgico y mas que todo si tienen una manera para que el

nifio pueda alcanzar independencia y confianza es aumentando su movilidad.

Ya identificada la poblacién con la que se fijé fechas para que puedan asistir

los pacientes y asi de una manera mas clara darles a conocer cuales son los
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objetivos del tema de estudio y como en ellos influird la intervencion de la
misma manera fijar ya un horario que sea comodo para ellos, para implementar la
técnicas de estudios y formular un plan de trabajo en donde se les dé a conocer

que es lo que vamos a hacer con sus nifio.

Para aplicar el tratamiento fisioterapéutico; se procedié con: movilidad
pasiva, ejercicios isométricos, fortalecimiento muscular; hubo una notable mejoria
en aspectos como: fuerza, tono muscular, arco articular, mejor independencia
funcional, mayor resistencia ante posibles fracturas caracteristicas de esta
enfermedad.

3.11 Procesamiento y andlisis de datos

Para el procesamiento de la informacion, se procedio a la elaboracion de una

base de datos en EXEL, en el cual se realizé el analisis respectivo.

3.12 Consideraciones Eticas

En este trabajo no causé dafios fisicos, psicoldgicos, ni morales a los pacientes
puesto que los datos se obtuvieron por medio del consentimiento informado de
los padres y representantes de los pacientes con Osteogénesis Imperfecta
permitieron sin ninguna complicacion la informacion necesaria mediante una
encuesta, los cuales fueron absolutamente confidenciales sin datos personales
manteniendo el anonimato de los mismos, solo como datos estadisticos. Para la
recoleccion de datos se solicitd la colaboracion y autorizacion de la Fundacion
Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta de la ciudad e Quito y permitiendo
manipulacion de dichos nifios para un tratamiento fisioterapéutico, ademas de

fotos que son totalmente censuradas.
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3.13 Validacién y Confiabilidad

Se ha determinado mediante el analisis de los resultados anteriormente
expuestos se confia y valida el desarrollo del tratamiento post quirdrgico
aplicando ejercicios especificos, movilidad pasiva, estiramientos musculares. (Ver
anexo 5), ademas que se encuentra el sustento bibliografico en el que determina

que es eficaz un tratamiento fisioterapéutico posquirurgico.

“FISIOTERAPIA EN LA OSTEOGENESIS IMPERFECTA

La amplia distribucién de la Osteogénesis Imperfecta por el organismo hace que
no exista un tratamiento curativo, sino paliativo y preventivo, donde interviene un

equipo multidisciplinar.

En este apartado nos referiremos a las lineas de tratamiento preventivas de

fisioterapia.

OBJETIVOS.

Prevencién de fracturas a traves del fortalecimiento de los diferentes Organos
afectados.

Llegar a conseguir una mejor calidad de vida, minimizando las  fracturas y
aumentando la movilidad.

Reforzar la autonomia de los afectados.

Promover la educacion para la salud.

¢ Cuando se debe empezar el tratamiento?

Desde el momento del diagnostico, para intentar frenar la evolucion de la misma,

incluso en las formas mas severas de la enfermedad.
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¢Por qué debe empezar la fisioterapia tan temprano?

Para poder proporcionar al afectado en edad adulta la maxima independencia
y calidad de vida posible, frenando un poco la afectacion multisistémica que

produce la Osteogénesis Imperfecta

¢Quién debe realizar la rehabilitacion?

Padres y familiares, que orientados por los profesionales fisioterapeutas pueden

poner en préactica los ejercicios diariamente.

Ejercicios que se pueden realizar. (Segun el tipo de Osteogénesis Imperfecta)

Ejercicios con carga (caminar, subir, etc.).

Fortalecimiento muscular (movilizaciones activas, suaves, controladas).
Ejercicio  aerébico, que promueven un mejor acondicionamiento
cardiovascular, (la natacion es la mas adecuada).

Trabajo psicomotriz (Activacion muscular, equilibrio).

Ejercicios respiratorios (Abdominales, toracicos).

Educacion postural (Como dormir mas cémodo, como cogerles con  seguridad,
posturas para juegos etc.)

Con este servicio pretendemos potenciar la salud y asi, minimizar posibles riesgos

a fracturas en nuestros afectados de Osteogénesis Imperfecta” (Alvarez, 2014)

68



CAPITULO IV.
ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS:

Tabla 1.- Pacientes con Osteogénesis Imperfecta que estan en el

postoperatorio de la FEOI de la ciudad de Quito segun el género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 61
Femenino 12 39
TOTAL 31 100
GENERO
61%
100% 39%

H Masculino

50% M Femenino

0%
Masculino Femenino

En latabla 1 se observa que el 61% corresponde a la poblacion masculina siendo
notablemente la mayoria de cada 10 seis son varones y el 39% corresponde a la
poblacion femenina, tres de cada diez, tomando en cuenta que las estadisticas
determinan que la Osteogénesis Imperfecta ocurre en todas las razas y es

independiente de genero. (Asociacion Huesos de Cristal de Espafia, 2013).
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Tabla 2. Pacientes con Osteogénesis Imperfecta de la Fundacion Ecuatoriana

de Osteogénesis Imperfecta segun los grupos etarios.

Rango de edades Frecuencia Porcentaje
0-1 1 3
2-6 8 26
7-10 16 52
11-14 5 16
15-en adelante 1 3
TOTAL 31 100
RANGO DE EDADES
60% mOal
40% |
20% I - 2a6
0% 7a10
N © S r\?‘ @
Q% 42 A® N,\/'b ,bb&rb(\ mllal4d
& 15-en adelante
<

En esta tabla se identifica que el 52% de los pacientes con Osteogéenesis

Imperfecta se hayan comprendido entre las edades de 7-10 afios comprendiendo

asi la mayoria. Y las edades de 2 a 6 afios con un 26%, el grupo de 11 a 14 afios

con el 16%, las edades de 0-1 y 15 afios en adelante se encuentra comprendido

con el 3%, demostrando asi que esta enfermedad se da solo en nifios, la

Osteogénesis Imperfecta es un trastorno genético autosémico recesivo es decir

que se manifiesta en el nacimiento y esta presente desde en desarrollo

embrionario. (Infogen, 2013)
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Tabla 3. Nivel de Instruccion de los pacientes de la Fundacion Ecuatoriana

de Osteogénesis Imperfecta.

