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Resumen. 

Introducción: la osteogénesis es una patología de origen genético caracterizada por fragilidad ósea, en su curso natural los 

pacientes que la padecen se enfrentan a múltiples fracturas y múltiples intervenciones quirúrgicas, este tipo de pacientes por 

ser de alto riesgo necesitan técnicas quirúrgicas que aumenten el tiempo entre cada intervención y que demuestren un mayor 

impacto en el estado funcional. 

Objetivo: Determinar  el impacto en el estado funcional de los pacientes con osteogénesis imperfecta llevados a tratamiento 

quirúrgico con clavos telescopados tipo Fassier Duval. 

Diseño: Estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyeron 8 pacientes con diagnóstico de osteogénesis imperfecta, 

llevados a tratamiento quirúrgico con  clavos telescopados tipo Fassier Duval desde el 2009 al 2013 a los cuales se les 

realizó seguimiento  menor de 1 año del post operatorio. 

Resultados: La respuesta encontrada fue satisfactoria en la mayoría de los pacientes analizados 6 de 8, con cercanía a un 

estado funcional normal; un riesgo de caída bajo, incorporación y deambulación adecuada y una valoración funcional 

motora gruesa con valores cercanos al 100% identificando un buen nivel de independencia funcional. Se pudo demostrar 

que existieron cambios en los valores de la escala y que estos fueron estadísticamente significativos con p=0,028 indicando 

que el aumento dichos valores en el posoperatorio están relacionados con el procedimiento quirúrgico al utilizado en este 

grupo de pacientes.   

Conclusión: El tratamiento quirúrgico con el clavo telescopado de Fassier Duval  en nuestra experiencia demostró tener  

una mejoría en el estado funcional de los pacientes del presente estudio,  por lo tanto se sugiere la posibilidad de 

implementar su uso según este indicado con el fin de obtener un mejor resultado quirúrgico y funcional. 

Palabras clave: Osteogénesis Imperfecta, Clavo de Fassier Duval, Valoración Funcional Motora  
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Abstract 

Introduction: OI is a genetic disease characterized by bone fragility, in its natural course, patients face to a multiple 

fractures and multiple surgeries, such patients as being at high risk and need surgical techniques that increase time between 

intervention and demonstrate greater impact on functional status. 

Objective: To determine the impact on functional status of patients with OI carried to surgical treatment with telescoped 

type nails Fassier Duval. 

Design: Prospective descriptive study in which 8 patients diagnosed with OI, and carried to surgical treatment with 

telescoped type nails Fassier Duval from 2009 to 2013 which included a minor follow-up was performed 1 year post-op. 

Results: The response found was satisfactory in most patients analyzed 6 of 8, with proximity to a normal functional status ; 

a low risk of falling , incorporation and proper gait and motor functional assessment thick with near 100% when identifying 

a good level of functional independence. It could be demonstrated that there were changes in the scale values and these were 

statistically significant with p = 0.028, indicating that such an increase in the postoperative values are related to the surgical 

procedure used in this group of patients. 

Conclusion: Surgical treatment with telescoping nail Fassier Duval on our experience demonstrated improved functional 

status of patients in the present study, therefore the possibility of implementing their use is suggested as this indicated order 

to get a better result surgical and functional. 

Keywords: Osteogenesis Imperfecta, Fassier Duval Nail, Motor Functional Assessment 
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1. Introducción 

 

La osteogénesis imperfecta (OI) es un trastorno de origen genético del tejido conectivo caracterizado 

por fragilidad ósea.  El estado de la enfermedad abarca un grupo fenotípicamente y genotípicamente 

heterogéneo de trastornos hereditarios que resultan de mutaciones en los genes que codifican el 

colágeno tipo I, manifestándose principalmente en los tejidos en los que la matriz principal es el 

colágeno tipo I (huesos, dentina, esclerótica y ligamentos).
1
 

Las manifestaciones musculo esqueléticas son variables en intensidad desde formas letales perinatales 

con huesos arrugados; y formas moderadas con deformidad y tendencia a la fractura o formas 

clínicamente silentes con osteopenia sutil y sin deformidades.  El diagnóstico diferencial incluye otras 

entidades con múltiples fracturas, deformidades y osteopenia.
2
   

Los objetivos del tratamiento de OI están orientados a maximizar la función, prevenir deformidades y 

discapacidad, mantener la comodidad, lograr la independencia relativa de las actividades de la vida 

diaria y mejorar la integración social.  El logro de estos objetivos requiere un enfoque 

multidisciplinario para adaptar las necesidades de tratamiento a la severidad de la enfermedad y la edad 

del paciente.
4
  

Actualmente los cirujanos tienen a su disposición dos tipos de clavos telescopados, los sistemas 

intramedulares de Fassier Duval y los clavos tipo Sheffield;  dentro de la principal complicación de este 

tipo de sistemas, es la migración,  La gran ventaja es la aplicación percutánea minimizando el trauma 

quirúrgico, permitiendo la reparación de varios huesos e inicio precoz de la rehabilitación
.5
  

El presente estudio busca caracterizar  el estado funcional de los pacientes con osteogénesis imperfecta 

llevados a tratamiento quirúrgico con clavos telescopados tipo Fassier Duval e identificar si existen 

cambios en el estado funcional con respecto al pre quirúrgico aplicando actividades y valoraciones 

funcionales. 
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2. Problema de investigación 

 

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad degenerativa de poca prevalencia en nuestro medio; no 

existe un tratamiento curativo, pero si existe un manejo quirúrgico que puede mejorar el crecimiento, 

disminuir el número de fracturas, corregir deformidades y controlar el dolor que se asocia con la 

patología.¹       ⁶² 

Se han diseñado estrategias que mejoran la calidad de vida de los diversos tipos de pacientes. Las 

osteotomías de los huesos largos y los implantes endomedulares, son procedimientos realizados para 

corregir deformidades óseas que impiden una función adecuada, así como evitar la aparición de nuevas 

fracturas.  La cirugía correctiva en ocasiones es fundamental para conseguir la deambulación.   ¹⁶  ⁶   ⁶¹     

La población de estudio, es un grupo vulnerable por las condiciones de su calidad de vida y es de gran 

importancia tener un conocimiento de su estado funcional en el prequirúrgico y luego de ser tratados de 

forma quirúrgica; para conocer el ciclo de su evolución y determinar el impacto de las conductas 

realizadas  en su calidad de vida.⁶   ⁶⁶  ⁶   ⁶    ¹   

El determinar la evolución real en pacientes con diagnóstico de Osteogénesis Imperfecta en quienes se 

practica un tratamiento quirúrgico lleva a disminuir el riesgo de complicaciones durante su etapa 

intrahospitalaria y ambulatoria, y ayuda a proponer medidas que estén orientadas  hacia un mejor 

proceso en la rehabilitación posquirúrgica en este tipo de pacientes.⁶   ⁶   ⁶  

Por tal motivo el presente estudio de investigación quiere resolver el siguiente interrogante. 

 

¿Cuál es el impacto en el estado funcional con el uso de clavo endomedular telescopado tipo Fassier 

Duval en pacientes con diagnóstico de Osteogénesis Imperfecta?  
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3. Justificación 

 

La osteogénesis imperfecta como patología ósea deformante es un proceso degenerativo que requiere 

atención, enfoque terapéutico y un buen proceso de rehabilitación con indicaciones quirúrgicas de 

control que al tener un buen direccionamiento conduce a minimización de posibles complicaciones; por 

lo tanto siendo el Instituto Roosevelt un centro de referencia en el tratamiento de paciente ortopédico 

infantil,  tiene la oportunidad de manejar un número de casos considerable de este tipo de pacientes, 

comparado con otras instituciones. 

Por tal motivo el instituto Roosevelt con su experiencia en el tratamiento de este tipo de pacientes 

puede aportar  información que aumente el grado de evidencia en el abordaje preoperatorio, 

postoperatorio e intrahospitalario de esta población de pacientes. 

La importancia del estudio radica en que la osteogénesis imperfecta es una patología de muy poca 

prevalencia en nuestro medio y la información obtenida en el presente estudio permitirá caracterizar 

esta población además de aportar evidencia en el tratamiento quirúrgico de la alteraciones óseas con el 

uso de clavo endomedular telescopado tipo Fassier Duval y poder conocer el estado funcional 

prequirúrgico y post quirúrgico de esta población de pacientes con el objetivo de determinar el grafo de 

mejoría del mismo. 
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4. Marco teórico. 

 

2.1 Definición y fisiopatología de la osteogénesis imperfecta. 

La osteogénesis imperfecta (OI) es un trastorno de origen genético del tejido conectivo caracterizado 

por fragilidad ósea. El estado de la enfermedad abarca un grupo fenotípicamente y genotípicamente 

heterogéneo de trastornos hereditarios que resultan de mutaciones en genes que codifican el colágeno 

tipo I. 
6
 

La osteogénesis imperfecta se ha agrupado clínicamente con otros trastornos hereditarios del tejido 

conectivo, como el síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de Marfan, homocistinuria, síndrome de 

Weill-Marchesani, cutis laxa, pseudoxantoma elástico, fibrodisplasia osificante progresiva, y los 

condrodisplasias, pero los estudios moleculares están empezando a permitir una delimitación más 

precisa.  La osteogénesis imperfecta se relaciona más frecuentemente con el síndrome de Ehlers-Danlos  

tipo VIIA y VIIB, que también es consecuencia de mutaciones en el gen del colágeno tipo I.
2 
 

El estado de la enfermedad clínica se manifiesta en los tejidos en los que la proteína de la matriz 

principal es colágeno tipo I (principalmente de hueso, dentina esclerótica y ligamentos).  Las 

manifestaciones fenotípicas son variables en severidad, que van desde formas letales perinatales con 

huesos arrugados y deformidad severa a formas clínicamente silentes con osteopenia sutil y no 

deformidad.  Las diversas clasificaciones de OI, en general, los subtipos clínicos representan una serie 

de síndromes relacionados con las clases de defectos moleculares, cada uno con un patrón fenotípico 

razonablemente bien definido.
1
 

La osteogénesis imperfecta es ubicua en la distribución etnogeográfica. La prevalencia de la OI es de 

aproximadamente 16 casos por millón de pacientes índice.  El tipo I de Sillence es, con mucho, el 

subtipo clínico más frecuente, excepto en el sur de África, donde el tipo III es la más común. La 

incidencia del tipo de deformidad leve (tardía) se estima en 3 a 5 por 100.000; la del tipo de 

deformación severa III forma, del 1 al 2 por cada 100.000 nacimientos; la de la forma letal perinatal 

tipo II (congénita), 1 por 40.000 a 60.000 nacimientos. La forma intermedia de tipo IV es rara, con una 

frecuencia desconocida. 
2,3
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Ekman proporcionó la primera descripción científica de la osteogénesis imperfecta (OI) en 1788, pero 

no fue hasta 1849 que Vrolik acuñó ese término para describir la condición. Desde entonces, muchos 

sinónimos se han utilizado para describir OI, incluyendo fragilitas ossium, osteopsathyrosis, 

enfermedad de Lobstein, y la enfermedad de Vrolik. 
3
 

 La osteogénesis imperfecta es una enfermedad hereditaria que se distingue por cuatro características 

que se presentan en la siguiente relación causal: trastorno genético, defectos de colágeno, fragilidad 

ósea y fracturas frecuentes. El equipo médico involucrado en el tratamiento de un paciente con OI se 

enfrenta a los retos de la determinación de un diagnóstico prenatal temprano, la formulación de un 

pronóstico, y la disminución de la discapacidad. 
4
 

 

