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3. RESUM. ABSTRACT | PARAULES CLAU

RESUM

Introduccié. Les principals alteracions rotacionals i torsionals que un nadé pot
patir després del part son: una rotacio o torsio del fémur, una torsié de la tibia o
bé un metatars adducte. Aquestes estan causades per lalineacio fetal

persistent, per heréncia o bé per diferents postures que adopten els infants.

Objectius. L'objectiu principal és comparar el perfil rotacional i torsional de les
extremitats inferiors de nens provinents d’embaras doble amb nens provinents
d’embaras simple. Els objectius secundaris sén: descriure les principals
alteracions després del part, conéixer I'evolucié del patré de I'extremitat inferior,
conegixer la incidéncia de factors i determinar diferéncies entre ambdos nen de
cada embaras doble.

Material i métodes. Es proposa un estudi observacional, analitic i transversal.
S’analitzaran i es compararan dos grups de nens de 5 anys de la provincia de
Girona, un amb nens provinents d’'un embaras simple i l'altre amb nens
provinents d’'un embaras doble, on es realitzara una seleccié aleatoritzada per
escollir la mostra de nens nascuts als hospitals de la provincia i per escollir el
nen de cada embaras doble. Per la recollida de dades s’utilitza un questionari
complimentat pels pares o tutors legals, i també es realitza una exploracio fisica

als nens.

Resultats. S’esperen trobar diferéncies significatives en les mitjanes de les
variables que determinen el perfil rotacional i torsional de les extremitats
inferiors, entre els nens provinents d’embaras multiple i els provinents

d’embaras simple.

Conclusions. Els nens d’'un embaras doble s’espera que tinguin un perfil

rotacional i torsional significativament diferent dels nens d’'un embaras simple.

Paraules clau

Rotacié coxofemoral, torsié femoral, torsio tibial, metatars adducte, embaras

simple, embaras doble.
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ABSTRACT

Introduction. The main rotational and torsional alterations that a baby can
suffer when borning could be: a rotation or torsion of the femur, torsion of the
tibia or a metatars adductus. Those, are caused by persistent fetal alignment,

by inheritance, or different postures adopted by the children .

Objectives.The main objective is to compare the rotational and torsional profile
of the lower extremities of children, with a double pregnancy and children with a
single pregnancy. The secondary objectives are: to describe the main
alterations after child birth, to know the evolution of the pattern of the lower
extremity, to know the incidence of factors and to determine differences

between both children in each double pregnancy.

Material and methods. An observational, analytical and cross-sectional study
is proposed. Two groups will be analyzed and compared, one with 5 year olds
from the province of Girona, coming from a single pregnancy and the other with
children coming from a double pregnancy, where in the latter a randomized
selection will be made to choose the child from each double pregnancy. For the
collection of data, a questionnaire is given to the parents or parents in law , in
addition, the children are also physically examined.

Results. Significant differences are expected in the average of the variables
that determine the rotational and torsional profile of the lower extremities

between children from multiple pregnancies and those from single pregnancies.

Conclusions. Children of a double pregnancy are expected to have a
significantly different rotational and torsional profile than children of a single

pregnancy.

Key words

Coxofemoral rotation, femoral twist, tibial twist, metatarsus adductus, single
pregancy, double pregency.
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4. INTRODUCCIO

4.1. Anatomia de I’extremitat inferior

4.1.1. Posicié anatomica i plans anatomics

La posicid anatomica és una referéncia estandard del cos que s'utilitza per

descriure les diferents estructures. El cos es troba en posicié anatomica quan

esta algat, amb els peus junts, les mans a un costat i la cara mirant cap

endavant. La boca es troba tancada, I'expressio facial esta neutra, I'os situat

sota dels ulls esta al mateix pla horitzontal que la part superior de I'obertura de

I'orella i els ulls estan oberts. Els palmells de les mans miren cap endavant amb

els dits rectes i junts, i els dits dels peus estan posicionats cap endavant (1).

Un pla divideix el cos en diferents seccions (2). Existeixen tres plans anatdomics

que passen a través del cos durant la posicié anatomica (1,2,3):

El pla frontal o coronal és un pla orientat verticalment que divideix el cos o
qualsevol de les seves parts en anterior i posterior (2,3). L'abduccio i
I'adduccio sén els moviments que es produeixen en aquest pla (4).

El pla sagital també esta orientat verticalment i divideix el cos o qualsevol de
les seves parts en dreta i esquerra. Si es realitza la seccio sagital a la linia
mitja exacte, on les meitats sén simetriques, el pla s'anomena pla sagital i
mig. (2,3). La flexio i I'extensié sén els moviments que es produeixen en
aquest pla (4).

El pla transversal és el pla que divideix el cos o qualsevol de les seves parts
en superior i inferior, també s'anomena pla horitzontal (2,3). La inversié i

I'eversio son els moviments que es produeixen en aquest pla (4).

O~
£
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F#\‘// \A/.\\
//\cy

\
s
C|=

Sagittal plane ) Frontal/coronal plane

Figura 1. Direccions i plans del cos (4).
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4.1.2. Esquelet de I’extremitat inferior

L'esquelet d’'un nadé esta format d’os cartilaginés, que mitjangant diferents
forces, des de linterior de l'uter fins a la infancia, la seva estructura es pot
modificar. En el cas dels bessons o naixements multiples (Figura 2), hi ha més
forces que poden modificar els teixits tous o els ossos, per exemple la
inestabilitat del maluc incrementa les torsions 0ssies 0 un metatars adducte i

aixd esta relacionat a I'espai intrauteri reduit pel compartiment d’aquest (4).

Figura 2. Posici¢ intrauterina de bessons a la setmana 22 de gestacio (4).