Instruccion  Frecuencia Porcentaje
Primaria 20 65
Secundaria 3 10
ninguna 8 26
TOTAL 31 100

INSTRUCCION

65%

80%

w Primaria

60%

|Secundaria

40%
20%

0%

Primaria Secundaria

'ninguna

ninguna

En los referente a la instruccion hay mayor incidencia en los nifios con instruccion

primaria con un 65%, el 26% comprende ningun tipo de instruccion académica

dando a conocer que hay nifios que no pueden asistir a la escuela, se quedan sin

estudios por su condicion y con un 10% los nifios de instruccion académica

secundaria.
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Tabla 4. Tipos de Osteogénesis Imperfecta en pacientes de la Fundacion

Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta.

Tipos Osteogénesis Frecuencia Porcentaje
imperfecta
Tipo | 15 43
Tipo I 0 0
Tipo I 11 31
Tipo IV 9 26
TOTAL 35 100
TIPOS DE OSTEOGENESIS
IMPERFECTA
mTipo |
>0% m Tipo I
0% /“?.’7  Tipo 11l
Tipo | Tipo 1l Tipo Il Tipo IV m Tipo IV

En los tipos de Osteogénesis Imperfecta el 43% de los nifios con Osteogénesis
Imperfecta padecen el tipo I, de estos tipos el 31% es de tipo Ill, apenas el 26%
de los pacientes se encuentran en el tipo IV y finalmente con una minoria se
encuentra el tipo Il con un 0% ya que no es muy comun que tengan este tipo o
mueren al nacer. Basandonos en la clasificacion del Dr. Sillence el cual determina
que la Osteogenesis de tipo | es la m&s comdn. La Osteogénesis Imperfecta tipo |
es diferente de otros tipos de Osteogénesis Imperfecta en un aspecto fundamental:
una persona con Osteogénesis Imperfecta tipo | produce, por lo general, colageno
tipo 1 normal, no alterado, pero aproximadamente la mitad de la cantidad que
necesita un organismo sano. En cambio, las personas que tienen Osteogénesis
Imperfecta de los tipos II, Il o IV (las formas moderadas y graves de
Osteogénesis Imperfecta) producen, también en niveles bajos, colageno tipo 1

anormal, alterado. (Asociacion Huesos de Cristal de Espafia, 2013)
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Tabla 5. Causas de Osteogénesis Imperfecta por defecto genético.

Causas Frecuencia Porcentaje
Herencia familiar 22 71
Mutacién genética 9 29
TOTAL 31 100
CAUSAS GENETICAS

80% A
60% -
40% -

i Herncia familiar

M Mutacion genetica
20% -

0% -

Herncia familiar  Mutacion
genetica

Se determina que la causa mas frecuente de la Osteogénesis Imperfecta es por
herencia familiar con el 71% siendo mas comin y con un 29% por mutacion
genética teniendo una minoria ya que es raro que se presente de esta manera. La
mayoria de los nifios heredan el gen que no funciona adecuadamente de uno de los
padres. Algunos lo heredan de ambos padres. En algunos casos, ninguno de los
padres le transmite el gen a su hijo. Simplemente el gen falla poco después del
momento de la concepcion. (Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades

Musculoesqueleticas y de la piel, 2009)
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Tabla 6. Edad de la primera fractura.

Edades Frecuencia Porcentaje
0-6 MESES 12 39

7 MESES A 1 ANO 11 35

2 ANOS EN 8 26
ADELANTE

TOTAL: 31 100

EDAD DE SU PRIMERA FRACTURA

0-6 MESES
m 7 MESES A 1 ANO

m 2 ANOS EN ADELANTE

La mayoria de los nifios han tenido sus fracturas en las edades comprendidas de 0
a 6 meses siendo la mayoria con un 39%, los nifios de 7 meses a un afio con el
35% y con el menor porcentaje del 26% en las edades de 2 afios en adelante
demostrando que la mayoria de los nifios tuvieron su primera fractura a temprana
edad. Muchos pacientes con Osteogénesis Imperfecta se fracturan desde el vientre
materno segun el grado de Osteogénesis Imperfecta que padezcan. (Infogen,
2013)
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Tabla 7. Numero de fracturas que han tenido.

Numero de fracturas Frecuencia Porcentaje

1A10 1 3

10A 20 2 7

20A 30 4 13

30A 40 6 20

40 A50 10 33

MAS DE 50 7 23

TOTAL: 30 100

NUMERO DE FRACTURAS
40% 1A10
30% m10A20
20% 3 20A 30
10% % ? m30A40
0% - m40A50
1A 10 10A2020A 3030 A 4040A 50 Dl\gASSE) MAS DE 50

En lo referente al nimero de fracturas que han padecido los nifios con
Osteogénesis Imperfecta se observa que el 33% son nifios con 40 a 50 fracturas
situacion que es muy alarmante por la deformidad que les casa, los nifios que se
han fracturado de mas de 50 veces con el 23%, los nifios que padecen de 30 a 40
fracturas tienen un 20 %, el 13% con los pacientes que se han fracturado de 20 a
30, el 7% y 3% corresponden a los que se han fracturado 10 a 20 y 1 a 10
respectivamente los nifios con Osteogénesis Imperfecta tienen que sufrir muchas
fracturas a causa de su debilidad dsea algunas por impactos fuertes y otras por
leves roses o golpes dependiendo del tipo de Osteogénesis Imperfecta que

padezcan. (Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, 2012)

75



Tabla 8. Numero de cirugias correctivas.

NuUmero de cirugias Frecuencia Porcentaje
1--2 24 77
3--4 7 23
MAS 0 0
TOTAL 31 100

NUMERO DE CIRUGIAS

A mas del nimero de fracturas que nos sirve para determinar el estado de los
nifios, una informacion complementaria es el nimero de cirugias correctivas que
tienen los nifios con Osteogénesis Imperfecta que la mayor parte de los pacientes
tienen de 1-2 cirugias con un 77% que son en los huesos largos por que se
deforman con mayor frecuencia siete de cada diez es operado por deformidad, el
23% con pacientes intervenidos quirargicamente de 3-4 veces y finalmente se
encuentra con una minoria del 0% los pacientes con mas de 4 cirugias. La cirugia
reconstructiva se puede necesitar para corregir cualquier tipo de deformidades.
Este tratamiento es importante debido a que las deformidades, como las piernas
arqueadas o un problema en la columna, pueden afectar en forma considerable la

capacidad de una persona para moverse o caminar. (Medline Plus, 2011)
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Tabla 9. Pacientes que recibieron o no fisioterapia anterior mente.