2.2 Manifestaciones clínicas 

2.2.1 Sistema Musculo esquelético. 

Las características musculo esqueléticas de OI son variables en su extensión y gravedad, dependiendo 

del subtipo clínico y que refleja la heterogeneidad genotípica subyacente. Características groseras del 

esqueleto incluyen baja estatura (con enanismo en las formas graves), cifoscoliosis, pectum excavatum, 

y la pelvis en forma de trébol-con protrusión acetabular. El cráneo es a menudo deforme, con una 

frente ancha, aplanada cráneo posterior, que domina el occipucio, abultamiento de la bóveda craneal, y 

forma de la cara triangular. 
7
  

Dependiendo de la severidad de la enfermedad, pueden existir marcadas deformidad de los huesos 

largos con inclinación anterior del húmero, tibia, y el peroné y la inclinación lateral del fémur, el radio 

y el cúbito. 
4
 

La incidencia global de la deformidad columna vertebral en OI es de aproximadamente 60%, que van 

desde 90% para las formas congénita de 10% a 40% para las formas tarda.  La escoliosis torácica es la 

deformidad más común y surge secundaria a osteoporosis, fracturas por compresión, y la laxitud 

ligamentaria. 
5
 

La deformidad del tórax asociada con fracturas costales múltiples, deformidad de la columna, el 

moldeo del tórax suave y pectum excavatum o carinatum puede ser lo suficientemente grave como para 
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comprometer la función respiratoria. Resultados de laxitud ligamentaria en la hiperlaxitud articular con 

luxaciones, lesiones del tendón rotuliano y pie plano. A menudo hay una hipotonía muscular secundaria 

y el subdesarrollo relacionado con anomalías del tendón o ligamento y la actividad reducida. 
8
 

El sello distintivo de OI es la fragilidad ósea. Al igual que con las otras características fenotípicas de 

OI, la tendencia a la fractura es extremadamente variable, con manifestaciones que van desde 

innumerables fracturas en el útero y en el nacimiento hasta su ausencia virtual en un adulto. El 

momento y el número de fracturas se incluyen en algunos sistemas de clasificación.
9 

En general, las formas más severas de OI se caracterizan por fracturas anteriores y numerosas. Estas 

fracturas a menudo se producen después de un traumatismo menor y se pueden presentar con o leve 

dolor. Las fracturas generalmente sanan con abundante callo óseo; Sin embargo, tejido óseo de 

cicatrización  también es anormal, y las fracturas con frecuencia conducen a la consolidación viciosa y 

pseudoartrosis con la consiguiente deformidad de los huesos largos. La incidencia de fracturas 

disminuye después de la pubertad y se levanta de nuevo en las mujeres después de la menopausia y en 

hombres después de los 60 años. 
10

 

Las características radiográficas de OI también son proporcionales a la gravedad de la enfermedad. El 

sello radiológico de OI es osteopenia difusa asociada con múltiples fracturas y deformidades. La 

osteopenia generalizada se observa en casi todos los casos, y con frecuencia hay igualdad de 

participación de los esqueletos apendicular y axial. 
11

 

Los huesos largos de las extremidades inferiores suelen ser más afectados que los de las extremidades 

superiores. Los huesos largos aparecen con mayor frecuencia adelgazados; sin embargo, pueden 

mostrar áreas focales de las cortezas más gruesos secundarios a la yuxtaposición de callos o telescopaje 

de las fracturas. Las metáfisis de los huesos largos pueden tener forma de trompeta y de aspecto 

quístico.
12

 

En casos severos, las calcificaciones pueden observarse en forma de "palomitas de maíz" aparecen en 

la infancia en las  regiones metafisiarias y epifisiarias  como desplazamiento de cartílago y líneas 

fisiarias por fragmentación de estas zonas y  osificación endocondral. Estas calcificaciones 

comúnmente se resuelven después de la madurez esquelética, cuando todo el cartílago se transforma en 

hueso. 
7
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La formación del callo hiperplásico es rara pero puede ocurrir en pacientes con OI. A menudo se 

presenta como dolor, una ampliación de la masa ósea y eritema, que puede ser difícil de distinguir de 

osteosarcoma radiográficamente, clínicamente e incluso histológicamente. 
4
 

 

2.3 Clasificación de la osteogénesis imperfecta. 

Los estudios clínicos, radiológicos, moleculares y genéticos apoyan el concepto de que la OI es un 

síndrome con múltiples variantes relacionadas con las mutaciones de colágeno tipo I, cada uno con un 

patrón fenotípico razonablemente bien definido. Como resultado de la amplia heterogeneidad 

fenotípica de OI, se han propuesto numerosas clasificaciones para clasificar los subtipos clínicos, 

proporcionando un marco para la comprensión de la historia natural y orientar el tratamiento. 
14

  

Looser, en 1906, clasificado OI en dos tipos en función del tiempo en el que se presentaban las 

primeras fracturas: congénita (fracturas en el nacimiento) y tardía (fracturas después del período 

perinatal). Señaló que el pronóstico en el tipo congénito era pobre, con una alta tasa de 

mortalidad. Seedorff, en 1949, sub dividió la OI tardía en grave (fractura se produce en el primer año 

de vida) y leve (fractura se produce después de que el primer año de vida), y señaló que tardía grave se 

asociaba con el desarrollo de deformidades severas y discapacidad. 
15

 

Shapiro,  en 1985, revisando este concepto, definición de la historia natural y pronóstico musculo 

esquelético sobre la base del tiempo de la fractura inicial y la apariencia radiológica de los huesos en el 

momento de la fractura inicial. Los pacientes con la forma congénita tienen fracturas intrauterinas o de 

nacimiento. Los pacientes con la forma tardía presentaban fracturas inicialmente después del 

nacimiento. La forma congénita de OI se subdividió en tipo A (fémur y costillas deformadas) y tipo B 

(contornos óseos normales con fracturas intrauterina / nacimiento). La forma tardía se subdividió en 

tipo A (fracturas antes de deambulación) y tipo B (fracturas después de deambulación). 
7
 

El sistema de clasificación actualmente más utilizado fue desarrollado por Sillence en 1979 de un 

estudio de pacientes en Australia. La clasificación de Sillence divide la OI en cuatro tipos en función de 

múltiples características clínicas, genéticas y radiológicas.
13

   

Tipo I  es la forma más leve y más común. La herencia es autosómica dominante, aunque las nuevas 

mutaciones son frecuentes. El tipo I se sub clasifican en el tipo A más común (sin dentinogénesis 
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imperfecta) y el tipo B menos común (con dentinogénesis imperfecta). Las escleróticas son azules, y 

las primeras fracturas suelen ocurrir en los años preescolares, después de que haya comenzado la 

marcha. Hay comúnmente ausencia de deformidades significativas; la cifoescoliosis es 

comparativamente leve y poco frecuente; y en estatura es generalmente normal. La esperanza de vida 

es normal para los pacientes con OI tipo IA y sólo marginalmente con problemas para las personas con 

tipo IB. Socialmente, el tipo I son apenas distinguibles de la población normal, con actividades más 

plenas y vidas independientes. 
14

 

Tipo II es la forma perinatal letal. Muchos fetos nacen muertos y los que sobreviven a menudo nacen 

prematuramente. El trastorno suele ser letal en las primeras semanas de vida, pero algunos lactantes 

afectados sobreviven durante varios meses, y unos pocos viven uno o más años. La muerte es 

generalmente debido a una insuficiencia respiratoria, hemorragia intracraneal o compresión del tronco 

cerebral. Las escleróticas tienden a ser de color azul o grisáceo. 
13 

Existen múltiples fracturas intrauterinas y los fémures, tibias, y las costillas son cortas, anchas y 

deformadas. La herencia se piensa que es autosómica recesiva; Sin embargo, la mayoría de los casos 

parecen ser el resultado de nuevas mutaciones dominantes en un individuo afectado de padres no 

comprometidos. En ocasiones, los padres no afectados tienen varios niños con la patología; esto se 

piensa que el resultado de mosaicismo de los padres o por una forma rara autosómica recesiva. 
14

 

Tipo III es la forma de deformidad severa, con fracturas en general presentes al nacer. Las escleróticas 

son generalmente de color normal. Fracturas frecuentes y deformidad son comunes, la estatura es 

típicamente severamente acortada, y la columna vertebral es a menudo deforme. Las complicaciones 

respiratorias y dentinogénesis imperfecta son comunes. La herencia se piensa que es autosómica 

recesiva; Sin embargo, las nuevas mutaciones dominantes son comunes, y existe una variedad rara 

autosómica dominante. La esperanza de vida se reduce, pero las personas afectadas viven en la edad 

adulta. La mortalidad precoz se debe a enfermedades respiratorias, lesiones con hemorragia 

intracraneal e invaginación basilar. 
7, 13,14

 

Tipo IV es una forma moderadamente grave con gran variación fenotípica, pero generalmente es 

intermedia en la severidad entre el tipo III y tipo I. Esta variante es poco frecuente y representa 

aproximadamente el 5% de los casos. Escleróticas son normales, talla baja es variable, dentinogénesis 

imperfecta es común, y las fracturas y deformidad son relativamente comunes. La herencia es 
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autosómica dominante. La esperanza de vida se puede disminuir dependiendo de la gravedad de la 

enfermedad; sin embargo, un gran porcentaje de pacientes funcionan de manera independiente en la 

edad adulta. 
7, 13,14

 

La clasificación Sillence se correlaciona con la congénita / Tardía de los grupos de Shapiro. El grupo A 

congénita abarca el tipo Sillence II paciente perinatal letal; congénito B y tardía A son generalmente de 

tipo Sillence III, pacientes con deformidad progresiva; y tardía B representa el tipo Sillence I, pacientes 

autosómicos dominantes benignos. 
7 

 

2.3 Tratamiento 

2.3.1 Tratamiento médico de los niños con Osteogénesis Imperfecta 

Los niños afectados de la OI a menudo tienen fracturas que producen dolor, deformaciones e 

incapacidad.  En 1981, Albright pasó revista a la literatura científica  sobre los tratamientos de OI. 

Analizó 96 informes sobre 20 enfoques terapéuticos diferentes desde hormonas hasta las vitaminas A, 

C y D, y diversos minerales. En 67 de estos informes sobre 20 terapias diferentes, se afirma haber 

tenido resultados positivos. Sin embargo, ninguno de los tratamientos fue evaluado en estudios clínicos 

y, con el tiempo, ninguno demostró ser un tratamiento eficaz. 
16

 

Desde la recensión de Albright, el adelanto médico más significativo en el tratamiento de los niños con 

OI ha sido la introducción de la terapia con bifosfonatos.
16

 

 Los bifosfonatos son análogos al pirofosfato, un regulador endógeno de la mineralización. Su 

estructura se basa en un enlace fosfato – carbono – fosfato que da gran estabilidad a este compuesto 

bioquímico. Una vez en el suero, los bifosfonatos se unen fuertemente a los cristales de hidroxiapatita 

(fosfato de calcio) del hueso, creando en el interior de este concentraciones localmente activas del 

producto.
17

 

 La acción antirresortiva de los bifosfonatos resulta de una perturbación directa de los osteoclastos, las 

células de resorción ósea. La fracción de bifosfonato ligada a la hidroxiapatita sirve de reservorio del 

medicamento. A medida que se presenta la resorción la sección de tejido óseo que contiene el 

bifosfonato, el medicamento se libera y se vuelve otra vez activo contra los osteoclastos.  Por 
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consiguiente, los bifosfonatos tienen una vida media muy larga y su actividad continua muchos años 

después de la administración de la última dosis. 
18,19

 

 

2.3.2 Tratamiento quirúrgico de la Osteogénesis Imperfecta 

Una combinación de los métodos modernos de cirugía, medicina y rehabilitación ha permitido lograr 

una mejora funcional considerable de los niños y adolescentes con OI. 

En el enfoque no quirúrgico las fracturas desplazadas se pueden tratar con manipulación bajo anestesia 

general e inmovilización y, en general, no requieren intervención quirúrgica.  Sin embargo, es 

necesario tomar grandes precauciones en la manipulación ósea, debido al riesgo de fractura iatrogénica. 