L'esquelet del membre inferior esta format per quatre segments: la pelvis, la

cuixa, la cama i el peu (5).

4.1.2.1. Esquelet de la pelvis

La cintura pélvica uneix el membre inferior al tronc i esta composta per dos
ossos coxals i pel sacre (5). El coxal és un os pla i ample format per tres
segments: lilion (superolateral), l'isquion (posteroinferior) i el pubis
(anteroinferior). També hi és present el forat obturador, orifici situat en el
segment inferior del coxal; i 'acetabul, cavitat articular on es situa el cap del
femur (5). S’articula amb el sacre per la part posterior i lateralment amb el

femur (6).

4.1.2.2. Esquelet de la cuixa

El fémur és un os llarg que forma basicament tot I'esquelet de la cuixa.
S’articula amb el coxal per la part superior i amb la tibia per la part inferior (5).
La rotula, situada a la part anterior del genoll, també forma I'esquelet de la

cuixa i s’articula amb el féemur i s’uneix amb la tibia a partir del tendé rotulia (6).
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4.1.2.3. Esquelet de la cama

Esta compost per dos ossos llargs: la tibia i el peroné. La tibia és I'os medial i
més voluminds que s’articula amb el fémur per la part superior i amb l'astragal
per la part inferior. | el peroné és l'os lateral i més prim, s’articula amb la tibia

per la part superior i amb I'astragal i la tibia per la part inferior (5).

4.1.2.4. Esquelet del peu

Esta format per tres grups ossis: el tars, el metatars i les falanges. El tars ocupa
la meitat posterior del peu i esta compost per set ossos curts. A la fila posterior
s’hi troben: I'astragal i el calcani; i a la fila anterior: el cuboide, el navicular i els
tres ossos cuneiformes. El metatars esta format per cinc ossos llargs
anomenats metatarsians que s’articulen posteriorment amb els ossos de la
segona fila del tars i anteriorment amb les falanges proximals, que sdn ossos
llargs (5).

75
x4%.

&~

s

ﬂle’v

Figura 3. Esquelet de I'extremitat inferior i els seus nuclis d’ossificacié. A,Coxal. B,Fémur. C,
Rotula (visié anterior). D, Rotula (visio posterior). E, Tibia i peroné. F, Peu (5).

4.1.3. Musculatura de I'extremitat inferior

Les patologies que afecten a la flexiblitat, al control o a I'extensabilitat dels
musculs del maluc poden interrumpir significativament la fluidesa, el confort i
I'eficiencia del metabolisme dels moviments del dia a dia. A més, la distribucié
de les forces a través de les articulacions esta alterada pel rendiment anormal
dels musculs del maluc, generant canvis degeneratius al carilag articular, als

0ssos o al teixit connectiu (7).
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Dins de la musculatura del maluc es destaca el gluti mig, implicat en el cicle de
la marxa normal durant la fase de recolzament i la fase d’enlairement, per
estabilitzar-lo. Es considera el rotador extern més potent del maluc i el muscul
més llarg (7), a part, també actua com a adductor, rotador i actua a I'inversié del
turmell (8).

Els musculs rotadors externs del maluc (fletxes continues a la Figura 4) passen
generalment en direccié posterior-lateral a I'eix de rotacié longitudinal de
l'articulacio. El gluti major i 5 dels 6 extensors curts es consideren rotadors
externs primaris; i les fibres posteriors del gluti mig i menor, 'obturador extern i
el cap més llarg del biceps femoral, es consideren secundaris (7).

Els musculs rotadors interns del maluc (fletxes discontinues a la Figura 4)
tenen un potencial biomecanic major en el pla sagital-frontal que en el pla
horitzontal, a diferéncia dels musculs rotadors externs, es relacionen amb els
moviments humans com caminar, correr o gatejar. Les fibres anteriors del gluti
menor i el gluti mig, el tensor de la fascia lata, I'adductor llarg i curt, el pectini i
el cap posterior de I'adductor major son rotadors interns (7).

- Horizontal Plane (From Above)

0.0

Anterior-Posterior (cm)

Medial-Lateral (cm)

Figura 4. Musculatura rotadora del maluc (7).

Un dels flexors del maluc més importants és el psoas iliac que també actua

com a estabilitzador lumbar. Tedricament, una contraccio bilateral de qualsevol
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muscul flexor del maluc, també fara rotar el fémur cap a la pelvis i la pelvis cap
el femur, o de forma simultania. Aixo, és una accid cinematica que es realiza en
el pla sagital, a I'eix medial-lateral de rotacié a través del cap del féemur (7).

Si la pelvis no esta estabilitzada de forma adequada per altres musculs, una
forca suficientment forta generada pel recte femoral o qualsevol altre flexor del
maluc podra rotar el maluc cap a anterior. Qualsevol muscul que sigui capag¢ de
flexionar el maluc desde una perspectiva femoral sobre la pelvis, tindra el
potencial de flexionar la cadera desde una rotacié pelvica-femoral. Per tant, la
tensié de I'adductor curt, del gracil i de les fibres anteriors del gluti menor,
contrabuiran, en teoria, a una inclinacié peélvica anterior excessiva 0 a una
lordosis lumbar (7).

El gluti major, el vast i el soli son els tres musculs que contribueixen a I'extensio
del maluc i del genoll durant la marxa fisioldgica (7).

La contraccié de la musculatura adductora és capac¢ de flexionar, d’adduir i de
rotar internament el maluc, ja que es consideren flexors desde una posicié
anatomica. En canvi, la musculatura abductora, en una posicié anatdomica, les
fibres anteriors produeixen una lleugera rotacio interna, i les posteriors, una
rotacié externa; i aquesta musculatura passa lateralment a I'eix antero-posterior

de la rotacié del maluc (7).