Ha recibido fisioterapia anteriormente Frecuencia Porcentaje
Sl 20 65
NO 11 35
TOTAL 31 100

HA RECIBIDO FISIOTERAPIA
ANTERIORMENTE

100%

m Sl

50% mNO

0%

S NO

Se determindé que el 65% de los pacientes SI  han recibido fisioterapia
anteriormente y el 35% presentando una minoria con el NO, dandonos cuentan
que la mayoria conoce sobre la fisioterapia ya que esta ligada a todo el desarrollo
de los nifios con Osteogénesis Imperfecta. Los ejercicios de bajo impacto, como la
natacion, mantienen los musculos fuertes y ayudan a conservar los huesos también
fuertes. Estos ejercicios pueden ser muy benéficos para personas con Osteogénesis

imperfecta y se deben fomentar. (Medline Plus, 2011)
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Tabla 10. Conocimiento de los representantes, de los

fisioterapia en etapas postoperatorios.

beneficios de

la

Beneficios postquiruargicos de T.F. Frecuencia Porcentaje
Si 61
No 39
TOTAL 100
BENEFICIOS POSQUIRURGICOS

80%

60% mSi

40% ENo

20%

0%
Si No

La mayor parte de los pacientes con un 61%

tiene conocimientos sobre el

beneficio que tiene la fisioterapia en nifios con Osteogénesis Imperfecta que estan

en el posoperatorio, a muchos nifios es dificil trasladarlos y someterles a un plan

de tratamiento fisioterapéutico por esta razon permanecen en sus hogares sin

recibir tratamiento alguno y un 39% no conoce los beneficios teniendo la minoria.

No existe alin una cura para la Osteogénesis imperfecta; sin embargo, hay terapias

especificas que pueden reducir el dolor y las complicaciones asociadas con esta

enfermedad. (Medline Plus, 2011)
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Tabla 11. Pacientes que realizan o no algun tipo de actividad fisica.

Actividad que realiza Frecuencia Porcentaje
Natacion 11 35
Bicicleta 2 6
Acondicionamiento Fisico 4 13
Otras 5 16
Ninguna 9 29
TOTAL 31 100
ACTIVIDAD FISICA
B Natacion

40%

30%

20% i Bicicleta

10%

0% H Acondicionamiento

@ Fisico

N H Otras

Se establece que entre las actividades fisicas que realizan los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta tiene un mayor porcentaje con un 35% la natacion,
seguido de un 29% los pacientes que no realizan ningun tipo de actividad fisica,
con un 16% los pacientes gue hacen otro tipo de actividad, el 13% corresponde a
los pacientes que hacen acondicionamiento fisico y finalmente con una minoria
del 6% estan los nifios que hacen bicicleta que son pocos por el riesgo que corren
de fracturarse. Los ejercicios de bajo impacto, ayudan a la movilidad, mantienen
los masculos fuertes y ayudan a conservar los huesos también fuertes. Estos
ejercicios pueden ser muy benéficos para personas con Osteogenesis imperfecta y

se deben fomentar. (Infogen, 2013)
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Tabla 12. Pacientes que presentan algun tipo de deformidad.

Tipos de deformidad Frecuencia Porcentaje
Escoliosis 4 13
Cifosis 2 6

En extremidades sup. 3 10

En extremidades inf. 15 48
Otras 7 23
TOTAL: 31 100

TIPOS DE DEFORMIDAD

40% Escoliosis
30% | cifosis
20% E idad
10% - B En extremidades sup.
0% W En extremidades inf.
® o & & 2
oo\\o &o O‘é Otras
<</°:

Los nifios con Osteogénesis Imperfecta presentan deformidades en la piernas el
48% de los nifios pertenece a esta poblacion, seguida del 23% con otro tipo de
deformidad, el 13% con escoliosis que es muy comun por las malas posiciones
adoptadas, el 10% de la poblacion son los que tienen deformidades en los brazos,
y por ultimo estan los nifios que padecen cifosis con un 6 % del total. Se puede
necesitar para corregir cualquier tipo de deformidades. Las deformidades, como
las piernas arqueadas o un problema en la columna, pueden afectar en forma
considerable la capacidad de una persona para moverse o caminar. (Infogen,
2013)
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Tabla 13. Nivel de interés en dar inicio al programa de fisioterapia por parte
de los pacientes de la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta.

Interés de los Frecuencia Porcentaje
pacientes

Si 30 97

No 1 3
TOTAL 31 100

INTERES DE LOS PACIENTES

100%
80%
60%
40%
20%

0%

um Si

Si No

El 97% de la poblacién manifestd su interés en participar en el programa de
rehabilitacién que tiene como principal objetivo mejorar la calidad de vida de los
pacientes con Osteogénesis Imperfecta, teniendo una buena acogida la propuesta
de investigacion y con una minoria del 3% se rechazd la propuesta. Tras una
fractura, la fisioterapia es fundamental, incluyendo el ejercicio en piscina, ayudara
a reducir en todos los nifios los desventajosos efectos de la inmovilizacion. Este
tipo de actividad se recomienda incluso para nifios muy levemente afectados.

(Asociacion Huesos de Cristal de Espafia, 2013)
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ENCUESTA POST-TRATAMIENTO.

Tabla 14. Apreciacion de la aplicacion del programa fisioterapéutico

postquirurgico de los pacientes con Osteogénesis Imperfecta.

Apreciacion Frecuencia Porcentaje
Muy satisfactoria 13 42
Poco satisfactoria 7 23
Satisfactoria 10 32
Ningun Resultado 1 3
TOTAL: 31 100
50% ‘
40%
30% E— ; ;
0% 2% wz% Muy satisfactoria
182//’ ° Ty Poco satisfactoria
(o]
&oj‘\% ,&o{\’b ,&oi\'b \@60 Satisfactoria
@ @ @ & ® NingUn Resultado
,'0‘—) ,'0‘—: ,go &
P R 2> \\)Q
S o &
< ° S

Los buenos resultados de la aplicacion son apreciados, dando asi el 42% a muy
satisfactoria, el 32% cuya apreciacion es satisfactoria, un 23% con poco
satisfactorio y finalmente 3% demostr6 no tener ningln resultado. Fisioterapia: El
tono muscular y la masa 6sea pueden incrementarse con el ejercicio (aunque la
fragilidad de los huesos siempre permanecera). Es importante que esta terapia sea

disefiada a los sintomas y edad de la persona afectada. (Infogen, 2013)
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Tabla 15. Es o no beneficioso someterle al paciente a un plan de tratamiento

fisioterapéutico.