Dos principios básicos deben tenerse en cuenta en el tratamiento no quirúrgico; en primer lugar, el 

hueso es frágil y el yeso puede fracturarlo fácilmente. En segundo lugar, la consolidación de las 

fracturas lleva un tiempo normal. Por lo tanto, es importante inmovilizar el miembro fracturado con un 

material ligero y el menor tiempo posible. 
20

 

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico de las fracturas en el niño con OI son: una curva 

preexistente del hueso fracturado y un tipo particular de fractura (fractura por avulsión). Si está 

indicado un tratamiento quirúrgico, la elección para su solución con clavos endomedulares. No se 

recomienda el uso de placas y tornillos en niños con OI por tres razones principales. Primero, por 

insuficiente calidad de hueso, en este caso el material no se adhiere adecuadamente produciendo una 

inestabilidad del material y por lo tanto, una fijación inadecuada de la fractura.  Segundo, la mayor 

rigidez de la placa con respecto al hueso puede provocar una pérdida de tejido óseo debajo de la placa, 

y aumentar el riesgo de fractura proximal y distal al material. Tercero, los agujeros de los tornillos 

pueden constituir puntos de mayor fragilidad ósea, facilitando la fractura del hueso. 
21

 

Dos puntos importantes para considerar en los niños con OI con respecto al enclavijamiento. El tamaño 

pequeño de los huesos (tanto la longitud, como el diámetro interno) y el crecimiento del hueso. La 

mayor parte de los clavos endomedulares son demasiado gruesos para los huesos con OI. Por lo tanto, 

solo se puede utilizar en forma segura clavos finos (Kirschner, Rush, Williams, clavos elásticos y 

clavos telescópicos). 
22
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El primer clavo telescópico fue introducido en 1963 por Dubow y Bailey.  El clavo telescópico Dubow 

– Bailey aplica el mismo principio básico del sistema de clavos deslizantes. Sin embrago, en vez de 

utilizar dos clavos, el clavo telescópico consta de una pieza hueca y una maciza deslizante que se 

inserta respectivamente en los extremos proximal y distal del hueso. Con el crecimiento la parte maciza 

se desliza fuera de la parte hueca, ofreciendo de este modo una protección continua. Este sistema tiene 

sus complicaciones (migración a tejidos blandos, desconexión de la parte en T) y ha sido objeto de 

varias modificaciones. 
21

 

El uso de clavos telescópicos tiene la ventaja de requerir muchas menos intervenciones que los clavos 

no telescopados, como lo ilustra el análisis de 82 cirugías de enclavijamiento realizadas en el hospital 

Shriners para niños (Canadá), que demuestra la tasa de reoperación con 51% en los casos tratados con 

clavos no telescopados y el 27% en los casos de pacientes tratados con clavos telescópicos. La tasa de 

complicaciones era de 51% para los dos tipos de clavos. 
23

 

Para superar las complicaciones mecánicas del clavo de Dubow – Bailey mencionadas previamente y 

para evitar tener que practicar artrotomías, Fassier y Duval elaboraron un sistema de clavos. A pesar de 

los primeros resultados prometedores, queda por evaluar los efectos a largo plazo del uso de este tipo 

de clavo.
24

 

Durante mucho tiempo la corrección quirúrgica de las deformidades de los miembros superiores se 

consideró puramente estética. Sin embargo, últimamente hemos demostrado que el grado de 

deformación de los miembros superiores tiene un impacto directo en la capacidad funcional del niño o 

joven adulto con OI. 
25

  

El deterioro de la deformidad disminuye la movilidad del paciente con OI y su capacidad para cuidarse 

a sí mismo. Por lo tanto, las dos indicaciones médicas para el enclavijamiento de los miembros 

superiores son las dificultades funcionales debidas a deformaciones y fracturas repetidas que limitan el 

uso de ayudas para caminar y, por ende, la movilidad. 
23,25 

 

2.4 Técnicas Actuales de tratamiento. 

Una de las preocupaciones en relación con el sistema de Sheffield relacionado con la técnica de 

inserción de los 2 componentes telescópicos, está en que se requiere una artrotomía de rodilla para la 
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inserción del clavo femoral y artrotomías rodilla y el tobillo para la inserción del clavo  tibial. Como 

resultado, Fassier-Duval (FD) implementa el sistema telescópico endomedular (Pega Medical, Quebec, 

Canadá), con los informes iniciales de su uso se encontró una tasa de reoperación 14%.
26, 27, 28

  

La ventaja del sistema consiste en un único punto de entrada proximal y una mejor fijación proximal, 

por su forma de rosca de tornillo, en las epífisis; sin la necesidad de una gran artrotomía. Este sistema 

protege la articulación en la zona proximal al clavo, reduce la migración, y es menos invasiva, con 

complicaciones mecánicas reducidas. Se utilizan los principios tradicionales en el trauma del adulto y 

el enclavijamiento intramedular estándar, los clavos de FD se introducen a través del trocánter mayor 

del fémur y de la zona anterior a las espinas tibiales en la tibia proximal.
29

 

Existe un grupo selecto de estudios con respecto a esta técnica en la literatura más allá de lo que se ha 

informado en las reuniones nacionales. Birke y colegas   examinaron 24 pacientes consecutivos (15 con 

OI) utilizando clavos de FD con un mínimo de 1 año de seguimiento. Hubo una tasa de 13% de 

reintervenciones en pacientes con OI por migración del clavo proximal, y una tasa de 40% de 

complicaciones (migración del clavo telescópico en 5 casos y extrusión conjunta intraoperatoria en 1 

caso). 
26

 

Es de destacar que en los pacientes sin OI (neurofibromatosis, síndrome del nevus epidérmico, 

raquitismo hipofosfatémico) tenían varias reintervenciones por no unión, pérdida de fijación, 

acortamiento, migración y extrusión conjunta. Los investigadores concluyeron que la varilla FD es una 

buena elección para los pacientes con OI por su estabilidad longitudinal y buen potencial de 

consolidación ósea. En los casos en que carecen de estabilidad o potencial de consolidación ósea, se 

deben considerar otras opciones.
27

 

En otro estudio, Ruck y colegas evaluaron los resultados funcionales en niños con OI tratados con 

clavo femoral de FD con seguimiento a un año. Sesenta niños (también en tratamiento con 

bifosfonatos) que se sometieron a enclavijamiento endomedular con clavos telescopados de FD (101 

clavos). Resultados en el estala funcional de ambulación de Gillette (FAQ), Evaluación de la función 

motora gruesa (GMFM), y la Evaluación Pediátrica del Inventario de Discapacidad (PEDI) se 

compararon el preoperatorio y en 1 año después de la cirugía.
30

  

Los investigadores encontraron mejorías estadísticamente significativas desde el inicio hasta 1 año en 

la FAQ; gatear, pararse, caminar y correr, y los dominios totales del GMFM; en la escala de PEDI y 
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autocuidados. Estos resultados indican que el clavo de FD inicialmente puede conducir a una mejor 

deambulación, función motora gruesa, cuidado personal, y la movilidad de pacientes con OI y 

deformidades femorales. 
31

 

Los clavos de FD parecen haber abordado muchas de las preocupaciones con respecto a la fijación 

quirúrgica de los huesos largos en pacientes con OI, con una mínima exposición quirúrgica, el 

crecimiento progresivo del implante, menor necesidad de revisión, y la facilidad de inserción.
28

 

 

2.4.1 Técnica de implantación del sistema telescópico Fassier – Duval 

2.4.1.1 Características. 

El clavo telescópico Fassier – Duval;  Atraviesa la fisis, necesita entrenamiento e instrumentación 

especial, no proporciona estabilidad rotacional al hueso, solo funciona en pacientes con fisis abiertas 

(activas) donde posee su fijación.  

Provee  protección total para el hueso de epífisis a epífisis, capaz de alargarse con el hueso en 

crecimiento, buena fijación epifisiaria, no produce daño articular, no lesiona la fisis, a diferencia de los 

calvos rígidos, con este sistema no se necesita abordar quirúrgicamente la articulación distal. 
30

 

El sistema está compuesto por dos partes: un cilindro o tubo sólido de acero inoxidable, conocido como 

“macho”, y un cilindro hueco de mayor diámetro, denominado “hembra”, el cual recibe al primero en 

su diámetro interno. Para escoger la longitud del clavo, lo primero es medir la distancia “I”, entendida 

como la longitud resultante del hueso luego de la totalidad de las osteotomías y su consecuente 

alineación, un ejemplo: la medida desde el trocánter del hueso hasta la fisis distal del hueso. 
31
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Figura 1. Composición del sistema del calvo telescopado fassier Duval (59). 

 

El segmento hembra debe medir 7 mm menos que la distancia “I”. La longitud del macho sólido se 

determina durante la cirugía: una vez el sistema está implantado, parte del macho protruirá por el 

extremo proximal del clavo. Lo recomendado es cortar el macho dejando un excedente de 10 o 15 mm, 

lo que permite una mayor longitud del clavo sin ocasionar molestias en los tejidos blandos. La longitud 

de la rosca distal del clavo viene determinada con las letras L (largo) y S (corto), cuya selección 

depende de la altura de la epífisis, medida en una radiografía anteroposterior. 
31 

Figura 2. Técnica quirúrgica de inserción del clavo telescopado (59). 

 

 

2.5 Valoración funcional motora. 

La valoración de la capacidad funcional es el elemento fundamental con el cual se logra comparar la 

información recibida por la familia y el paciente con los hallazgos del profesional durante el desarrollo 

del proceso de evaluación, permitiendo reconocer de manera efectiva como la condición actual de su 

estado de salud, en este caso osteogénesis imperfecta;  puede afectar la situación vital del ser humano y 

si compromete algunas o la totalidad de las áreas de su vida con el fin de estructurar su diagnóstico y 
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pronostico fisioterapéutico e ir vislumbrando la siguiente etapa que consta en la toma de decisiones y 

planificación terapéutica con el fin de restablecer, mejorar o potenciar el funcionamiento de la 

persona.
32

 

El tratamiento debe ser precoz para evitar que se sumen a las características de la enfermedad los 

efectos del envejecimiento  El objetivo es: prevenir la refractura, promover la deambulación e 

integración familiar en el tratamiento, mejorar la percepción para así identificar la presentación de 

fracturas, mejorar y conservar rangos articulares, evitar contracturas, posiciones viciosas, disminuir el 

dolor.  

Lograr mayor independencia, confianza y estabilidad en los movimientos. Es importante determinar las 

capacidades del paciente, los objetivos del paciente, especificar las restricciones o limitaciones, definir 

qué equipos o tratamientos que están disponibles. 
33

 

La base primordial para el inicio , desarrollo y seguimiento de la terapia física adicional a la historia 

clínica y recomendaciones del médico tratante es la valoración física para lo cual se recurre a medios 

visuales, manuales e instrumentales que permiten evaluar de manera integral  los tejidos no contráctiles 

( óseo , articular , capsular , ligamentario , cutáneo ) y contráctiles (músculos , aponeurosis , tendones)  

y su interrelación en las actividades diarias y propias de la edad. 
34

   

Para el presente estudio el departamento de fisiatría y fisioterapia del instituto Roosevelt aplica las 

siguientes escalas de medición para establecer el estado funcional  pre y pos operatorio a la colocación 

del clavo intramedular telescopado de Fassier Duval  teniendo una valoración funcional integral. 

Las actividades relacionadas con la movilidad se exploran en la consulta médica y mediante 

procedimientos más sofisticados. Se incluye la evaluación motora gruesa, la evaluación funcional del 

miembro superior y la evaluación de la marcha en la consulta médica y con el uso del  video análogo. 

Escalas específicas de actividades utilizadas: GMFCS, GMFM 66, Escala de Gillette MACS, PEDI, 

QUEST Y PODCI, entre otras. 
35
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2.5.1 Sistema de Clasificación del Movimiento y la Postura (GMFCS). 