4.2. Desenvolupament fisiologic de les extremitats inferiors
L'esquelet dels membres es deriva del mesoderm, i esta format per
mesénquima coberta d’ectoderm (9).

Entre la 4a i 8ena setmana de gestacié es desenvolupen les estructures dels
membres. El primer esbés dels membres inferiors apareix una mica més tard
de la 4a setmana de gestacio, i aquest esbos conté tota la informacié
necessaria per arribar a transformar-se en una cama (10).

Al final de la 5ena setmana, les celul-les miogeniques comencen a fusionar-se
formant dues masses musculars comunes, una sera la precursora dels musculs
flexors, i l'altre dels musculs extensors, i a la 8ena setmana ja es poden

comencar a identificar (10).
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A la 12ena setmana apareixen els centres d’ossificacidé primaris de la majoria
dels ossos dels membres, i la major part dels centres d’ossificacié secundaris

apareixen després del neixament (9).

Figura 5. Ecografia de 22 setmanes de gestaci6. El calcani es veu clarament ossificat (4).

Després de neéixer, els ossos creixen i els musculs s’adapten. El creixement
meés notable és el del cartilag de creixement o fisis, que apareix
aproximadament entre els 8 i 12 mesos d’edat, entre el nucli primari, que
constitueix la diafisi, i el secundari, que constitueix les epifisis. A la pubertat la
fisis desapareix completament i el creixement de I'os ja ha finalitzat (10).

La majoria dels perfils de la pelvis humana es desenvolupen a la vida fetal.
Durant el desenvolupament embriologic, el cap del femur i 'acetabul formen un
sol bloc de mesénquima fins la 8ena setmana de gestacid i constitueixen
I'articulacio cap a la 11ena setmana. A la 12ena, les extremitats inferiors roten
internament i aix0, afavoreix la dislocacié. A la setmana 18 es desenvolupen els

musculs del maluc, aqui també hi ha risc de dislocacié d’aquest (10).

4.3. La marxa i ’angle de progressio de la marxa

La marxa és una activitat complexa amb la dificultat de mantenir 'equilibri, i
requereix informacié del cos i de I'entorn amb la finalitat de ser utils pel control
motor. El seu desenvolupament és un procés en el qual intervenen factors
motors, perceptius i cognitius (11).

Des de el naixement, durant un periode de dotze mesos el nen realitza una
série de moviments aleatoris i sense cap objectiu dels quals s’inclou del gateig,

aquests moviments es transformen per permetre I'aparicié de la marxa bipeda



UMANRESA
UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL -
NF CATAI LINYA -

aproximadament als 12 mesos d’edat (11). La marxa infantil s’estabilitza a partir

dels 5 anys, pero la longitud del pas augmenta i la cadéncia disminueix (12).

== /\ A\
= I \_— — ) il

4 9 7 9 /9
\ / | / ‘
& \wvb V R LA B

Figura 6. Marxa normal d’'un nen d’un any (4).

L'angle de progressié del peu durant la marxa és l'angle format per I'eix
longitudinal del peu (passa pel calcani i el segon metatarsia) i la linia de
progressio de la marxa. L'angle negatiu indica una marxa en intraversio i 'angle
positiu indica extraversid (13). Es el resultat dinamic de les torsions dels
segments situats per sobre el peu i és molt important dins de I'exploracio fisica
del nen (13,14).

Una marxa en intraversid excessiva incrementa la pronacié subtalar de
larticulacié o altres patologies com per exemple fascitis plantar, una fractura
distal de la tibia, hallux valgus o bé artritis del genoll. En canvi, una carrega
lateral excessiva del peu pot provocar una supinacio d’aquest augmentant el
risc del trencament dels lligaments laterals del turmell i del peu (13).

També es destaca I'angle del pas, aquell format per 'eix longitudinal del peu i
per la linia de progressio, i és consequéncia de les rotacions de maluc, del
fémur, de la tibia, del genoll i de Il'articulacié6 subastragalina. Es fonamental
analitzar-lo ja que és I'unic resultat quantificable de la morfologia rotacional des
de un punt de vista dinamic i el seu valor fisiologic al final del creixement és
d’entre 5° a 20° (12).

4.4. Perfils rotacionals i torsionals

Les alteracions rotacionals son molt frequents dins de I'ortopodologia pediatrica

(12,16,17) i es relacionen amb I'excés o la insuficiencia de les torsions
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fisioldgiques de I'esquelet femoral i/o de I'esquelet de la cama. A la majoria de
casos son alteracions bilaterals i és necessari analitzar-les mitjangant una
exploracio fisica estandard per poder realitzar una comparacié amb les dades

fisiologiques en funcié de I'edat i el sexe (12).

La torsié d'un os llarg consisteix en una deformacié al voltant del seu eix
longitudinal, de manera que els seus eixos transversals epifisaris ja no estan al
mateix pla coronal. Fisioldbgicament, existeix una torsié tant femoral com tibial
des de el naixement que pot disminuir, mantenir-se o bé augmentar durant el
creixement. Si el mesurament d’aquestes torsions és superior a les desviacions
estandars respecte I'edat i el sexe del nen, parlarem d’una anomalia rotacional
dels membres inferiors (12) que influira a la patologia articular adulta (12,17).
La marxa en intraversio és frequent en noies, s’associa a la hiperlaxitud i es
considera normal fins als dos anys, on s’adquireix neutralitat o bé una lleugera
rotacio externa. L'infant amb aquest tipus de marxa tendeix a seure en W (4,18)
0 a caminar amb una progressié interna del genoll, anomenat Genu Valgum. Es
més freqlient en noies i s’associa a I'hiperlaxitud (18).