Beneficio Frecuencia Porcentaje

Sl 28 9
NO 3 10
TOTAL 31 100

BENEFICIO DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO

100%

50%

0%
S| NO

m Sl
mNO

El 90% de la poblacién cree que es beneficioso someter a su nii@ a un

tratamiento fisioterapéutico posquirtrgico, mientras que solo un 10% no esta de

acuerdo. La terapia rehabilitadora es un pilar fundamental en el tratamiento de las

personas con Ol, tanto en la prevencién de las fracturas como en la movilizacion

temprana después de las mismas, para evitar el circulo vicioso fractura —

inmovilizacion — osteopenia — fractura. (Infogen, 2013)
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Tabla 16. Contribuy6 o no una mayor independencia funcional de los

pacientes.

Independencia

Frecuencia Porcentaje

funcional

Sl 27 87

NO 4 13

TOTAL 31 100

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

100%

50%

0%
S|

NO

m Sl

mNO

Esta interpretacién nos muestra que en la mayoria tiene una mayor independencia

funcional con el 87%, informacién proporcionada por los padres o representantes

ya que los pacientes con Osteogénesis Imperfecta no se pueden someterse a un

tés de independencia funcional por su fragilidad corren el riesgo de fracturarse,

por esta razon se realizé un método menos invasivo el cual nos da la informacion

necesaria como es la encuesta pos-tratamiento, para dar la informacion de cual es

su desenvolvimiento funcional en su ambiente natural.
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Tabla 17. Aporte de la aplicacion para una pronta recuperacion de la etapa

postquirurgica.

Aporte a la recuperacién  Frecuencia Porcentaje

Sl 29 94%
NO 2 6%
TOTAL 31 100%

APORTE A LA RECUPERACION

100% -
80% -
60% -
40% -

20% - e

0% T T
S NO

HSI
HNO

Nos damos cuenta que hay un gran aporte de la fisioterapia a la pronta

recuperacion posquirdrgica ya que tiene un 94%, sin embargo hay una pequefa

parte del 6% que no estuvo de acuerdo. La recuperacion de una persona depende

del tipo de Osteogénesis imperfecta que tenga: Los terapeutas ocupacionales

fisicos pueden ayudar al paciente a desarrollar el adecuado tono muscular, la

movilidad y la suficiente fuerza mental para realizar una vida normal y

satisfactoria. (Discapnet)
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4.2 Discusion:

En este estudio se encontré que los pacientes de la Fundacion Ecuatoriana de
Osteogenesis Imperfecta de la ciudad de Quito, se caracterizan porque el 61%
corresponde a la poblacion masculina siendo notablemente la mayoria y el 39%
corresponde a la poblacion femenina, tomando en cuenta que las estadisticas
determinan que la Osteogénesis Imperfecta ocurre en todas las razas y es

independiente de género. (Asociacion Huesos de Cristal de Espafia, 2013).

El 52% de los pacientes con Osteogénesis Imperfecta se hallan entre las
edades de 7-10 afios, los pacientes no son diagnosticados a tiempo la enfermedad
y quedan al abandono sin saber que tienen Osteogénesis Imperfecta y no son
tomados en cuenta. Las edades de 2 a 6 afios con un 26%, el grupo de 11 a 14
afios con el 16%, las edades de 0-1 y 15 afios en adelante se encuentra
comprendido con el 3%, demostrando asi que esta enfermedad se da solo en nifios,
ya que viene desde el nacimiento. (Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis
Imperfecta, 2012)

En los referente a la instruccion hay mayor incidencia en los nifios con
instruccion primaria con un 65%, el 26% comprende ningun tipo de instruccion
académica dando a conocer que hay pacientes que no pueden asistir a la escuela,
se quedan sin estudios por su condicién y con un 10% los nifios ya de instruccion

académica secundaria con una minoria.

En los tipos de Osteogénesis Imperfecta el 43% de los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta padecen el tipo I, de estos tipos el 31% es de tipo Ill,
apenas el 26% de los pacientes se encuentran en el tipo IV y finalmente con una
minoria se encuentra el tipo Il con un 0% ya que no es muy comin que tengan
este tipo o mueren al nacer. Basandonos en la clasificacion del Dr. Sillence el
cual determina que la Osteogénesis de tipo | es la mas comudn. (Fundacion

Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, 2012)
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La causa méas frecuente de la Osteogénesis Imperfecta es por herencia
familiar con el 71% siendo mas comun, se hereda de uno de los padres lo que
quiere decir que los nifios la padeceran si tienen una copia del gen. La mayoria de
los casos de Osteogénesis Imperfecta tiene muchas posibilidades de transmitirles
el gen y la enfermedad a sus hijos y aunque algunos de los casos los cuales son
muy pocos son el resultado de nuevas mutaciones genéticas es raro que se

presente de esta manera con un 29%se encuentra la causa autosomica dominante.

La mayor parte de los pacientes heredan el gen que no funciona
adecuadamente de uno de los padres. Algunos lo heredan de ambos padres. En
algunos casos, ninguno de los padres le transmite el gen a su hijo. Simplemente el
gen falla poco después del momento de la concepcion. (Instituto Nacional de

Artritis y Enfermedades Musculoesqueleticas y de la piel, 2009)

La mayoria de los pacientes han tenido sus fracturas en las edades
comprendidas de 0 a 6 meses siendo la mayoria con un 39%, los nifios de 7 meses
a un afio con el 35% y con el menor porcentaje del 26% en las edades de 2 afios
en adelante demostrando que la mayoria de los pacientes tuvieron su primera
fractura a temprana edad. En lo referente al nimero de fracturas que han padecido
los pacienes con Osteogénesis Imperfecta se observa que el 33% son nifios con 40
a 50 fracturas situacion que es muy alarmante por la deformidad que les causa, los
nifios que se han fracturado de mas de 50 veces con el 23%, los nifios que padecen
de 30 a 40 fracturas tienen un 20 %, el 13% con los pacientes que se han
fracturado de 20 a 30, el 7% y 3% corresponden a los que se han fracturado 10 a
20 y 1 a 10 respectivamente los pacientes con Osteogénesis Imperfecta tienen que
sufrir muchas fracturas a causa de su debilidad 6sea algunas por impactos fuertes
y otras por leves roses o golpes dependiendo del tipo de Ol que padezcan la

mayoria de los afectados no pueden caminar.
Una informacién complementaria es el numero de cirugias correctivas que

tienen los pacientes con Osteogénesis Imperfecta que la mayor parte de los

pacientes tienen de 1-2 cirugias con un 77% que son en los huesos largos por que
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se deforman con mayor frecuencia, el 23% con pacientes intervenidos
quirargicamente de 3-4 veces y finalmente se encuentra con una minoria del 0%

los pacientes con mas de 4 cirugias.