El sistema para clasificar la función motora gruesa (GMFCS)  clasifica de una forma descriptiva la 

alteración motora del niño de acuerdo a sus capacidades funcionales y a la necesidad de tecnología para 

la asistencia y movilidad en silla de ruedas. 
36

  

Es un instrumento de evaluación muy útil y confiable para aplicar en una consulta rápida. Se ha 

utilizado para medir resultados de la fisioterapia 
37

, describir pacientes para eficacia de ortesis, toxina 

botulínica y rizotomía dorsal selectiva.
38, 39, 40

 

La escala no tiene propiedades ordinales. Normalmente, alcanzar la posición sedente de manera 

independiente (todo niño con marcha independiente ha logrado sentarse de manera independiente a los 

2 años), 
37

 el gateo, y la capacidad de levantarse del piso con ayuda de apoyos externos son los hitos 

motores que logrados antes de los tres años se relacionan con marcha independiente.
39

 

Sin embargo. Las curvas de desarrollo motor del GMFCS pueden dar una mejor idea del futuro 

desempeño motor del niño. Recientemente se modificó la descripción para las edades de 6 a 12 años y 

se adicionó el rango de 12 a 18 años. 
41,42

  

 

2.5.2 Clasificación de la Función Motora Gruesa GMFM-88. 

El GMFM-88 evalúa diferentes actividades motoras del niño, desde el sostén cefálico hasta la marcha 

independiente y correr. Este instrumento que examina con alta precisión la movilidad del niño con 

buenas propiedades psicometrías. La escala es confiable, sensible al cambio, tiene propiedades 

ordinales y detecta pequeñas variaciones en la función motora del niño a través del tiempo  las cuales 

también se pueden observar e interpretar en una gráfica bidimensional. (Figura 3). Idealmente el 

GMFM 88 se debe aplicar en todos los casos, antes de empezar el proceso de terapias o antes de 

realizar cualquier tratamiento médico o quirúrgico específico. 
43

. Para la realización de la prueba, una 

fisioterapeuta entrenada y con experiencia en el tratamiento de niños con PC, evalúa diferentes posturas 

antigravitatorios y actividades motoras. El resultado es un puntaje en escala de 0 a 100 que se puede 

realizar manualmente o con el uso de un programa de  computador. Se recomienda que la evaluación de 

la función motora se realice cada 6 meses en los niños menores de 6 años. 
43 
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Figura  3.Curvas del Sistema de Clasificación Motora Gruesa (35) 
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2.5.3 Evaluación pediátrica de inventario en discapacidad (PEDI) 

La Evaluación de Pediatría del Inventario de Discapacidad ( PEDI ; Haley, Coster, Ludlow, 

Haltiwanger, y Andrellos, 1992 ) es un instrumento de evaluación clínico diseñado para su uso con los 

niños de 6 meses a 7,5 años que tienen discapacidades resultantes de los retrasos o impedimentos en la 

independencia funcional. 
45

 

Aplicaciones específicas del PEDI incluyen la determinación de la extensión de retraso funcional en 

niños, seguimiento de los avances en los programas de rehabilitación y de intervención, y la medición 

de los resultados en los programas terapéuticos y educativos. Aunque el instrumento también se puede 

administrar como parte de una evaluación inicial de desarrollo o de diagnóstico, se recomienda 

precaución ya que los estudios de validación extensas del uso del PEDI para este propósito no se han 

completado.
46 

 

 

http://link.springer.com.ez.urosario.edu.co/search?dc.title=PEDI&facet-content-type=ReferenceWorkEntry&sortOrder=relevance
http://link.springer.com.ez.urosario.edu.co/search?dc.title=PEDI&facet-content-type=ReferenceWorkEntry&sortOrder=relevance
http://link.springer.com.ez.urosario.edu.co/search?dc.title=PEDI&facet-content-type=ReferenceWorkEntry&sortOrder=relevance
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5. Objetivos. 

 

5.1 Objetivo general. 

Determinar  el impacto en el estado funcional de los pacientes con osteogénesis imperfecta llevados a 

tratamiento quirúrgico con clavos telescopados tipo Fassier Duval. 

 

5.2 Objetivos específicos. 

 

5.2.1 Caracterizar el grupo de pacientes con diagnóstico de osteogénesis imperfecta llevados a 

tratamiento quirúrgico con clavos telescopados tipo Fassier Duval. 

5.2.2 Identificar si existen cambios en el estado funcional con respecto al pre quirúrgico 

aplicando actividades y valoraciones funcionales. 

5.2.3 Estimar según las escalas funcionales, calidad de vida pre y posoperatoria. 

5.2.4 Realizar un análisis paramétrico basado en la información obtenida de las diferentes 

escalas aplicadas a cada uno de los pacientes que se tomaron para el estudio. 
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6. Metodología 

 

6.1 Tipo de estudio. 

Estudio descriptivo de serie de casos en el que se seleccionaron 8 pacientes con diagnóstico de 

osteogénesis imperfecta, llevados a tratamiento quirúrgico con  clavos telescopados tipo Fassier Duval 

desde el 2009 al 2013, los cuales tienen seguimiento menor de 1 año del post operatorio. 

 

6.2 Marco muestral. 

6.2.1 Población: Pacientes con diagnóstico de osteogénesis imperfecta. 

6.2.2. Muestra: Pacientes llevados a tratamiento quirúrgico  clavos telescopados tipo Fassier Duval en 

los años 2009-2013. 

6.2.3 Tamaño de muestra: Se seleccionaron 8 pacientes llevados a tratamiento quirúrgico con clavos 

telescopados tipo Fassier Duval desde el 2009 al 2013. 

 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión. 

6.3.1. Criterios de inclusión 

Se incluirán en el estudio: 

 Pacientes pediátricos.  

 Llevados a tratamiento quirúrgico con  clavo telescopado tipo Fassier - Duval  realizado en el 

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt. 

 Seguimiento posoperatorio menor a un año en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt. 

 

6.3.2 Criterios de exclusión. 

Se excluirán del estudio: 
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 Pacientes con deformidades angulares en extremidades inferiores derivados de otras patologías 

que no sean osteogénesis imperfecta. 

 

6.4 Operacionalización de las variables de estudio. 

Tabla 1. Operacionalización de las variables de estudio. 

Definición 

conceptual de la 

variable 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de medición 

Edad Edad a partir del día de 

nacimiento hasta los 18 

años, población 

pediátrica. 

Cuantitativa – 

discreta 

Razón por años. 

Intervalo: 

0: 0 a 30 días. 

1: 1 mes a 24 meses. 

2:1 año a  18 años. 

 

Género Diferenciación social  Cualitativa - 

dicotómica 

Nominal. 

1: femenino. 

2. Masculino. 

Estrato 

socioeconómico 

Nivel de calidad de vida Cualitativa-

politómica. 

Ordinal. 

0: estrato 1. 

1: estrato 2. 

2: estrato 3. 

4: estrato 4 

 

Antecedentes 

familiares. 

Antecedentes de 

patología encontrados en 

familiares en primer 

grado de consanguinidad  

Cualitativa - 

dicotómica 

Nominal. 

0: Si 

1: No. 

Número de 

intervenciones 

Cantidad de 

procedimientos 

Cuantitativa – 

discreta 

Razón – número entero. 

No de procedimientos 
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quirúrgicas 

realizadas. 

quirúrgicos realizados en 

un lapso de tiempo 

quirúrgicos:_____ 

Fracturas 

diagnósticas. 

Número de fracturas 

diagnósticas durante el 

2009 al 2013, 

secundarias a su proceso 

patológico. 

Cuantitativa – 

discreta 

Razón – Número de 

fracturas. 

Escalas para medición del estado funcional prequirúrgico. 

Grado de 

funcionalidad en 

las actividades de 

la vida cotidiana. 

PODCI 

Instrumento de 

recolección de datos 

pediátricos para medir 

funcionalidad en 

actividades de la vida 

cotidiana 

Cuantitativa –

continua 

Proporción - Porcentaje  

0  a  100 

Escalas para medición del estado funcional en el post quirúrgico. 

Escala de medida 

de la función 

motora. GMFM88 

Medida de la función 

Motora Gruesa (Gross 

Motor Function 

Measure) 

Cuantitativa- 

continua  

Proporción - Porcentaje. 

0  a  100 

Escala de Fuerza Escala de Medición de 

fuerza de Daniels 

Cualitativa-

politomica 

Ordinal  

0  a  5 

Clasificación de la 

motricidad postural 

GMFCS 

Sistema de Clasificación 

de la Motricidad 

Postural 

Cualitativa – 

politomica 

Ordinal  

1  a  5 

Test de levanta y 

anda, Up_Go test. 

test  levantate y anda Cuantitativa – 

discreta 

Razón , número 

absoluto 

0  a  60 

Grado de 

funcionalidad en 

las actividades de 

la vida cotidiana. 

PODCI 

Instrumento de 

recolección de datos 

pediátricos para medir 

funcionalidad en 

actividades de la vida 

Cuantitativa –

continua 

Proporción - Porcentaje  

0  a  100 
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cotidiana 

Escala de 

movilidad 

funcional FMS 

Escala de la movilidad 

funcional 

Cualitativa –

politomica 

Ordinal. 

1  a  5 

Actividad motora 

funcional Items 

Actividades Motoras 

Funcionales especificas 

medidas en un rango 

determinado 

Cualitativa –

politómica. 

Ordinal. 

0  a  3 

Porcentaje de 

Equilibrio 

Porcentaje determinado 

al realizar una serie de 

actividades asignadas 

Cuantitativa –

continua 

Proporción - Porcentaje  

0  a  100 

 

6.5 Plan de procesamiento y recopilación de datos. 

Para identificar los pacientes se consultó la base de datos del Instituto Roosevelt, se contactaron los 

pacientes y sus acudientes  para consultar si querían voluntariamente participar en el estudio, una vez 

aceptada su participación y aprobado el protocolo por el comité de ética y previo diligenciamiento del 

consentimiento informado se procedió a consultar los registros clínicos para obtener la información de 

interés, además se programó una consulta con cada paciente con una duración de una hora, para poder 

realizar el seguimiento y la aplicación de las escalas funcionales. 

La escapa PODCI la puntuación pre quirúrgica se tomó de los  registros médicos, se obtuvo registro de 

todas las escalas evaluadas y se construyó una base de datos en Excel versión 2010, con base en esta 

base de datos se creó una base de datos en el paquete estadístico SPSS versión 15 IBM. 

 

6.6 Análisis estadístico. 

Las variables cualitativas se presentan con porcentajes y las variables cuantitativas, se presentaron con 

la media y desviación estándar. 

Se realizó una descripción de las variables de interés con tablas y gráficas de distribución de 

frecuencias. 
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Para identificar si existen cambios en la puntuación de la escala PODCI pre quirúrgica y post 

quirúrgica y determinar si estos cambios se relacionan con la intervención quirúrgica realizada, 

analizaron las puntuaciones tanto pre y post quirúrgica, se construyeron gráficas de cajas y bigotes, se 

calcularon los cuartiles se ubicación de los datos en 25, 50 y 75% de los datos, además se realizó el 

análisis de rangos de wilcoxon, se tomaron como valores significativos el valor de la prueba con una 

significancia menor de p:0,05. 

 

6.7 Técnicas y escalas utilizadas para valoración del estado funcional pre y post quirúrgico. 

Las escalas para valoración del estado funcional sólo la PODCI fue aplicada en el prequirúrgico y post 

quirúrgico de la última intervención quirúrgica; las demás escalas fueron valoradas en el post 

quirúrgico. 

Previo diligenciamiento del consentimiento informado tanto para uso de información de la historia 

clínica como para toma de registros fotográficos, cada paciente fue citado a consulta en donde se 

realizó la valoración de las escalas en el prequirúrgico y en el post quirúrgico.  

Se tomaron los siguientes valores para calificar las escalas. 

 

6.7.1 Escala PODCI 

El PODCI tiene 4 dominios- Deportes funcionales y el funcionamiento físico, Traspasos y movilidad 

básica, extremidad superior y la función física, dolor y comodidad, así como 3 dominios para la 

felicidad, la satisfacción con síntomas y expectativas de tratamiento. Se utilizan generalmente 

cuestionarios escritos. Se consideran normales los valores cercanos a 100%. 

 

 

 

 



32 
 

6.7.2 Valoración de la escala Up _ go test 

Es una forma muy práctica y sencilla de hacer una primera aproximación a la movilidad, equilibrio y 

riesgo de caídas. Se coloca al paciente sentado en una silla o sillón con apoyabrazos. Se le pide que se 

ponga de pie y camine recto unos tres metros, gire sin apoyarse, y vuelva hacia la silla, y se siente de 

nuevo. Puede utilizar el bastón o cualquier otra ayuda que utilice habitualmente,  valora en segundos el 

tiempo en el que el paciente se demora en levantarse e incorporarse caminado una distancia 

determinada de 3 metros y regresar a la silla se considera un tiempo adecuado menor a 12 segundos, 

entre menor tiempo mayor funcionalidad. 