A I'tter, la tibia tendeix a estar en torsid interna i a mesura que el nen inicia la
marxa disminueix, perd0 quan persisteix es considera patoldgica. En nens
prematurs i en nadons que neixen amb un baix pes, la marxa en extraversié
persisteix durant un llarg periode de temps després de l'inici de la marxa (15).
Com a tractament general dels pacients amb perfils rotacionals i torsionals és
recomanable una observacioé periddica, o bé la utilitzacié de férules nocturnes.
Si no hi ha evolucid, a partir del i segon i tercer any de vida es considera el
tractament quirurgic. També es pot corregir amb activitat fisica com el ballet o el

patinatge que obliguen a realitzar una rotacié externa de les EEIl (18).

4.4.1. Evolucié dels perfils

Durant el desenvolupament embrionari, la rotaci6 de les EEIl estara
influenciada pel creixement del membre i de la forma de I'iter de la mare. A la
vuitena setmana de gestacid, 'EEIl comenca a girar i té una rotacio interna, i el

coll femoral realitza una torsié cap endavant (15,19).

10
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En el moment de néixer trobarem una anteversié del fémur de 40°, pero la
torsié de la tibia sera nul-la. A mesura que el nadd creix, tan la tibia com el
fémur tendeixen a girar cap enfora, per la qual cosa I'anteversié del femur és de
10 a 15° i la rotacié de la tibia de 15° sent aquests els valors fisiologics
(15,19).

Figura 7. Torsio progressiva de I'anteversio del coll femoral (19).

4.4.2. Etiologia dels perfils

Les alteracions rotacionals es relacionen a factors genétics i mecanics (la
postura, el pes, les tensions uterines i el creixament) (12,19). Les postures
frequents que adopten els infants sén: posicié en decubit pro (DP) amb posicio
interna dels peus durant la son, DP amb rotacié externa dels peus, DP amb

rotacié neutra dels peus o bé la posicioé en sedestacié en W (19).

Figura 8. Posicio en W (12)

El desequilibri muscular per hipotonia o hipertonia, I'espasticitat, la paralisis,
traumatismes, rigideses o fibrosis musculars també formen part de I'etiologia,
juntament amb la laxitud, les afectacions morfologiques del teixit Ossi i
alteracions de les epifisis produides per patologies que afecten al seu

desenvolupament normal (19).

4.4.3. Rang de moviment rotacional de I’articulacié del maluc

El rang de moviment (ROM) del maluc és una variable clinica mesurable que
s’utilitza de forma quantitativa per mesurar la mobilitat de I'articulacié (20,21) i

un valor anormal és un signe comu de patologia pediatrica (22).

11
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En el naixement, el maluc esta flexionat uns 30° al pla sagital. En canvi, al pla
transvers, el rang de rotacié de I'articulacié del maluc esta rotat lateralment, fins
als 2 anys que rota medialment, sent els valors fisiologics d’'un nadd6 recent
nascut entre 120-150° que acaben sent 100° als dos anys. L’articulacié del
maluc dels neonats esta abduida uns 75°, cap als 9 mesos d’edat, aquest valor
es redueix als 60° fins que als 2 anys s’arriba al valor fisiologic, 45° (4).

La rotacio interna i externa de l'articulacié coxofemoral va relacionada amb la
rotacié de les cames i del maluc durant la marxa o altres activitats diaries.
L’'articulacié coxofemoral és la zona de transicié de les carregues entre el tronc
i les extremitats inferiors durant la fase de recolzament juntament amb Ila
cintura pélvica. Fisiologicament, la rotacié coxofemoral es troba neutra en el
contacte inicial durant la marxa, en maxima rotacio interna durant el
recolzament i en maxima rotacio externa al final de la fase d’enlairament.

Per realitzar la valoracié de I'angle es col-loca al pacient en DP i amb el genoll
flexionat a 90°, i a partir d’aqui es mesura I'angle format per la vertical i la
maxima posicio externa de la cama (23).

Es demostra que un ROM passiu pot concloure a una torsié femoral o una
rotacié central de I'acetabul, per tant, és important una examinacié clinica per
detectar de forma precog les orientacions anormals del maluc (24).

Per avaluar el ROM del maluc de forma clinica, el pacient es col-loca en posicio
pronada (22,25), I'extremitat contraria es posiciona neutre i el genoll de
'extremitat a examinar es flexiona a 90°, angle que es confirma préviament
amb el gonidmetre manual. Les rotacions, tan I'externa com la interna, es

mesuren mitjangant I'angle entre la vertical i I'eix de la cama (22).

Figura 9. Técnica de mesura de la rotaci6é externa de maluc (22).

12
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A part de I'exploracio clinica també s'utilitzen els métodes radiologics com a
meétode de mesura, ja sigui mitjangant radiografies de la pelvis des d’'una visié
anteroposterior o tomografia computada (CT) (24).

El gonidometre manual de dos bracos és el métode de mesura més comu i és
economic (21), perd en molts estudis, es questiona la utilitzacié d’aquest
meétode de mesura. Roach S. et. al asseguren que l'inclinometre digital, tot i ser
més car que el goniometre habitual, aporta més fiabilitat. També incorporen
I'inconvenient de la necessitat de la utilitzacié de dues mans durant I'exploracié
amb el gonidometre (20). També, s’ha demostrat que el gonidmetre pendular de
pinces és un instrument fiable per mesurar les rotacions de les articulacions
coxofemorals amb el pacient en decubit supi, posicié neutre de I'articulacié i
extensid del genoll (23). Nussbaumer S. et al. comparen la fiabilitat entre la
mesura amb el gonidbmetre manual i amb un sistema electromageétic, i es
conclou que les mesures del ROM del maluc amb el goniometre tenen
significativament resultats majoritariament positius en comparacié amb el
sistema electromagnétic (21).