El 65% de los pacientes SI han recibido fisioterapia anteriormente y el 35%
presentando una minoria con el NO, dando a conocer que la mayoria conoce sobre
la fisioterapia ya que esta ligada a todo el desarrollo de los nifios con Osteogénesis

Imperfecta.

La mayor parte de los pacientes con un 61% tiene conocimientos sobre el
beneficio que tiene la fisioterapia en nifios con Osteogénesis Imperfecta que estan
en el posoperatorio a muchos nifios es dificil trasladarlos y someterles a un plan
de tratamiento fisioterapéutico por esta raz6n permanecen en sus hogares sin

recibir tratamiento alguno y un 39% no conoce los beneficios siendo la minoria.

La terapia fisica tiene gran cantidad de beneficios para aquellos que se
encuentran en proceso de recuperacion de una lesion o enfermedad. Sirve también
para los que necesitan asistencia adicional con respecto a la movilidad de los
miembros afectados e incluso en caso de padecer alguna discapacidad. Otro
beneficio se encamina al mejor desarrollo de los nifios, ya que cuando reciben
algun tratamiento de fisioterapia a temprana edad, este favorece a mejorar el tono
muscular y corregir los problemas fisicos que pudieran estar presentes.
(SALUD180)

Se establece que entre las actividades fisicas que realizan los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta tiene un mayor porcentaje con un 35% la natacion,
seguido de un 29% los pacientes que no realizan ningun tipo de actividad fisica,
con un 16% los pacientes que hacen otro tipo de actividad, el 13% corresponde a
los pacientes que hacen acondicionamiento fisico y finalmente con una minoria
del 6% estan los nifios que hacen bicicleta que son pocos por el riesgo que corren

de fracturarse.
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Los pacientes con Osteogénesis Imperfecta presentan deformidades en la
piernas el 48% de los pacientes pertenece a esta poblacion, seguida del 23% con
otro tipo de deformidad, el 13% con escoliosis que es muy comun por las malas
posiciones adoptadas, el 10% de la poblacion son los que tienen deformidades en
los brazos, y por ultimo estan los pacientes que padecen cifosis con un 6 % del
total. EI 97% de la poblacién manifestd su interés en participar en el programa de
rehabilitacion que tiene como principal objetivo mejorar la calidad de vida de los
pacientes con Osteogénesis Imperfecta y con una minoria del 3% se rechazo la

propuesta.

Los buenos resultados son apreciados con un buen resultado de la aplicacién
dando asi el 42%, seguido del 32% satisfactorio un 23% con poco satisfactorio y
finalmente 3% demostrd no tener ningun resultado. EI 90% de la poblacién cree
que es beneficioso someter a su nii@ a un tratamiento fisioterapéutico

posquirurgico, mientras que solo un 10% no esta de acuerdo.

El beneficio de la fisioterapia postquirdrgica es notable a una independencia
funcional el 87% de los nifios lo demostrd, y el 13% no estuvo de acuerdo ya que
como son muy frégiles y se fractura se vuelve a empezar con la fisioterapia. Se
puede decir que hay un gran aporte de la fisioterapia a la pronta recuperacion
posquirurgica ya que tiene un 94%, sin embargo hay una pequefia parte del 6%

que no estuvo de acuerdo.

La Fisioterapia beneficia en: Proteccion del hueso (por la preparacion de un
sistema musculo esquelético en general). Aumento densidad dsea, (porque el
movimiento favorece la proliferacion del hueso). Rapidez de consolidacion en
fracturas (a mayor actividad mayor generacion del hueso). Aumenta la calidad del
hueso, acelera el crecimiento del hueso, previene y evita deformidad, disminuye la

laxitud: Acelera la recuperacion pos fractura y postquirargico. (AHUCE, 2009)
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion:

¢Qué poblacion presenta esta patologia y estd en el postoperatorio de

osteotomias de fémur?

En la Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta se atiende a 60 pacientes
con dicha enfermedad que provienen de todas las provincias de nuestro pais, sin

tomar en cuenta los casos mas leves que no son diagnosticados.

Asisten personas de todas las clases sociales, que en algunos casos no estan en
posibilidades de acceder a los tratamientos, que en este caso algunos deben ser
permanentes dependiendo del grado de Osteogénesis que presente; sean estos:
quirargicos, fisioterapéuticos, medicamentosos u ortopédicos, que ayudan a
mejorar su calidad de vida, rebajando considerablemente las permanentes

fracturas.

De acuerdo al estudio realizado mediante las encuestas se determin que
contamos con un total de 31 pacientes con Osteogénesis Imperfecta que estan
cruzando por el postoperatorio, que luego de un mes de inmovilizacién pasaron a
un plan de tratamiento fisioterapéutico postquirdrgico, tres veces por semana por

el periodo de un mes.

¢ Cuales son los ejercicios fisioterapéutico posquirurgico para los pacientes

con Osteogénesis Imperfeta, para la recuperacion en corto periodo?

El tratamiento fisioterapéutico posquirdrgico para los pacientes con Osteogénesis

Imperfecta estd encaminado a proceso de recuperacion funcional, para lo cual

implementamos ciertas pautas a continuacion detalladas:
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La manipulacion del paciente debe ser con mucho cuidado para evitar que se
fracture teniendo en cuenta que no se los puede manipular con palancas largas,

hay que hacer solo palancas cortas abarcando toda la extremidad.

Hay factores que pueden llevar a la limitacion de la amplitud de movimiento de
la rodilla después de una inmovilizacion posquirdrgica como las adherencias,
contracturas, para ello lo principal es ganar amplitud articular con estiramientos
musculares amplitud de movimiento, tanto en cadera como en rodilla; El objetivo
general de los estiramientos es recuperar o restablecer la amplitud normal del
movimiento de las articulaciones y la movilidad de los tejidos blandos que rodean

una articulacion.

Ademas de prevenir contracturas, aumentar o mantener la flexibilidad general y
prevenir el riesgo de lesiones musculo-tendinosas relacionadas con actividades
fisicas y deportes especificos, aumenta la capacidad del organismo tanto para
manifestar su movilidad articular como la elasticidad muscular. Con respecto a la
flexibilidad muscular, trabajamos la longitud de los madsculos de la region lumbar,
de los musculos flexores de cadera y de los musculos isquiotibiales.

Con una buena funcion articular hemos demostrado que podemos trabajar con

mejor fluidez en el fortalecimiento sin limitaciones.