Puntuación: 

Menos de 10 segundos es normal  

Entre 10 y 20 segundos indica fragilidad  

Entre 20 y 30 segundos sugiere riesgo de caídas  

Más tiempo indica alto riesgo. 

 

6.7.3 Escala funcional GMFCS 

El Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (GMFCS) se basa en movimientos iniciados, 

con énfasis en la sedestación, los desplazamientos y movilidad.  

NIVEL I - Pasos sin limitaciones 

NIVEL II - Camina con Limitaciones 

NIVEL III - Pasos usando un dispositivo de movilidad en la Mano 

NIVEL IV - Auto-movilidad con limitaciones; Puede utilizar Movilidad accionada 

NIVEL V - Transportado en una silla de ruedas manual 
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6.7.4 Escala GMFM 

El GMFM es un instrumento de observación estandarizado diseñado y validado para medir los cambios 

en la función motora gruesa con el tiempo en niños con parálisis cerebral.  

PUNTUACIÓN CLAVE 

0 = no inicia 

1 = iniciados 

2 = se completa parcialmente 

3 = completa la 9 (o dejar en blanco) = no se ha probado (NT) [utilizado para la GMAE-2 de 

puntuación *] 

 

6.7.5 Escala Gillete. 

El Cuestionario de Evaluación Funcional Gillette (FAQ) es una medida de auto o proxy-informe que 

incluye una clasificación de diez niveles de la función ambulatoria (FAQ Escala marcha), y 22 

actividades locomotoras funcionales en una escala de puntuación de dificultad Likert de cinco niveles 

(FAQ 22- elemento conjunto de habilidades), la calificación depende del ítem en donde se ubique 

finalmente. 

Figura 4. Escala de Gillete (35). 

Escala de Gillette

Elija una respuesta que mejor describa la habilidad típica para caminar de su hijo.(con el uso de cualquier
elemento externo para el desplazamiento)

1 No puede dar un paso.

2
Puede dar algunos pasos por si solo o con la ayuda de otra persona. No apoya todo su peso
en los pies; no camina de rutina.

3
Camina como ejercicio en la terapia y recorridos menores que las distancias de la casa. Por lo
general requiere ayuda de otra persona.

4
Camina las distancias de la casa, pero realiza un desplazamiento lento. No utiliza la marcha en
casa como la principal forma de desplazamiento. (principalmente camina en terapia)

5
Camina mas de 4.5-15 metros (15-50 pies) pero únicamente dentro de la casa o el colegio
(camina las distancias de la casa)

6
Camina mas de 4.5-15 metros (15-50 pies) fuera de la casa, pero frecuentemente utiliza una
silla de ruedas o un caminador para los recorridos en la comunidad o en áreas
congestionadas.

7
Camina fuera de la casa los recorrido en la comunidad, pero solo en superficies regulares (no
puede subir andenes, terrenos irregulares o escaleras sin la ayuda de otra persona)

8
Camina fuera de la casa los recorridos en la comunidad, además de caminar en terrenos
regulares puede subir andenes y caminar por terrenos irregulares, pero con frecuencia
necesita mínima ayuda o supervisión por su seguridad.

9
Camina fuera de la casa los recorridos en la comunidad, fácilmente camina en terrenos
regulares, andenes, terrenos irregulares, pero tiene dificultad o requiere mínima ayuda para
correr o subir escaleras

10 Camina, corre y sube en terrenos regulares e irregulares sin dificultad o sin ayuda.
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6.7.6 Escala FMS 

FMS  evalúa el desempeño en siete patrones de movimiento fundamentales, utilizando una escala de 4 

puntos.  Estudios previos han reportado un mayor riesgo de lesiones o caída con una puntuación 

compuesta de 14/21 o menos. 

1. Usa silla de ruedas, o coche, puede pararse y hacer transferencias, puede dar pasos 

soportado por otra persona o usando un aparato para caminar 

2. Usa caminador u otra ayuda, sin ayuda de otra persona. 

3. Usa 2 muletas: sin ayuda de otra persona. 

4. Usa 1 muleta ó 2 bastones: sin ayuda de otra persona. 

5. Independiente en superficies planas: No necesita ayudas ortésicas o ayuda de otra 

persona. 

6. Independiente en todas las superficies. No necesita ayudas ortésicas o ayuda de otra 

persona cuando camina, corre, escala, sube y baja escaleras. 

 

Distancia Puntaje 1- 6 

Camina 5 metros (por ejemplo en el cuarto)  

Camina 50 metros (por ejemplo en el patio del colegio)  

Camina 500 metros (por ejemplo en un centro comercial, en la 

calle) 

 

 

6.8 Control de sesgos y error 

En el control de los sesgos de selección y de información se explicara de forma detallada como se 

obtuvo el grupo estudio. De la base de datos de historias clínicas, base de datos sistematizada, del 

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt, se obtuvieron todos los pacientes con diagnósticos de 

osteogenesis imperfecta y raquitismo, diagnósticos confirmados clínica y genéticamente, 

garantizándose que toda la población de la institución se encuentra sistematizada previa al rango de 

tiempo estimado para la captación del estudio; se analizó  cada una de las historias clínicas y se 

descartaron los pacientes que no cumplían con los criterios de inclusión, dentro de los cuales estaban la 

edad, tratamiento quirúrgico con clavo telescopado tipo Fassier Duval, seguimiento clínico regular 
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menor a un año, seguimiento y valoración funcional preoperatoria y finalmente se realizó una 

valoración de los individuos seleccionados junto con entrevista del cuidador permanente, quien ha 

estado a cargo del paciente, con un amplio conocimiento de la historia clínica del mismo al igual que su 

evolución dentro de su desarrollo; en la valoración realizada se confirmó con el paciente y cuidador los 

datos plasmados en la historia clínica, datos organizados en un formato de forma previa para obtener 

una información completa, detallada y secuencial, se realizó un examen físico completo el cual se 

documentó en historia clínica y con estudio fotográfico del estado actual, valoraciones que se 

realizaron por el mismo personal de salud para no entrar en errores de información. 

Posterior a esta valoración se confirmó la realización de las escalas funcionales previas a procedimiento 

practicadas por personal especializado en la aplicación de este tipo de estudios en conjunto con el 

grupo de fisioterapia y fisiatría; quienes se encuentran a cargo de este tipo de valoraciones en el 

instituto, se garantizó que cada una de las escalas funcionales se aplicaran, en tiempo presente, por el 

mismo personal de salud y así evitar variabilidad en la aplicación de los estudios indicados para el 

proyecto, documentos que fueron debidamente diligenciados, con realización en un tiempo asignado 

por el instituto a cada uno de los especialistas sin interferir con la valoración de otros pacientes ni con 

asignación de agenda para tener una oportunidad adecuada sin apresurar cada una de las valoraciones, 

citándose en pequeños grupos a la población estudio. 

Dentro de las escalas funcionales es de tener en cuenta que existen ítems que requieren de una 

apreciación subjetiva, por lo tanto para evitar una incorrecta apreciación se  confirmó que el cuidador 

que asistiera con el paciente fuera la persona que ha estado a cargo durante su tiempo de vida y es 

quien nos puede determinar si ha presentado mejoría o deterioro con cada una de las conductas 

terapéuticas realizadas, no teniendo ningún tipo de beneficio económico o interés con los evaluadores, 

ni con la institución de salud en la que se decidió realizar el estudio. 
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7. Aspectos éticos 

 

DECLARACIÓN DE ACUERDO DE  LOS INVESTIGADORES  DE CUMPLIR CON LOS 

PRINCIPIOS ÉTICOS UNIVERSALMENTE ACEPTADOS 

Por medio del presente documento, los abajo firmantes como investigadores del estudio: 

“IMPACTO FUNCIONAL CON EL USO DE CLAVO TELESCOPICO TIPO FASSIER 

DUVAL EN PACIENTES CON OSTEOGENESIS IMPERFECTA ”. 

 

Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda  investigación que involucra 

sujetos humanos. 

Nos aseguramos que el estudio reúne las siguientes características: 

a. Se ajusta a los principios de la declaración de Helsinki (Seúl). 

b. Se ajusta a los principios básicos del informe Belmont. 

c. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los códigos nacionales de ética y/o leyes 

vigentes. 

d. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegerán los derechos y bienestar de los 

sujetos involucrados en la investigación. 

e. Describe de forma apropiada los criterios de inclusión/exclusión de determinados sujetos 

humanos. 

f. Dado que es un estudio de no intervención, determinado por la legislación vigente como de 

riesgo mínimo. 
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Dr. Wilson ballesteros 

Residente ortopedia y traumatología 

 

Según la Resolución 8430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia, se clasifica como 

Investigación con riesgo mínimo:  estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de 

procedimientos comunes consistentes en exámenes físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos 

rutinarios, entre los que se consideran pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza 

auditiva, termografías, colección de excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el 

parto, recolección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, 

extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de 

dos veces a la semana y volumen máximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo, 

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicológicas a grupos o individuos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen 

terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis 

y vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el artículo 55 

de esta resolución. 

 

Se diligenciara un consentimiento informado en el cual se exponen los alcances del proyecto y se 

garantizará confidencialidad de la identidad. Se firmará de igual manera consentimiento informado 

para la autorización de toma de imágenes corporales y de pruebas diagnósticas para ser almacenadas, 

tanto para la investigación actual como para la base de datos de osteogénesis imperfecta.  

 

El proyecto será presentado al comité de Práctica Clínica y Ética de Investigación del IOIR para su 

revisión y aprobación.  
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8. Cronograma 

 

Tabla 2. Actividades del cronograma de realización del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concepción de la idea preliminar, 

Planteamiento del Problema de 

Investigación

X X X X

Planteamiento de la pregunta de 

investigación y los Objetivos
X X X X

Revision de la Literatura y 

construccion del Marco Teórico
X X X X

Definicion de la Hipotesis y las 

variables
X X X X

Selección Metodología de 

Investigación
X X X X

Definición de las Intervenciones y la 

Medición (Selección o Elaboración de 

Instrumentos de Medición)

X X X X

Presentacíón del Proyecto ante el 

Cómite de Prácticas Clínicas y Ética 

en Investigación

X X

FASE 3. 

IMPLEMENTACIÓN 

Recolección y Sistematización de 

datos
X X X X

Análisis de datos X X X X

Resultados y Conclusiones X X X X

FASE 5. 

DIVULGACIÓN

Elaboración de producto de 

divulgación (paper, poster, 

presentación)

X X

Mes 11 Mes 12Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8 Mes 9 Mes 10

EJECUCIÓN DEL PROYECTO

ANÁLISIS ESTADISTICO- RESULTADOS

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

Mes 1 Mes 2 Mes 3

DIVULGACIÓN DE RESULTADOS

FASE 1.         

CONCEPCIÓN

FASE 4.               

ANÁLISIS

FASE 2. 

PLANIFICACIÓN

Mes 4

 



39 
 

9. Presupuesto 

 

8.1 Recursos humanos. 

Tabla 3. Recursos utilizados durante el estudio. 

Recursos humanos Categoría Sal. Bas. 

Sal. 

Hora Tiempo Total 

Investigador 

 Profesional 

subespecialista.  8.000.000  20.161 200   4.032.200 

Asesor temático 

Profesional 

supraespecialista.  15.000.000  12.544 15   376.320 

Asesor metodológico 

 Profesional 

supraespecialista  15.000.000  12.544 15 376.320 

Epidemiólogo 

 

Profesional 

especialista 4.500.000 6.048 200 1.209.600 

Subtotal          6.446975 

 

 

8.2 Equipos. 

Tabla 4. Equipos utilizados en el estudio. 

Equipos  Precio Cantidad 

Computador portatil.  1.400.000 2 

Impresora láser.  250.000 1 

Memoria USB 2GB.  25.000 2 

Conexión a internet WIFI  45.000 1 

Subtotal 3.120.000 
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 8.3 Materiales de oficina 

Tabla 5. Materiales de oficina utilizados. 