4.4.4. Torsio femoral

La torsié femoral es defineix com I'angle que es forma entre I'epicondil i I'eix del
coll del femur (12,17,26,27). Si el pla que conté l'eix del coll esta situat per
davant del pla vertical que conté I'eix transversal de I'epifisi distal, es parla de
anteversié. En canvi, si esta situat per darrera, es parla de retroversio (12).
Aquest angle va disminuint al llarg de la infancia (12,17), els neonats neixen
amb un angle de 40° d’anteversio perd espontaniament va disminuint cap a uns
15° als 8 anys. (12,26,18,28). Si al final del creixement muscoloesquelétic
supera els 30° es considera excessiu i aixd incrementa les possibilitats que
aparegui el dolor de maluc o bé osteocondritis, perd si té un valor de menys de
8° es considera una retroversié i és un factor que pot fer aparéixer un
pincament femoroacetabular o també una osteocondritis (17).

L'anteversio femoral augmentada és la projeccié cap endavant del coll femoral
en el pla frontal definit per la cara posterior dels condils femorals(18,29).

Aquesta alteracié torsional es caracteritza per una marxa cap a medial i

13
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presenta un 28% de les anomalies. Freqlientment, es detecta als 5-6 anys,
sobretot en nenes (12,18,29) i en la majoria de casos és simétric i d’origen
familiar. En canvi, la retroversido femoral es caracteritza per la posicié de la

rotula i dels peus cap a lateral i només representa un 2% de les anomalies (12).

En molts dels casos és ideopatic, sol causar dolor al genoll i es destaca que els
nens que tenen una anteversio solen tenir la costum de sentar-se en W. No és
necessari cap tipus de tractament i la cirurgia esta indicada quan es superen

els 50° o després dels 8 anys (29).

Els métodes radioldgics també permeten establir referencies sobre I'evolucio de
la torsi6 femoral normal en funci6 de l'edat (12,17,30), es requereixen
radiografies en una projeccio frontal i lateral (26). Abans, per diagnosticar una
torsio femoral es considerava com a millor prova diagnostica la TC
(12,17,26,29), perdo actualment, s’utilitza com a metode equivalent la

ressonancia magnética (RM), tot i que és millor la TC (12).

En el diagnostic de forma clinica, Netter va descriure la seva tecnica de medicio
al 1940 que consisteix en col-locar al pacient en DP amb el genoll flexionat a
90° i es col-loca el maluc en rotacié interna maxima. A continuacio, es col-loca
suaument la cadera en rotacié externa, i quan la prominéncia lateral del
trocanter major és maxima, l'anteversié correspondra a l'angle que formen

entre si I'eix de la cama i la vertical (12). També s’anomena test de Craig (30).

Figura 10. Valoracio de I'anteversié femoral. Flexa: prominéncia maxima del trocanter major
(12).

S’ha vist que el test de Craig té una alta fiabilitat entre els examinadors, pero
aquests s’han trobat amb la dificultat de localitzar i palpar el trocanter major.
També s’afirma que és complicat mesurar I'angle en si, ja que mentre una ma
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manté la rotacid interna del maluc, l'altre ha de mesurar I'angle amb el
goniometre. Choi B et al. comproven la fiabilitat de la utilitzacié de
I'inclinometre, el gonidmetre i el gonidbmetre amb un nivell laser. Finalment,
s’arriba a la conclusié que els tres métodes tenen una alta fiabilitat pero el que
en té més és el goniometre amb el nivell laser que projecta linies horitzontals i
verticals i el punt d’intersecci6 d’aquestes és la rotula. Aquest métode de
mesura podria substituir els altres dos métodes existents per reduir la dificultat
de localitzar I'eix del gonidmetre en el test de Craig (30). També s’ha demostrat
que en persones amb un index de massa corporal baix, les proves cliniques

per valorar I'anteversié femoral mostren una fiabilitat important (31).

En canvi, Maier C et al, realitzen un estudi en el qual dos cirurgians
independentment examinen la torsié femoral a pacients sense cap antecedent
de patologia del maluc, s’arriba a la conclusio de que és millor realitzar una RM

abans d’'una exploracio fisica de la torsié femoral (17).

4.4.5. Torsio tibial

La torsid de la tibia es defineix per 'angle entre I'eix major de la meseta tibial i
I'eix bimal-leolar (12,18,29) i determina l'orientacié interna o externa del peu
posicionant la rotula de forma neutra. L’afectacié és tan en nenes com en nens i
a vegades pot ser asimétric. Una de les etiologies que es destaca és la posicid

intrauterina del nad6 abans de néixer (11,29).

En el moment de néixer, es troben 5° de rotacioé externa que va augmentant als
15° durant el creixement (28). Per realitzar un tractament quirargic, I'angle
cama-peu ha de ser de més de 40° i sempre després dels 8 anys (18).

La torsio tibial interna es caracteritza per I'aproximacié dels peus cap a medial
o al centre, representa un 10% de les anomalies rotacionals i és frequent en
nens menors de 6 anys. En canvi, la rotacié6 externa es caracteritza per
'aproximacié dels peus cap a lateral, representa un 25% de les anomalies

rotacionals i és habitual diagnosticar-ho a I'adolescéncia.

15
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Els métodes radioldgics convencionals s’han abandonat perqué sén complexes
i poc fiables, la TC és el métode de referencia. També s’han descrit métodes de
mesurament basats en I ecografia o la RM, perd a la practica s’utilitzen poc.