Los ejercicios son progresivos, buscando aumentar la movilidad articular
(asistidos/activos) y mantener el trofismo con ejercicios isométricos. La obtencion
de una consolidacién désea adecuada y sin deformidad o que sea lo menor posible.
La Movilidad Pasiva ayuda a iniciar movimientos sin tener complicaciones de

forzar el miembro a tratar.
Importante: La disminucién de la amplitud del movimiento de la rodilla necesita

de una terapia agresiva y precoz para evitar las adherencias y cicatrices
(movilidad pasiva).
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El fortalecimiento muscular con ejercicios de contra resistencia para ganar fuerza
de los grupos musculares que intervienen en ambas articulaciones, con todo el
cuidado necesario en la manipulacién de estos pacientes tan delicados vy la
reeducacion de la marcha con retiro progresivo de la asistencia para restablecer el

patron normal de la marcha.

Recuperacion de la funcion de forma que los nifios sean capaces de reanudar su
trabajo previo y realizar actividad fisica como movilidad articular-fuerza-

coordinacion-equilibrio.

Prevenir adherencias y atrofias. Para tener en cuenta, es muy comun la adherencia

del cuédriceps al foco de fractura.

Contraccion isométrica de cuadriceps y gluteos. Los ejercicios aumentan la
tension muscular sin provocar variantes en la elongacion del masculos, este tipo
de ejercicios ponen a los musculos en accién y fortalecen los huesos que sirven
para incrementar la masa muscular aumentar la fuerza muscular elevar el

metabolismo y quemar grasa.

Elevaciones de la pierna en contraccion isométrica, de frente y de lateral.

Adicional trabajamos con micro compresiones que son presiones suaves a nivel de

articulaciones para provocar efectos propioceptivos.

Incapacidad para la marcha. Reposo. Se le ensefia al paciente a rodar y utilizar las

extremidades superiores para sentarse y deambular en silla de ruedas.

Marcha con muletas o andador sin apoyo. Se le ensefia al paciente a caminar con

dos puntos de apoyo, muletas y pierna sana.

Marcha con muletas o andador con apoyo en domicilio. Se le ensefia al paciente a

caminar con tres puntos de apoyo, muletas, miembro lesionado y miembro sano.
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Marcha con muletas o andador con apoyo en la calle. Se le ensefia al paciente a
caminar con tres puntos de apoyo, muletas, miembro lesionado y miembro sano.
Finalmente deambulard con una muleta, con dos puntos de apoyo, muleta (del
lado del miembro sano) con miembro lesionado y miembro sano. Las escaleras se
subiran con dos apoyos, primero la pierna sana y luego pierna lesionada y muleta.
Para descender, primero la pierna lesionada y muleta y luego la pierna sana.

Importante: La carga de peso y su progresion dependen de la consolidacion 6sea y
la estabilidad. Segun la fijacion utilizada permite una carga méas temprana que
otras.

Ayudas Ortésicas. Nos proporcionan ayuda en higiene postural evita la

deformaciones y esencialmente facilita la bipedestacion.

¢El tratamiento fisioterapéutico postquirurgico es beneficioso para los

pacientes con Osteogénesis Imperfecta?

La fisioterapia posquirdrgica beneficia mucho en una pronta recuperacion
funcional a estos pacientes, ademas de mejorar la calidad de vida, permitiendo
que se integren al medio donde se desarrolla sin ser excluidos de las rutinas
cotidianas ya que los hizo mas independientes y funcionales, en las actividades de
la vida diaria como es traslados de la silla a la cama, vestirse solo, ir al bafio,
entre otras actividades que no sean de mucho esfuerzo con el debido cuidado

evitando una posible fractura.

Estos pacientes recuperaron la movilidad del miembro inferior con la constate
fisioterapia, haciéndolos  mas activos, sin retroceder su funcionabilidad,
mejorando su postura, equilibrio y fortaleciendo los masculos de la cadera, pierna
y el muslo para que asi sea una gran proteccion del hueso, potenciando la

recuperacion del trofismo muscular y en algunos casos llegar a la bipedestacion y
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asi a la marcha con o sin apoyo ortopédico, que para estos nifios es algo muy
gratificante.

La terapia fisica es un componente especialmente importante de la atencion
después de la cirugia de envarillando u otros procedimientos resultantes de
fracturas. Un programa de ejercicios fisicos generan los mejores resultados en los
nifios con Osteogénesis Imperfecta, al aumentar el flujo arterial a nivel de los
miembros inferiores dando una pronta recuperacion evitando la rigidez articular

para una buena movilidad articular.

La masa muscular disminuye en cualquier persona que estd inmovilizado,
perjudicando notablemente a estos nifios, asi que la terapia post-quirdrgica puede
ser intensa y muy beneficiosa con respecto a un incremento en la masa muscular
para un desarrollo funcional ya que los musculos del miembro inferior son

totalmente indispensables para llegar a la bipedestacion.
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CAPITULOV.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De acuerdo al estudio realizado, se determin6 que este tipo de enfermedad
tiene mayor predominio en el sexo masculino sobre el sexo femenino,
aclarando que en la enfermedad no existe un predominio de raza o sexo, y
que el promedio de vida de los pacientes no tiene un rango definido ya
que tomando las medidas necesarias aumenta el tiempo de morbilidad.

Se pudo observar que al aplicar el tratamiento fisioterapéutico; con la
debida precaucién en la manipulacién; no hacer palancas largas solo cortas
abarcando toda a extremidad como es movilidad pasiva, ejercicios
isométricos, fortalecimiento muscular; hubo una notable mejoria en
aspectos como: fuerza, tono muscular, arco articular, mejor independencia
funcional, mayor resistencia ante posibles fracturas caracteristicas de esta
enfermedad. Con el debido cuidado en la manipulacién haciendo palancas

cortas, proximalmente a la articulacion.

Esta investigacion dio a conocer cuan beneficioso es que los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta tengan un adecuado tratamiento fisioterapéutico,
ya que es muy favorable para que sus huesos tengan una buena proteccion
que en este caso les proporciona sus musculos y con estas medidas se
pretende mejorar y facilitar el estilo de vida tanto de los nifios como de los
familiares y todo el entorno social. Podemos decir que se dejo establecidos
los cimientos para la realizacion de un plan de tratamiento adecuado y que

este sea tomado en cuenta en muchos centros médicos tanto publicos como
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privados con el fin de mejorar el estilo de vida de todos los pacientes que

sufren esta enfermedad.