Materiales de oficina Presentación Precio Cantidad Total 

Resmas de papel para impresora 

láser. Paq  9.000  3  18.000 

Bolígrafos Und  500  10  5.000 

Resaltadores Und  800 2  1.600 

Corrector Frasco 2.500   1 2.500  

Clips Caja 2.500   1 2.500  

Tóner de tinta negra Und  25.000 2  50.000 

Fotocopias Hoja 50 50 2.500 

Impresiones Hoja 200 50 10.000 

Subtotal 

   

83.100 

 

 

Recursos humanos 7.293.695 

Equipos 3.120.000 

Materiales de oficina 83.100 

Total 10.496.795 
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10. Resultados. 

 

El presente estudio tiene como objetivo  describir y caracterizar un grupo de 8 pacientes con 

diagnóstico de osteogénesis imperfecta llevados a tratamiento quirúrgico con clavo telescopado Fassier 

Duval (CTFD), además identificar si existen diferencias en la valoración del estado funcional posterior 

al tratamiento. 

A continuación se describen los principales hallazgos del análisis. 

La edad promedio de los pacientes incluidos en el análisis fue de 11±4 años, con una edad mínima de 4 

años y máxima de 16 años, es importante tener en cuenta que son pacientes que por su edad tienen 

cierto tipo de independencia y desarrollo motriz y cognitivo; asisten a la escuela y para ellos el 

mejoramiento de su estado funcional tiene un impacto en su calidad de vida lo que les permite hacer las 

cosas que un niño de su edad hace normalmente aunque con cierta limitaciones inherentes a su estado 

patológico. 

Tabla 6. Edad del grupo de estudio. 

  Pctes OI n=8  

  Prom DE 

Edad en años 11,2 4 

Edad mínima 4  

Edad máxima 16  

 

En este grupo de estudio el diagnóstico de osteogénesis imperfecta fue más frecuente en el género 

masculino 5 casos 62%, de los 8 casos 2 tuvieron antecedentes familiares de osteogénesis imperfecta. 

La mayoría de los casos correspondieron a la clasificación  tipo I que consiste en  presentar una 

fragilidad ósea leve con manifestaciones extraesqueléticas que incluyen escleróticas azuladas, laxitud 

ligamentaria y dentinogénesis imperfecta, manifestaciones que se presentan en un 25% de los pacientes 

y hubo un caso con tipo 3, siendo esta la forma más grave compatible con la vida, caracterizada por la 

presencia de un percentil pondoestatural bajo, con trastorno esquelético asociado con deformidades 

progresivas, configuración facial de tipo triangular por macrocefalia y características de huesos de la 

cara pequeños, en el 80% presentan escleróticas azules que tienden a blanquear durante el paso de los 

años, en este contexto se esperaría que se produjeran más complicaciones en este grupo de pacientes 
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que en los de clasificación tipo I, aunque si en este grupo se produjeran manifestaciones los pacientes 

pertenecerían al 25% de la población de pacientes con manifestaciones. 

Además hubo 5 pacientes con terapia farmacológica complementaria para su condición patológica. Es 

importante resaltar que 5, 62% pacientes no requieren de ortesis y 6, 75% tienen una deambulación sin 

soporte. 

Tabla 7. Variables clínicas de estudio. 

  

Pctes OGI  

n=8  

  Frec % 

Género  

  Masculino 5 62 

Femenino 3 37 

Antecedentes 

familiares 2 25 

Clasificación OGI 

  OGI tipo I 7 87 

OGI tipo III 1 12 

Terapia farmacológica  

complementaria 

No 3 38 

Si 5 62 

Uso de ortesis   

Muletas 1 12,5 

Uso de plantilla 1 12,5 

OTP 1 12,5 

No usa 5 63 

Movilidad   

Equipo de apoyo 1 12,5 

Gateo 1 12,5 

Deambulación sin 

soporte 6 75 

 

10.1 Tipo de alteraciones óseas encontradas 

Se pudo identificar que las principales alteraciones óseas encontradas fueron el Genu valgo y   genu 

varo bilaterales, hubo 2 casos de antecurvatun bilateral y un caso de recurvatun unilateral y bilateral, un 

caso de discordancia de longitud de miembros inferiores y un caso de extremidad en flexión.  
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Tabla 8. Alteraciones óseas encontradas en el grupo de estudio. 

  Bilateral Unilateral  

Genu valgo 2 1 

Genu varo 2 1 

Recurvatum  1 1 

Antecurvatum  0 2 

Disc de long de 

MII 1 0 

Extrem en flexión  0 1 

 

Figura 5. Alteraciones óseas. 

 

 

10.2 Frecuencia y localización anatómica de las fracturas diagnosticadas. 

En cuanto a las fracturas diagnosticadas se encontró que en este grupo fueron en el antebrazo proximal, 

clavícula izquierda, reja costal izquierda, fémur bilateral y tibia bilateral, llama la atención el 

antecedente de un paciente al que se diagnosticaron 18 fracturas bilaterales de fémur. 

Es importante tener en cuenta que la edad promedio de los pacientes estudiados que fue de 11 años, aún 

no llegan a la pubertad,  sólo hubo un caso con edad de cuatro años y las fracturas fueron 

diagnosticadas en todo el tiempo de seguimiento lo cual indica que ocurrieron a una edad menor, la 

mayoría de los pacientes tienen osteogénesis imperfecta tipo I,  y la presencia de fracturas es menos 
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frecuentes en el nacimiento, generalmente se presentan hacia los 6 meses y dos años de edad, lo cual 

concuerda con el inicio de la marcha y sus primeros tropiezos, se observan en este tipo fracturas en 

promedio dos fracturas por año, frecuencia que disminuye progresivamente desde la pubertad por este 

motivo es que en esta población se tiene esta frecuencia de presentación de fracturas y aclarando que 

todos asisten a la escuela y hacen actividades que aunque no sean de impacto la fragilidad ósea 

presentada hace que en muchos casos la fracturas sean inevitables a pesar de los cuidados y 

precauciones. 

Las características de las fracturas en la osteogénesis imperfecta Tipo III es que esto pacientes 

presentan alteraciones esqueléticas de importante severidad, observándose fracturas en el nacimiento 

antes y durante el parto, pueden observarse múltiples fracturas costales que comprometen su función 

respiratoria, debido a su fragilidad ósea las fracturas son inevitables a pesar de una manipulación 

cuidadosa y aunque la fragilidad ósea disminuye con el paso de los años aún sigue existiendo un riesgo 

alto en la edad adulta, se pueden observar deformidades angulares en huesos largos primordialmente 

como son tibia y fémur, deformidades que aumentan por aumento de presión sobre las extremidades, 

gravedad y tracción musculoesquelética limitando el autocuidado y la movilidad independiente. 

Tabla 9. Localización anatómica de las fracturas. 

  Izquierdo Derecho Bilateral  

Antebrazo prox 0 1 0 

Clavícula 1 0 0 

Reja costal 1 0 1 

Fémur 3 1 18 

Tibia 2 5 0 
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Figura 6. Frecuencia y localización anatómica de las fracturas. 

 

 

10.3 Número  de procedimientos quirúrgicos realizados con CTFD 

También se pudo identificar el número de procedimiento con CTFD en estos pacientes en un lapso de 6 

años iniciando en el 2009 y finalizando en el 2013, en este registro hubo 5 pacientes que tuvieron entre 

1 y 2 intervenciones quirúrgicas y 3 con más de 4 intervenciones quirúrgicas, es de resaltar que este 

número de procedimientos se da en pacientes con osteogénesis imperfecta tipo I, el paciente con 

osteogénesis imperfecta tipo III sólo recibe un tratamiento quirúrgico con CTFD.  

Dentro de este tipo de hallazgos la edad es un factor importante ya que la mayoría de los  pacientes 

incluidos en el estudio tienen osteogénesis imperfecta tipo I, y este el tipo de osteogénesis imperfecta 

en  el que la frecuencia de presentación de las fracturas varía con la edad, al igual que la calidad ósea, y 

un factor relacionado también es el cambio de actividades de los pacientes, la suma de estos factores 

muy probablemente están asociados a la cantidad de procedimientos por año. 

En esta gráfica teniendo en cuenta la tabla anterior, llama la atención como en 23 meses se le realizaron 

al caso 1, 8 procedimientos con CTFD, el caso 3, tuvo un lapso de 41 meses y el caso 8 con 6 

procedimientos  tuvo un lapso de  43 meses, los pacientes con 2 procedimiento quirúrgicos tuvieron 
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entre 23 y 36 meses entre el primer y el último procedimiento, y también se debe tener en cuenta que 

todos los pacientes analizados tienen osteogénesis imperfecta tipo I. 

La incidencia de fracturas varía según la edad, variedad de osteogénesis imperfecta, la calidad ósea, 

trato inocuo del cuidador y riesgo de caídas. Según el tipo de fractura que se presente y el segmento 

óseo afectado el tratamiento varía desde tratamiento ortopédico no quirúrgico hasta tratamiento 

quirúrgico.  

Tabla 10. Número de procedimientos realizados por paciente. 

 

No proc 

Caso 1 8 

Caso 2 2 

Caso 3 4 

Caso 4 2 

Caso 5 1 

Caso 6 1 

Caso 7 2 

Caso 8 6 

 

Figura 7. Tiempo en meses entre el primer y último procedimiento quirúrgico. 
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10.4 Tiempo en meses entre cada procedimiento quirúrgico por sujeto. 

En cuanto al tiempo trascurrido entre un procedimiento quirúrgico y otro se observa la variabilidad de 

tiempos desde 3 meses hasta 28 meses entre el primer y segundo procedimiento, entre el segundo y 

tercer procedimiento, llama la atención que hubo un caso de sólo un mes de tiempo entre cada 

procedimiento y otro caso con un intervalo de 19 meses. En este grupo de estudio sólo hubo 3 pacientes 

que requirieron entre tres y cuatro procedimientos quirúrgicos y hubo una diferencia de tiempo en 

promedio de 16 meses, y hubo un paciente con 5 procedimientos.  

 

Tabla 11. Tiempo en meses entre cada procedimiento quirúrgico realizado. 

 

Caso 1 

Caso 

2 

Caso 

3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 

Primer y segundo  3 16 23 22 28 8 

Segundo y tercer 19 0 6 1 8 17 

Tercero y cuarto 23 0 12 0 0 13 

Cuarto y quinto 0 0 0 0 0 5 

 

 

Figura 8. Tiempo en meses entre cada procedimiento quirúrgico. 

 

 

0

10

20

30

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

3 

16 

23 22 

28 

8 

19 

0 

6 

1 

8 

17 

23 

0 

12 

0 0 

13 

0 0 0 0 0 

5 

Tiempo en meses entre 
procedimientos quirúrgicos 

Primer y segundo proc Segundo y tercer

Tercero y cuarto Cuarto y quinto



48 
 

10.5 Valoración del estado funcional 

10.5.1Valoración de movilidad básica. 

Es importante aclarar que esta valoración se realizó antes de la última intervención quirúrgica realizada 

con el CTFD, así que hay pacientes en los cuales el resultado de la valoración refleja el éxito de todas 

las intervenciones quirúrgicas previamente realizadas, existen sólo dos pacientes en los cuales el 

mejoramiento en el estado funcional se puede atribuir a un único procedimiento con dicha técnica 

quirúrgica. 

En cuanto a la escala de valoración se pudo encontrar que en el prequirúrgico hubo 4 casos con 

valoraciones inferiores al 70%, aunque hay que tener en cuenta que un caso corresponde a una paciente 

con 4 años de edad. 

Y en el post quirúrgico sólo se ve un caso con valoración inferior al 70% que corresponde a la paciente 

con 4 años de edad, y se puede observar cómo mejoraron los valores de las puntuaciones siendo cada 

vez más cercanos al 100%.  