En el diagnostic de forma clinica, segons Engel i Staheli, es realitza amb el
pacient en DP i el genoll flexionat a 90°. El peu ha d’estar en posici6 neutre, i a
partir d’'aqui es mesura I'angle cuixa-peu (17,29) format per I'eix longitudinal del

peu i I'eix longitudinal de la cuixa (12)

Figura 11. Examinacio de I'angle musle-peu amb una torsié tibial interna (29).

4.4.6. Relacié de I'avantpeu amb el retropeu en el pla transvers

El metatars adducte és una alteracio on el primer o tots els metatarsians estan
orientats medialment (32,33,34), és una de les causes d’una progressio interna
de la marxa (18) i s’associa a una torsio tibial interna (34).

Es més comu en la poblacié femenina, pot ser bilateral fins a un 50% dels
casos i I'extremitat més afectada és I'esquerra. En la majoria de casos té una
correccié espontania i el pronostic depén del grau de flexiblitat que presenti el
pacient, per exemple en els més flexibles es recomana realitzar estiraments per

corregir-ho i rarament és necessari un tractament quirurgic (35).

Es més freqlient en parts de posicié podalica i tan la posicié defectuosa del
fetus, com la compressio per un uter petit o una musculatura abdominal potent,
sén causes d’'un metatars adducte (29). En un estudi, s’ha vist que en els parts
simples hi ha una incidéncia similar en nens prematurs (el 16% és diagnosticat
de metatars adducte) i en nens de parts a terme (el 12%). En els parts de
bessons es veu un augment en els parts prematurs (el 41%) en comparacié en

els parts a terme. Per observar 'alineacié del peu i comprovar si es tracta d’'un
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metatars adducte, es distingeix la vora externa, que sera recte en el cas d’un

peu sa i sera convexa en el cas d’'un metatars adducte (12).

El diagnodstic es realitza mitjangant una radiografia dorsoplantar. L'angle del
metatars adducte esta determinat per l'eix del segon metatarsia i la

perpendicular de I'eix transversal de I'articulacié de Lisfranc del tars (36).

Pel que fa al diagnostic clinic, el pacient es col-loca en DP amb el genoll i el
turmell flexionats a 90° i I'articulacié subastragalina neutre i es valora I'adduccio
a partir de la interlinia de Lisfranc, on la biseccio, en condicions fisioldogiques ha
de passar a través del segon dit o el segon espai intermetatarsal. Segons Bleck

es pot dividir en tres graus: lleuger, moderat i sever. Si és lleuger passa pel

tercer dit; si és moderat, entre el tercer i el quart; i sever, entre el quart i el
cinque (4,32,34).

ik

Figura 12. A, Metatars adducte bilateral (29). B, Angle del metatars adducte (36). C,
Classificacio de Bleck (34).

4.5. L’embaras multiple

L’embaras multiple és el desenvolupament d’'un o més fetus dins de la cavitat
uterina. Es un tipus d’embaras d’alt risc i és molt freqiient la seva associacié a
malalties i també |la mortalitat perinatal, que és basicament una consequéncia
de la prematuritat. Actualment, durant els ultims 30 anys, la incidéncia ha
augmentat un 70%, ja que ha augmentat la concepci6 assistida i també I'edat
materna a I'hora de tenir un fill (35). Es pot classificar en dos grups: embaras

monocigotic i bicigotic (37).

4.5.1. Embaras monocigotic

17



UMANRESA

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL v
NF CATAI LINYA ENERSIR

L’embaras monocigotic és un tipus d’embaras multiple resultat de la fecundacio
i divisié d'un sol ovul. Un terg dels embarassos ho sén (37). Es pot classificar

en:

Bicorial i biamniotic, on hi ha dues placentes, dues bosses amniodtiques i

I'embrié es divideix després del tercer dia de la fecundacio (37,38).

« Monocorial i biaminodtic, on hi ha una sola placenta compartida entre els dos
nadons, perd dues bosses amniodtiques i I'embrié es divideix entre el tercer i

nove dia de la fecundaci6 (37,38).

« Monocorial i monoamniodtic, on hi ha una sola placenta, una sola bossa
amniotica compartida entre els dos nadons i I'embri6 es divideix entre el nové
i tretzé dia de la fecundacié (37,38).

« Siamesos, on I'embrid es divideix a partir del tretzé dia després de la
fecundacio (37,38).

Figura 13. Tipus d’embaras multiple monocigotic. A, bicorial i biamnidtic. B, monocorial i

biamnidtic. C, monocorial i monoamnidtic (39).

4.5.2. Embaras bicigotic

Es un tipus d’embaras multiple resultat de I'ovulacio i fertilitzacié de dos dvuls
(20,21). Dos tercos dels bessons provenen d’'un embaras bicigodtic i tots sén
bicorials (18).
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4.6. Estadistica dels naixements simples i dobles en els ultims
anys

Segons I'ldescat, I'estadistica corresponent als naixements durant els cinc

ultims anys és la seguent:

Taula 1. Naixements a Catalunya i a la provincia de Girona entre el 2012 i el 2016 (40).

Nascuts a Catalunya Nascuts a la Provincia de Girona

Any Simples Dobles Simples Dobles
| 2016 65.876 1.487 6.920 131
2015 67.620 1.504 7.258 147
2014 68.514 1.641 7.126 150
2013 68.706 1.554 7.229 150
2012 74.176 1.743 7.751 158

4.7. Justificacio del treball

En els darrers anys han augmentat els embarassos multiples i per tant també
les consequéncies que comporta (35,37). Un embaras és una etapa
complicada que genera dubtes a la societat, per tant, un embaras amb més

d’'un nad6é comporta encara un impacte més gran.

S’ha vist que hi ha una manca d’espai intrauteri en els embarassos multiples, i

aixd comporta una serie de consequéncies a les EEII.