5.2 Recomendaciones:

e Impartir charlas informativas sobre los cuidados de los pacientes con
Osteogénesis Imperfecta de manera que los familiares se mantengan

informados de la importancia del cuidado.

e Establecer talleres de actividades que puedan realizar estos pacientes para
gue exista integracion social y una mayor independencia evitando asi

posibles fracturas.

e La buena nutricion y el ejercicio supervisado son puntos claves para
ayudar a optimizar la fortaleza 6sea y muscular. La fisioterapia pueden ser

muy beneficiosas si es constante en este tipo de pacientes.

e La natacion es un excelente ejercicio para la puesta en forma de muchos
pacientes con Osteogénesis Imperfecta ya que mejora su potencial ya que
el peso del cuerpo se queda en un 10% del peso normal asi que es muy
recomendable que el nifio siempre realice este ejercicio porque ademas el

riesgo de fracturarse es menor.

e Debe haber un delicado equilibrio, que todos los que intervienen con el
paciente con Osteogénesis Imperfecta. Los terapistas deben ayudar a la
familia y al profesorado para que planifiquen las actividades adecuadas
que faciliten un crecimiento y desarrollo 6ptimos con una mayor
independencia y que al mismo tiempo protejan a estos nifios o nifias de

futuros danos.
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5.3 Glosario de términos:

ADUCCION
Movimiento activo o pasivo que acerca un miembro u otro érgano al plano medio;

contrario a la abduccién.

ADUCTOR

Mdasculo que determina la aduccién. // Del dedo gordo: musculo situado en la
region plantar interna; abductor en relacion con el eje del pie. // Del mefique:
musculo situado en la region palmar interna (eminencia hipotenar); Abductor del
mefiique respecto al eje del cuerpo y flexor de la | falange. // Del pulgar: mdsculo
situado en la region palmar externa (eminencia tenar); Accion: la que indica su
nombre. // Del muslo: musculo situado en la parte interna del muslo, en nimero
de tres, que son de delante a atras, I, Il y Ill, o mediano, menor y mayor,

respectivamente; Accién: la que indica su nombre.

AUTOSOMICO

Que se relaciona con los cromosomas somaticos 0 autosomas.

CIRUGIA
Rama de la medicina que trata las enfermedades y accidentes, totalmente o en
parte, por métodos manuales, o con la ayuda de instrumentos especiales en un acto

Ilamado operacion o intervencién quirdrgica o en una cura.

COLAGENO
Estructura fibrosa que constituye la principal proteina de sostén del tejido

conjuntivo de la piel, tendones, huesos y cartilagos
CONGENITA

Se aplica al rasgo de la personalidad que nace con la persona, que es natural y no

aprendido.
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CUADRICEPS

De cuatro cabezas. // Surae: Nombre de los musculos gemelos, soleo y plantar
considerados como uno solo. // Crural: musculo situado en el plano anterior del
muslo, constituido por cuatro porciones: recto anterior, vasto interno, vasto
externo y crural, distintas en su origen, unidas en la parte inferior. Accion:

extensor de la pierna; flexor del muslo sobre la pelvis y de ésta sobre el muslo.

ESCLERAS (AZULES)
El color azul es més oscuro en las porciones anteriores de las escleréticas por
encima de los cuerpos ciliares. Se cree que se deba a que la esclerdtica se

encuentra demasiado delgada, y permanece inalterada durante la vida.

LETAL

Que causa o puede causar la muerte

PROTEINA

Sustancia 0 compuesto organico de elevado peso molecular y estructura compleja,
formada por la unién de numerosos aminoacidos por medio de enlaces peptidicos.
Proteina quinasa Cada una de las enzimas ATP (proteina fosfotransferasa), que

cataliza la reaccion de las proteinas, liberando moléculas de ADP.

RECESIVO

Del alelo de un gen cuya expresion genética no se manifiesta en el fenotipo
porque el alelo del otro gen homologo es dominante, pero que se mantiene latente
y puede transmitirse y solo repercute en el fenotipo cuando se halla en

combinacién homocigética.
TRATAMIENTO

Conjunto de medios de toda clase, higiénicos, farmacoldgicos y quirargicos, que

se ponen en préactica para la curacion o alivio de las enfermedade
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ANEXO 1. GRAFICOS

Grafico 1.- Fémur cara anterior

Fuente: RONAN O’RAHILLY, M.D. Anatomia de Gardner. Quinta Edicién 1989

Gréfico2. Fémur cara posterior

(A) Vision anterior del fémur derecho

Fuente: RONAN O’RAHILLY, M.D. Anatomia de Gardner. Quinta Edicion 1989
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Gréfico 3. Musculos del fémur

M. Psoasiliaco

M. Piriforme

M. Tensor de la Fascia Lata
M. Obturador Interno

M. Peptineo

M. Sartorio

M. Aductor Largo

M. Recto del Fémur

M. Recto Interno

M. Aductor Mayor

M. Cuadriceps Femoral

Fascia Lata.

M. Vasto Medlo%\‘

Rétula

Ligamento de la Rétula

8

M. Glateo Mayor

M. Gliteo Medio

M. Gliteo Menor

M. Piriforme

M. Tensor de la Fascia Lata
M. Gemino Superior

M. Obturador Medio

M. Gemino Inferior

M. Cuadrado del Fémur
M. Adductor Menor

M. Glateo Mator

M. Adductor Mayor

M. Recto Intemo

M. Biceps Femoral
M. Vasto Lateral
M. Semitendinoso

M. Sartorio
M. Semimembranoso

Musculos Gemelos

J

Fuente: RONAN O’RAHILLY, M.D. Anatomia de Gardner. Quinta Edicién 1989

Gréfico 4. Radiografia bilateral femoral

Fuente: Imaginesco
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Gréfico 5. Radiografia bilateral femoral

Fuente: imaginesco
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ANEXO 2. FOTOGRAFIAS

FOTOGRAFIA 1.

Fortalecimiento y elongacion de soleos

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.

FOTOGRAFIA 2.

Levantamiento de suelo pélvico

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.
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FOTOGRAFIA 3.
Encaminando a decubito lateral

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.

FOTOGRAFIA 4.

Propiosepcion encaminando a la bipedestacion

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.
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FOTOGRAFIA 5.
Fortaleciendo abdominales

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.

FOTOGRAFIA 6.
Fortalecimiento de gluteo mayor

Fuente: Pacientes de la FEOI 2012
Responsables: Martinez, K; Venegas, D.
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ANEXO 3.
ENCUESTA

1. Encuesta Pre-diagnostica aplicada a los pacientes de la Fundacién

Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta

V)

;‘* » UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Esl=a

=5 /FACULTAD CIENENCIAS DE LA SALUD
o CARRERA TERAPIA FiSICA

Oy

; "’NWE‘Q}

La siguiente encuesta tiene el propdésito de identificar los pacientes que se encuentren en el
posoperatorio de osteotomia de clavos de Fassier Duval. Los resultados obtenidos seran utilizados

en la elaboracion de nuestro trabajo de tesis.