La estructura del cuerpo y la función, junto con factores ambientales no afectan la comunicación entre 

cuidadores, pacientes y personal de salud que se valora con este tipo de escalas, que tienen un gran 

valor predictivo dentro del tipo de patologías óseas que afectan el estado funcional del paciente.
52

 

Este tipo de análisis como se muestra en el presente estudio proporciona ideas y ayudan a mejorar la 

interpretación de la dificultad que se presenta en las funciones motoras de los pacientes con diferentes 

discapacidades, permitiendo enfocando de mejor forma el tipo de conducta terapéutica a realizar. 

El análisis practicado a cada uno de los pacientes es un conjunto de habilidades jerárquicas adecuadas a 

una serie de escalas optimas que ayudan a medir la capacidad motriz en los pacientes y no solo es 

importante la apreciación subjetiva dada por el cuidador sino la valoración funcional complementaria 

que se proporciona, permitiéndonos objetivamente documentar el estado funcional actual del 

paciente.
52-58

 

Es de resaltar que este tipo de escalas son válidas, precisas y fiables con una buena capacidad de 

reproducción dentro de las diferentes instituciones de salud. 
52-58 
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Tabla 12. Valoración de escala PODCI movilidad básica prequirúrgico y post quirúrgico. 

PODCI_PRE 

transferencia y 

movilidad básica 

PODCI_POP 

transferencia y 

movilidad básica 

% % 

48* 77 

51* 83 

73 95 

77 86 

100 97 

15* 15* 

66* 100 

77 92 

 

En cuanto a los cuartiles de ubicación se puede concluir que en el prequirúrgico el 50% de los pacientes 

tuvieron calificaciones de la escala inferiores al 70% y por encima del 75% tuvieron valores mayores 

de 77%, en el post quirúrgico el 50% de los pacientes obtuvieron valores inferiores al 89%  y el 75% 

superiores A 96% pudiéndose identificar un incremento en el valor de la puntuación. Esta diferencia se 

puede apreciar mejor en la gráfica de cajas y bigotes en donde se analizan los valores de la escala en el 

pre y post quirúrgico. 

Tabla 13. Cuartiles de ubicación de los valores de la escala PODCI movilidad básica. 

 

Cuartiles  Prequirúrgico 

Post 

quirúrgico 

25 49 78 

50 69 89 

75 77 96 

 

Se observa cómo cambian los valores de la escala entre el prequirúrgico y el post quirúrgico, se observa 

un ascenso de los valores en el post quirúrgico indicando un cambio en el estado con respecto al 

prequirúrgico, cuando se comparan los valores de las escalas pre y post quirúrgica y el uso de la técnica 

quirúrgica de CTFD se observa un cambio en los valores estadísticamente significativos p=0,028 
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indicando que el aumento en la puntuación de la escala está relacionada con el uso de dicha técnica 

quirúrgica. 

Figura 9. Grafica de cajas y bigotes de los valores de la escala pre y post quirúrgicos. 

 

 

10.5.2 Valoración del funcionamiento físico y deportes. 

En cuanto a la escala que evalúa el funcionamiento físico y deportes se observa que hubo 7 pacientes 

con puntuaciones inferiores al 70% indicando un compromiso funcional a este nivel, y en la valoración 

post quirúrgica sólo hubo 2 calificaciones inferiores al 70% una corresponde a un paciente con 

antecedente de 8 procedimientos quirúrgicos con CTFD y otro caso corresponde a una paciente con 4 

años de edad con osteogénesis imperfecta tipo III. 
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Tabla 14. Valores de calificación escala PODCI funcionamiento físico y deportes pre y post 

quirúrgico. 

PODCI PRE 

funcionamiento 

físico y deportes 

% 

PODCI POP 

funcionamiento 

físico y deportes 

% 

39 46 

53 73 

88 92 

58 78 

61 63 

40 40 

50 88 

56 70 

 

En cuanto a los cuartiles de ubicación en el prequirúrgico el 50% de los pacientes tuvieron 

puntuaciones iguales o inferiores a 55%, y el 75% tuvieron puntuaciones iguales y superiores de 60%, 

en el post quirúrgico el 50% de los pacientes obtuvieron puntuaciones iguales o inferiores a 72% lo que 

permite observar un cambio en las puntuaciones ascendente, y el 75% obtuvo puntuaciones iguales o 

superiores a 85%. Estas diferencias pueden observarse mejor en la gráfica de cajas y bigotes. 

 

Tabla 15. Cuartiles de ubicación de los valores de calificación PODCI funcionamiento físico y 

deportes. 

Cuartiles  Prequirúrgico  

Post 

quirúrgico  

25 43 50 

50 55 72 

75 60 85 

 

 

 

 

 



52 
 

Figura 10. Valores de la escala PODCI funcionamiento físico y deportes  pre y post quirúrgicos. 

 

 

En esta escala se observa lo mismo que se mencionó en apartados anteriores se observa un cambio en 

los valores de calificación de la escala obtenidos  en el post quirúrgico y se pudo demostrar que estos 

cambios están relacionado con el uso de la técnica quirúrgica CTFD con diferencias estadísticamente 

significativas p= 0,018. 

Es importante tener en cuenta que los pacientes que tuvieron menores puntuaciones en la escalas se 

asocian con requerimiento de varios procedimientos quirúrgicos.  

 

10.6 Otras escalas evaluadas en el post quirúrgico para determinar estado funcional. 

El FMS determina riesgo de caída y estado funcional óptimo para deambular siendo una valoración 

funcional adecuada con menor riesgo de caídas valor por encima de 14. 
42-51

 

Up_ Go Test valora en segundos el tiempo en el que el paciente se demora en levantarse e incorporarse 

caminado una distancia determinada de 3 metros y regresar a la silla se considera un tiempo adecuado 

menor a 12 segundos, entre menor tiempo mayor funcionalidad. 
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En cuanto a la escala de Gillette es una escala descriptiva en la que el puntaje depende del grado en el 

que se clasifico el paciente, entre mayor el puntaje más independencia del paciente para caminar. 

El sistema para clasificar la función motora gruesa (GMFCS)  clasifica de una forma descriptiva la 

alteración motora del niño con parálisis cerebral, de acuerdo a sus capacidades funcionales y a la 

necesidad de tecnología para la asistencia y movilidad en silla de ruedas. Normalmente, alcanzar la 

posición sedente de manera independiente (todo niño con marcha independiente ha logrado sentarse de 

manera independiente a los 2 años), el gateo, y la capacidad de levantarse del piso con ayuda de apoyos 

externos son los hitos motores que logrados antes de los tres años se relacionan con marcha 

independiente. 

El GMFM son una serie de actividades realizadas que consiste en 88 Items,  cada ítem se califica de 0 

hasta 3 en donde 0=No lo hace, 1=Inicia, 2=Incompleto, 3=Completo; Los valores se suman y de ahí se 

saca el porcentaje, puntaje total que va de 0 hasta 100%. 

Tabla 16. Puntaje de escalas de valoración funcional en el post quirúrgico. 

FMS  Up_Go 

test 

Gillette GMFM88 GMFCS Equilibrio 

% 

7 25 7 62 3 62 

15 9 9 87 1 92 

15 7 10 94 1 92 

15 7 10 92 1 83 

15 6 9 97 1 96 

2 0 1 31 4 0 

15 7 9 98 1 92 

14 12 9 92 2 92 

 

El puntaje FMS fue adecuado demostrando un menor riesgo de caídas en 6 pacientes de los 8 incluidos 

en el estudio. La valoración de up to go, fue adecuada para 7 pacientes con tiempos inferiores a 12 

segundos a excepción del primer caso que tardo 25 segundos; todo se explica por las condiciones 

especiales de este paciente, de igual forma la escala GMFM88 registró valores cercanos al 100% en la 

mayoría de los pacientes. 
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La escala de grillete identifica la independencia para caminar es adecuada para 6 pacientes 

demostrando un mejor estado funcional, y el porcentaje de equilibrio fue bueno para la mayoría de los 

pacientes siendo este cercano a 100%. 

 En la calificación de estas escalas hubo 2 casos que obtuvieron los menores puntajes, un caso el No 6 

corresponde a un paciente con 4 años de edad el cual para su edad todavía no ha completado el 

desarrollo motor y el caso No1 corresponde a un paciente con antecedente de múltiples fracturas, 

múltiples procedimientos quirúrgicos y osteogénesis imperfecta tipo I en el cual tiene compromiso de 

su estado funcional incluso con la realización de procedimientos quirúrgicos. 

Con la valoración del estado funcional por medio de escalas funcionales se puede demostrar de manera 

más objetiva el porcentaje de mejoría inmediata  y lenta además la  evolución del paciente estas escalas 

se convierten en herramientas que permiten orientar las intervenciones además mejorar el proceso de 

toma de decisiones. 

En este estudio no sólo se puede demostrar la mejoría en el estado funcional de los pacientes con 

diagnóstico de osteogénesis imperfecta también se tuvo en cuenta la opinión subjetiva de los 

cuidadores que a largo de todo el proceso han sido testigos de las mejorías de los pacientes porque son 

los que están todo el tiempo en contacto y con sus cuidados permiten que el estado funcional sea aún 

mejor. 

Se les realizó 2 preguntas, una consistía en que calificaran el resultado de la última cirugía y la mayoría 

consideraron que los resultados fueron excelentes; en cuanto a la mejoría del paciente se les pregunto 

en una escala de 0 a 10 siendo 0 lo más bajo y 10 lo más alto, cuanto consideraban que mejoró el 

paciente, hubo un cuidador que respondió 5 un valor intermedio que corresponde al caso de múltiples 

intervenciones quirúrgicas en donde es más lento el progreso y es difícil determinarlo; los demás 

puntajes estuvieron de 7 a 10 considerándose un buen resultado en la mejoría.  
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Figura 11. Grado de satisfacción de los cuidadores. 

 

 

 

Figura 12. Grado de satisfacción en cuanto a recuperación del paciente. 
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10.7 Registro fotográfico de los pacientes intervenidos 

Todos estos resultados también se pueden observar en los registros fotográficos que se muestran a 

continuación en donde  puede observarse la alineación de las extremidades inferiores, en donde la 

técnica quirúrgica trata de reproducir una alineación normal, en algunos casos posteriores a múltiples 

intervenciones quirúrgicas. Esto garantiza una mejor distribución de carga, mejor estado funcional y 

mayor independencia para desplazamientos en cortas y largas distancias todo dentro de su proceso de 

desarrollo músculo esquelético. 

 

Figura 13. Imagen anterior de miembros inferiores. Imagen posterior de miembros inferiores. Caso de 

8 procedimientos con CTFD y 23 meses de intervalo entre el primer y último procedimiento. 
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Figura 14. Imagen lateral izquierda y lateral derecha en miembros inferiores. 

 

 

 

 

Figura 15. Imagen anterior y  posterior del paciente corrigiendo discrepancia de longitud en 

miembros inferiores. Posterior a 2 procedimientos con CTFD y 16 meses de intervalo entre el primer y 

último  procedimiento. 
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Figura 16. Imagen lateral izquierda y lateral derecha en miembros inferiores corrigiendo discrepancia 

en miembros inferiores. 

 

 

 

Figura 17. Bloques utilizados para corrección de la discrepancia de la paciente de 1 cm y 4 mm. 
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Figura 18.Imagen anterior y posterior de miembros inferiores. Posterior a 4 procedimientos con 

CTFD  y 41 meses de intervalo entre el primer y último procedimiento. 

 

  

 

Figura 19. Imagen lateral izquierda y lateral derecha en miembros inferiores 
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Figura 20. Imagen anterior y posterior de miembros inferiores. Posterior a 2 procedimientos con 

CTFD con 23 meses de intervalo entre el primer y último procedimiento. 

 

  

 

Figura 21. Imagen lateral izquierda y lateral derecha de miembros inferiores. 
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Figura 22. Imágenes anterior y posterior de miembros inferiores. Posterior a la realización de dos 

procedimientos con CTFD y 36 meses de intervalo entre el primer y último procedimiento 

 

  

 

Figura 23. Imagen lateral izquierda y lateral derecha de miembros inferiores. 
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Figura 24. Imagen anterior y posterior de miembros inferiores. Posterior a la realización de 6 

procedimientos con CTFD y un intervalo de 41 meses entre el primer y último procedimiento. 