Des d’'un ambit podologic, és important conéixer les alteracions rotacionals i
torsionals perqué en el cas de pacients provinents d’'un embaras multiple
s’haura de monitoritzar de manera més exhaustiva i realitzar una actuacio i
prevencido més propera en aquests tipus d’embarassos. Es pot valorar com es
comporta el peu a partir dels nivells superiors (pelvis, genoll i turmell) i a partir

d’aqui determinar un tipus de tractament adient.

Es un tema d’ actualitat que porta una certa controvérsia entre professionals, ja
que hi ha tendéncia a la correccié espontania i es creu que el tractament

ortopodologic és inefectiu (29).
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5. HIPOTESI | OBJECTIUS

Hipotesi:
- Els nens que provenen d’un embaras doble tenen un perfil rotacional i

torsional significativament diferent dels nens que provenen d’'un embaras

simple.
Obijectiu principal:

« Comparar el perfil rotacional i torsional de les extremitats inferiors de nens

provinents d’embaras doble amb nens provinents d’embaras simple.
Objectius secundaris:

« Descriure les principals alteracions rotacionals i torsionals que un nadd pot

patir després del part.

« Coneéixer I'evolucié del patré rotacional i torsional fisiologic de I'extremitat

inferior.

« Coneéixer la incidéncia de factors, a part del tipus d’embaras, que poden

afectar en el perfil rotacional i torsional de I'extremitat inferior.

» Determinar diferéncies dels perfils rotacionals i torsionals entre els nens dins

de cada embaras doble.
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6. MATERIAL | METODE

6.1. Disseny

Es proposa un estudi observacional, analitic i transversal. S’analitzaran i es
compararan dos grups, un amb nens provinents d’'un embaras simple i I'altre
amb nens provinents d’un embaras doble. Per configurar el grup de nens
provinents de 'embaras doble, es seleccionara de manera aleatoritzada un dels
dos nens. Tot i aixi, també es recolliran les variables del bess6 per comparar-

les.

6.1.1. Ambit i periode d’estudi

Es dura a terme durant 'any 2018. L’estudi es realitzara a la ciutat de Girona i

la recollida de dades es dura a terme a I’'Hospital Universitari Dr. Josep Trueta.

6.2. Poblacié d’estudi i mostra

Aquest estudi es realitzara a nens nascuts entre el juliol de 2013 i el juliol de
2014 a la Provincia de Girona.

El tipus de mostreig sera no probabilistic de tipus consecutiu. Hipotéticament,
existeix una diferéncia de 5° entre els dos grups, per tant, s’estudia que amb
aquesta diferencia hi pot haver una desviacio tipica d’ 1°. Mitjangant aquestes
dades hipotétiques, es determinen dos grups de 23 nens a cadascun.

6.2.1. Seleccio de la mostra

Es seleccionara de manera aleatoria una mostra del nens nascuts en els
hospitals de la provincia de Girona: Hospital de Figueres (Figueres), Hospital
de Palamods (Palamés), Hospital Sant Jaume d’Olot (Olot), Clinica Girona
(Girona), Hospital de Santa Caterina (Salt), Hospital Universitari Dr. Josep
Trueta de Girona (Girona), ICO Girona (Girona), Hospital de Campdevanol
(Campdevanol) i 'Hospital Comarcal de Blanes (Blanes).

Es contactara amb la direccio de cada hospital i es sol-licitaran els naixements
durant 'any 2013, tan dobles com simples, i a partir d’aqui es realitzara una tria

aleatoritzada amb un total de 46 nens (23 d’embaras simple i 23 d’embaras
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doble). Es demanara el teléfon de contacte dels pares per tal de comunicar-me
amb ells i sol-licitar si volen participar a I'estudi, perd abans de participar es
realitzara una serie de preguntes aprofitant la trucada telefonica per tal de

comprovar si compleixen o no els criteris d’inclusié o d’exclusio.

6.2.2. Criteris d’inclusio i d’exclusio

S’inclouen a I'estudi nens que han nascut a la provincia de Girona I'any 2013 i
que en el moment de realitzar I'estudi tinguin cinc anys d’edat. Dins del grup
d’embarassos multiples nomeés s’inclouen els embarassos dobles.

S’exclouen tots aquells nens que no compleixen els criteris d’inclusio, nens
amb deformacions congénites de les EEIIl, que hagin passat per una intervencié
quirurgica de les EEII, que pateixin una paralisi cerebral o alteracions cognitives

que impossibilitin I'exploracio fisica.

6.3. Instruments i variables a estudiar

6.3.1. Goniometre multiusos

El gonidmetre multiusos és un instrument de mesura en forma de cercle
graduat en 360°. Esta format per dues branques mobils i un centre de gir que
s’utilitza per mesurar els rangs de moviment de les determinades articulacions
(41).

6.3.3. Altres instruments de mesura

També s’utilitzara una bascula i un tallimetre.

6.3.4. Variables a estudiar

Una vegada informats els pares o tutors dels nens del procediment d’estudi i
signat el consentiment informat, se’ls realitzara un questionari on es recolliran
les seguents variables:

1. Edat, és una variable métrica quantitativa discreta que ens permetra saber

'edat del nen.

22



UMANRESA

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL | runosce

DE CATALUNYA

Sexe, és una variable qualitativa nominal que ens permetra saber el sexe
del nen.

Tipus d’embaras, €s una variable qualitativa nominal que ens ajudara a

saber si es tracta d’'un embaras simple o doble per tal de classificar-los en
un grup o en un altre , i dins de 'embaras doble classificar-lo segons si és
monocigotic o bicigotic.