Fecha Encuestador

DATOS DE IDENTIFICACION GENERAL
SEXOM () F ()

EDAD

INSTRUCCION

Lea con atencion el siguiente cuestionario y proceda a llenarlo con toda sinceridad, ya que esto le

ayudara a mejorar su estilo de vida

1. ¢Qué tipo de Osteogénesis padece?
a) Tipo |

b) Tipo Il

c¢) Tipo Il

d) Tipo IV

2. ¢Cual fue la causa de la Osteogénesis Imperfecta?

a) Herencia familiar

b) Mutacion genética
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3. ¢A qué edad fue su primera fractura?

4. ;Cuantas fracturas ha tenido?
a) 1-10

b) 10-20

c) 20-30

d) 30-40

e) 40-50

f) Méas de 50

5. ¢ Cuantas cirugias correctivas tiene?
a) 1-2
b) 3-4
c) Mas

6. ¢Ha recibido fisioterapia anteriormente?
a) Si
b) No

7. ¢Conoce usted de los beneficios de la fisioterapia en etapas pos- operatorias?
a) Si
b) No

8. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?
a) Natacion

b) Bicicleta

¢) Acondicionamiento fisico

d) Otras

e) Ninguna
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9. ¢Padece algun tipo de deformidad?
a) Escoliosis

b) Cifosis

¢) En extremidades superiores

d) En extremidades inferiores

e) otras

10. ¢Esta de acuerdo en dar inicio a un tratamiento fisioterapéutico posquirurgico
para mejorar su estado fisico y proporcionarle una mayor independencia?

a) Si

b) No
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Estimados padres de familia informamos que todos los datos que seran recolectaron mediante esta

encuesta seran de uso exclusivo y confidencial para realizar nuestro trabajo de tesis.

1. Considera usted que la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico resulto:
a) Muy satisfactorio

b) Poco satisfactorio

c¢) Satisfactorio

d) Ningun resultado

2. ¢Cree usted que fue beneficioso someterle a su nifio a un plan de tratamiento
fisioterapéutico?

a) Si

b) No

3. ¢Desde que recibi6 el tratamiento cree que contribuyo a una mayor
independencia de su nin@?

a) Si

b) No

4. ¢Cree usted que la fisioterapia ayudd a una pronta recuperacion a partir de la
intervencion quirargica?

a) Si

b) No
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ANEXO 4.

&5
E==

FUNDACION ECUATORIANA DE
OSTEOGENESIS IMPERFECTA

CERTIFICADO

Certifico que el estudio de investigacion realizado por los estudiantes: Dayana Gabriela Venegas
Castillo y Kieber Fernando Martinez Carranco con cedula de ciudadania: 1002959490 y
1003219415 respectivamente con el tema de investigacion: :
“TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO POSTQUlRURGICO EN OSTEOTOMIAS DE
FEMUR CON CLAVOS TELESCOPADOS DE FASSIER DUVAL EN PACIENTES DE
OSTEOGENESIS IMPERFECTA DE LA FUNDACION ECUATORIANA DE
OSTEOGENESIS IMPERFECTA FEOI DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO
2011-2012.7

Con las encuestas:
1. Encuesta sobre factores personales previo a la aplicacion del tratamiento.
2. Encuesta pos-diagnéstica aplicada a los pacientes de la Fundacién Ecuatoriana de
Osteogénesis.

Todo esto se encuentra bien desarrollado y apto para hacer el buen uso del mismo en la
Fundacién de Osteogénesis de la cindad de Quito.
Es todo en cuanto puedo decir en honor a la verdad.

SECRETARIA DE LA “FEOI”
TIF2230731/ 0999210651
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ANEXO 5.

Ficha de vafidacién del Trabajo de Grado / investigacion de fin de carrera y
Propuesta. “Tratamiento fisioterapéutico postquirtrgico en osteotomias de fémur
con clavos telescopados de fassier duval en pacientes de Osteogénesis
Imperfecta de la Fundacién Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta FEOI de la
ciudad de Quito en el periodo 2011-2012." previo a la obtencién de la
Licenciatura en Fisioterapia Facultad de Ciencias de la Salud, Carrera de Terapia

Qica Universidad Técnica del Norte. /

Orientaciones:

Marque, segun su criterio, la categoria que corresponda a cada uno de los indicadores
expuestos a continuacién. Tome en cuenta las siguientes opciones: muy satisfactorio (MS),
satisfactorio (SA) o poco satisfactorio (PS). Favor, en cada indicador precise las razones de su
decision. Gracias por su colaboracion.

No Indicadores Categorias Razones
; MS | SA | PS
1 |Coherencia y cohesion en
la propuesta / Existe rigor cientifico y pertinencia,

actualizacion cientifico- pedagégica

2 |Sistematicidad
Existe orden el proceso de investigacion
L cientifica

Las estrategias metodolégicas son

3 |Claridad y precisién en las \/
claras, ordenadas y precisas.

estrategias

4 | Demuestra novedad e

innovacién en la propuesta ,\/ La propuesta es innovadora, original y
creativa
5 | Perfeccionamiento de las
destrezas y buen uso de los Las destrezas disefiada para mejorar el
criterios, indicadores y rubrica de

competencias de los estudiantes para
Lengua y comunicacién

6 |Pertinencia V4

Existe pertinencia cientifica, social y
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pedagégica, guarda relacién con los
objetivos, metodologia y resultados de la
investigacion cientifica.

Tiene valides tedrico- practico desde el

7 | Aplicabilidad : X /
' |inicio hasta el final de la investigacion

8 |Metodologia X
El proceso metodologico se ajusta de
manera coherente entre el problema y
los objetivos planteados

Identifica variables, preguntas directrices
/ y categorias de analisis

Existe confiabilidad y validacion de los
instrumentos de recoleccién de datos

Incluye el marco administrativo: talento
humano, materiales y financieros.

9 | Aspectos formales x

Cumple con normas de presentacion
para el disefio de trabajos cientificos

/ Uso adecuado del lenguaje, sintaxis y
ortografia.

|

Observaciones:

MEDICOFISIATRA
T T———

MEG WSP L 1F 1a%g

3 4 =
Caduia No:_ fo5/23008 «
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