 

  

 

Figura 25. Imagen lateral izquierda y derecha de miembros inferiores. 
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11. Discusión. 

 

El presente estudio permitió realizar una caracterización de los pacientes atendidos en el instituto de 

ortopedia infantil  Roosevelt con diagnóstico de osteogénesis imperfecta OI esta experiencia permite 

conocer las principales características de la osteogénesis imperfecta en nuestro medio y con ello aportar 

conocimiento sobre el tratamiento quirúrgico y su impacto funcional en esta población de pacientes. 

El grupo seleccionado para la realización de este estudio se caracterizó por tener edades entre 4 y 11 

años de edad, la mayoría de este grupo de pacientes tienen osteogénesis imperfecta tipo I y como aún 

no llegan a la pubertad, todavía se observa un aumento en la incidencia de fracturas lo cual se relaciona 

con la evidencia reportada, además se espera que esta incidencia disminuya después de la pubertad. 

Todos los pacientes incluidos asisten al colegio motivo por el cual aumenta el riesgo de fracturas por el 

cambio de actividades y la fragilidad ósea secundaria a la patología de base por tal motivo este grupo 

de pacientes requirió más procedimientos quirúrgicos. Aunque hubo casos en los que se realizaron 

entre 4 hasta 8  intervenciones con clavo telescopado Fassier Duval; la mayoría de los pacientes 

incluidos en el estudio no requieren de ortesis y su deambulación es sin soporte lo que permite 

evidenciar el impacto funcional de estas intervenciones. 

Sin embargo es de aclarar que un mayor número de procedimientos  implica una menor calidad ósea, 

aumento de atrofia muscular, aumento del riesgo de fracturas, lo que se ve reflejado en un menor 

estado funcional y menor independencia del paciente frente a sus actividades mínimas diarias, con una 

mayor dependencia hacia su cuidador, con un peor pronóstico en la calidad de vida, estas condiciones 

muy probablemente se pueden considerar inherentes a la patología. 

En cuanto a las alteraciones óseas encontradas y como es de esperar en el curso natural de la 

osteogénesis imperfecta hubo caso de genu varo y genu valgo tanto bilateral como unilateral; en cuanto 

a las fracturas diagnosticadas durante el tiempo de seguimiento que fue desde el 2009 hasta el 2013, se 

diagnosticaron un total de 33 fracturas, y hubo un caso que llamo la atención por el antecedente de 18 

fracturas bilaterales de fémur diagnosticas en ese tiempo. 

La incidencia de fracturas en este grupo de pacientes fue de 4 por año; además se pudo identificar que 

ocurren más frecuentemente en miembros inferiores fémur y tibia, este hallazgo concuerda con lo 
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descrito en la literatura en donde se encuentra que los miembros inferiores tienen mayor riesgo de 

presentar fracturas por ser una zona de mayor carga corporal, mayor tono muscular y mayor exposición 

a riesgo de trauma directo, siendo importante por la edad de los pacientes y por su mayor desgaste 

físico. 

Otra variable que se estudio fue el tiempo trascurrido entre un procedimiento y otro, teniéndose un 

registro mínimo de un mes y un máximo de 28 meses; la importancia de estos antecedentes es que si un 

paciente es sometido en repetidas oportunidades a intervenciones quirúrgicas se aumenta el riesgo de 

morbimortalidad por múltiples factores como son: tipo de anestesia requerida, estado general del 

paciente durante el evento, soporte intraoperatorio, recuperación posquirúrgica. 

La implicación clínica del corto tiempo entre un procedimiento y otro es que a menor tiempo entre 

procedimientos mayor es la quietud del paciente; Por lo tanto el tratamiento médico y quirúrgico  debe 

estar enfocado a alargar los tiempos entre cada intervención y con esto garantizar un menor riesgo, 

menor tiempo de rehabilitación posquirúrgica y un mayor soporte esquelético complementario hasta 

donde sea posible para mejorar la calidad de vida en este tipo de pacientes. Aunque hay condiciones 

inherentes a la patología que por la fragilidad ósea hace imposible evitar la presencia de fracturas a 

pesar del esfuerzo médico. 

El presente estudio permitió demostrar una mejoría funcional en pacientes con osteogénesis imperfecta 

dentro de la población estudio asociado a procedimiento quirúrgico con clavo telescopado de Fassier 

Duval siendo una técnica quirúrgica actual que garantiza un buen soporte estructural, con una 

consolidación ósea en una correcta alineación y/o una mejor corrección de la alineación en los 

pacientes que requirieron revisión quirúrgica por nuevas fracturas u otro tipo de complicaciones como 

consecuencia de su patología de base. 

El instrumento de osteosíntesis también favorece elongación, asociada al crecimiento óseo propio del 

paciente, por el tipo de sistema que es; en consecuencia  todo esto  ayuda a disminuir la necesidad de 

intervenciones quirúrgicas más frecuentes que dependan del sistema de osteosíntesis seleccionado, 

favoreciendo mayor tiempo de rehabilitación posquirúrgica, por ende menor atrofia muscular por 

quietud o inmovilización permanente y finalmente permite un mejor soporte funcional, que en este tipo 

de pacientes es muy importante, porque de no ser así, se aumenta la mala condición mineral ósea, que 

ya está implícita en este tipo de pacientes. 
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Se debe considerar dentro del estudio como una limitación que el grupo de pacientes seleccionados fue 

de un numero bajo, por sus características propias, ya que se debía garantizar tanto un seguimiento 

previo al procedimiento y un rango de tiempo se seguimiento regular que permitiera observar una 

mejoría asociada a las intervenciones quirúrgicas con el instrumento de osteosíntesis seleccionado, 

características que delimito notablemente la población estudio. 

También se debe considerar que el grado de Osteogénesis Imperfecta de mayor frecuencia analizada se 

clasifico como tipo I, que por sus características son los pacientes de mayor funcionalidad, por el 

periodo el que se presentan las lesiones óseas, en muchos casos asociadas al inicio de la marcha o de 

actividades independientes según el rango de edad, pero esto también es una limitación porque no nos 

permite de forma más amplia valorar los pacientes con mayor índice de complicaciones relacionados 

con una mayor severidad de su patología. 

Otra de las limitaciones del estudio a tener en cuenta son el número de procedimientos quirúrgicos 

múltiples practicados a algunos pacientes, sin una valoración funcional previa a estos procedimientos 

que nos dé un punto de comparación con la escala previa a su última intervención y a la practicada 

actualmente. 

Parar llegar a un análisis del estado funcional del grupo de pacientes seleccionados se consideraron 

escalas funcionales motoras que han sido previamente utilizadas en múltiples estudios y se ha 

demostrado su utilidad como herramientas validas, con un gran valor predictivo, confiables y de fácil 

reproducción; se decidió reunir un número amplio de escalas para obtener una mayor confianza en los 

resultados proporcionados, escalas como lo son, la GMFM 88, Escala funcional de Gillette, Up_Go 

Test, FMS y escala de valoración tipo PODCI.   

Una característica a resaltar y se ha mencionado en apartados anteriores es que los pacientes 

seleccionados tienen cierto tipo de independencia por la edad relacionada con el desarrollo motriz y 

cognitivo, lo cual permitió un mayor aporte subjetivo y objetivo dentro de las valoraciones, resultando 

esto en una mayor validez dentro de la valoración del impacto de la intervención con este tipo de 

técnica la cual se enfoca en la búsqueda de mejorar la calidad de vida de este grupo, condición que es 

de vital importancia por la etapa de desarrollo en la que se encuentran. 

Dentro de las valoraciones funcionales realizadas en la escala PODCI para ser más específicos se 

encontró que en actividades físicas y deportes los evaluados presentaban puntuaciones inferiores al 
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70% en el pre quirúrgico con una mejoría significativa en el posoperatorio, a excepción dos pacientes 

que a pesar de observarse mejoría era menor al resto del grupo, que por rango de edad y múltiples 

intervenciones quirúrgicas era lo esperado.   

La respuesta encontrada fue satisfactoria en los pacientes analizados con cercanía a un estado funcional 

normal; con un riesgo de caída bajo en 6 de los 8 pacientes, incorporación y deambulación en una 

distancia medida que fue adecuada para 7 de los 8 pacientes y una valoración funcional motora gruesa 

con valores cercanos al 100% en la mayoría de los pacientes, identificando un buen nivel de 

independencia funcional posterior a la intervención realizada con clavo telescopado Fassier Duval. 

Otro hallazgo de importancia en la valoración funcional con la escala PODCI la cual fue valorada en el 

prequirúrgico y posquirúrgico fue demostrar que existieron cambios en los valores y que estos fueron 

estadísticamente significativos con p=0,028 indicando que el aumento en los valores de la escala en el 

posoperatorio están relacionados con el procedimiento quirúrgico al utilizado en este grupo de 

pacientes.   

Dentro del  análisis de los valores en el prequirúrgico el 50% de los pacientes tuvieron puntuaciones 

iguales o inferiores a 55% y el 75% de los pacientes tuvieron puntuaciones iguales o superiores a 60%, 

valores que se modificaron en el posoperatorio con resultados iguales o inferiores al 72%, y valores 

superiores o iguales al 75%, valores que no estuvieron por debajo del 55% y 60% previo de su estado 

funcional.  

Dentro del cuestionario de interrogación y de las actividades puestas en práctica dentro de la valoración 

de los 88 Items, se observaron cambios importantes en la independencia para realizar cierto tipo de 

actividades, mayor tiempo de ambulación sin soportes externos o apoyo de su cuidador con una mayor 

confianza para practicar actividades deportivas aunque con ciertas limitaciones por miedo asociado al 

cuidador más no al paciente. 

Todos los hallazgos mencionados anteriormente  y los valores de puntuación de las escalas demuestran 

un ascenso en las puntuaciones,  lo que se traduce en un mejor estado funcional en todos los pacientes 

estudiados, sin importar los resultados, o el nivel implícito de la escala. 
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12. Conclusiones. 

 

Las escalas funcionales valoradas y descritas en el presente estudio permiten realizar una valoración del 

estado funcional del paciente en el pre quirúrgica y en el  posquirúrgica en los diferentes tipos de 

intervenciones, y con ello poder concluir cuál es el impacto funcional al tratar una población de 

pacientes tan especial como lo son los pacientes con diagnóstico de osteogénesis imperfecta, los cuales 

en la evolución natural de su patología se enfrentan a múltiples fracturas y múltiples procedimientos 

quirúrgicos. 

El tratamiento quirúrgico con el clavo telescopado de Fassier Duval  en nuestra experiencia demostró 

tener  una mejoría en el estado funcional de los pacientes del presente estudio,  por lo que se plantea la 

posibilidad de continuar realizando de forma más amplia el seguimiento funcional previo y posterior a 

su tratamiento quirúrgico, sugiriendo implementar el uso de clavo telescopado tipo Fassier Duval según 

este indicado con el fin de obtener un mejor resultado quirúrgico y funcional.  
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13. Recomendaciones. 

 

Se recomienda realizar estudios tipo ensayos clínicos controlados o de cohorte con un mayor número 

de población en donde se logre realizar una valoración juiciosa de todas las escalas funcionales en el 

prequirúrgico y en el post quirúrgico para conocer cómo es el desempeño de las mismas en identificar 

una mejoría en el estado funcional del paciente. 

Además se recomienda continuar el seguimiento de esta grupo de pacientes para conocer el cambio en 

la incidencia de fracturas y el resultado a largo plazo de la intervención quirúrgica con el clavo 

telescopado Fassier Duval. 

Finalmente sería conveniente poder incluir en la práctica clínica rutinaria la valoración del estado 

funcional del paciente por medio de escalas funcionales que permitan conocer de manera objetiva el 

grado y porcentaje de mejoría funcional del paciente y hacer un seguimiento de la duración de la 

misma y con ello establecer cuál es la técnica quirúrgica más indicada. 
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15. Anexos. 

 

Anexo 1. Carta de aprobación comité de ética. 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
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Anexo 3. Valoración funcional motora. 
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