Setmanes de gestacid, és una variable métrica quantitativa discreta que

ens permetra saber quant va durar 'embaras en setmanes.

Tipus de part, és una variable qualitativa nominal que ens ajudara a saber si
es tracta d’'un part eutdcic, que és la presentacié vaginal normal, o si es
tracta d’'un part distdcic, que pot ser vaginal amb presentacid cefalica,
d’espatlles o de natges; o bé cesaria programada o d'urgéncia.

Us de forceps durant el part, és una variable qualitativa nominal que ens

permetra saber si durant el part el nen s’han utilitzat forceps.

Realitzacié d’episiotomia al part, és una variable qualitativa nominal que
ens permetra saber si al part, la mare va ser sotmesa a una episiotomia.

Habit del nen de seure en W, és una variable qualitativa nominal que ens
permetra saber si el nen en algun moment ha tingut I’habit de seure en W o
si aquest habit encara persisteix.

Activitat fisica, és una variable qualitativa nominal que ens permetra saber
si el nen practica alguna activitat fisica. Saber quantes hores a la setmana
hi dedica sera una variable métrica quantitativa discreta.

Tot seguit, es realitzara una exploracié fisica que conté tres proves per

comprovar els perfils rotacionals i torsionals dels nens (Annex Il), les variables

son les sequents:

1.

2.

3.

Laxitud, és una variable qualitativa nominal que ens permetra saber si el
nen presenta o no una hiperlaxitud general.

Rotacidé coxofemoral, és una variable meétrica quantitativa discreta ja que
ens permetra saber els graus de rotacidé de larticulacié coxofemoral del
nen.

Torsi6 femoral, és una variable meétrica quantitativa discreta ja que ens

permetra saber els graus de torsioé femoral o anteversi6 del coll femoral.
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4. Torsié tibial, és una variable meétrica quantitativa discreta ja que ens
permetra saber els graus de torsio tibial del nen.

5. Angle de relacié entre I'avantpeu i el retropeu és una variable métrica
guantitativa discreta que ens permetra saber la relacié angular entre I'eix

longitudinal del retropeu i I'eix longitudinal de 'lavantpeu.

6.4. Procediment i intervencio

Es dura a terme una sessio explicativa conjunta de tota la poblacié d’estudi
escollida. Se’ls hi explica el motiu de l'estudi i es descriura detalladament el
guestionari que s’utilitzara per I'obtenci6é de les variables, també s’explicara en
gue consisteix I'exploracié fisica, que es realitzara amb els pares davant.

En primer lloc es procedeix a la firma del consentiment informat i la proteccio
de dades. Es passara el questionari per tal que els pares o tutors legals el

realitzin i seguidament es fara la valoracio als nens.

6.4.1. Realitzaci6 del questionari

L'obtencié de dades pel questionari es dura a terme amb un autoinforme
d’elaboracio propia, on els pares o tutors legals realitzaran el questionari de 9
preguntes i tindra una durada d’aproximadament 5 minuts. Es recolliran les
variables de les quals s’analitzara la seva relaci6 amb els parametres
rotacionals i torsionals dels nens de cada grup.

Sera un questionari on les dades son d’observacio indirecte ja que son dades
proporcionades per l'individu, en aquest cas als pares dels nens o tutors legals

dels quals se’ls realitzara I'estudi.

6.4.2. Dades antropomeétriques

Es comencara per la talla i el pes, i es realitzara de la segiient manera:

- Talla: El nen es col-locara amb els talons junts i recolzats a la vora posterior
del tallimetre. La columna estara recta i la barra mobil del tallimetre baixara
fins estar en contacte amb el vertex del nen.

- Pes: El nen estara descal¢ i centrat a la plataforma de la bascula.
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6.4.3. Exploraci6 fisica

L'exploraci6é fisica constara de cinc proves on es valorara la laxitud, els
diferents angles i la postura del peu. Les proves les realitzaran dos

examinadors (Examinador 1 i Examinador 2).

6.4.3.1 Laxitud

- Pacient: El nen es col-locara en bipedestacio.

- Examinadors 1 i 2: Diran al nen el que ha de fer i ho mostraran. També

valoraran si el valor és positiu 0 negatiu

- Valoracio:

Realitzarem el Beighton Score, l'escala que s’utilitza per mesurar

I’hipermobilitat del nen (26, EVANS). S’avaluaran els diferents punts (26):

1. El nen es col-locara en sedestaci®6 amb el colze recolzat sobre una
superficie plana i a 90°. Se li realitzara una dorsiflexié passiva del la 5ena
articulaci6 metacarpiofalangica. Sera positiu quan sigui major o igual a 90°
(42).

2. El nen es col-locara en sedestacidé amb el brag recolzat sobre una superficie
plana. Se li realitzara una hiperextensié passiva del colze i sera bilateral.
Sera positiu quan sigui major o igual a 10° (42).

3. El nen es col-locara en DS i es realitzara una hiperextensié passiva del
genoll (42).

4. El nen realitzara una_aposicid passiva del polze a 'avantbracg i sera bilateral.
Sera positiu si tot el polze toca I'avantbrag (42).

5. El nen realitzara una flexié del tronc amb els genolls rectes. Sera positiu si
el palmell de les mans toca facilment al terra (42).

Si tots els punts sén positius (total de 9 punts) hi haura hipermobilitat (42).
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Figura 14. Score de Beighton.

6.4.3.2 Exploracié fisica de la rotacioé de I’articulacié coxofemoral

Pacient: El nen es col-locara a la llitera en roba interior, en posicié en decubit

pro i amb el genoll flexionat a 90°.

- Examinador 1: Amb una ma agafara la cama a explorar pel seu terg distal i
amb una flexid6 de genoll de 90°. L’altra ma la col-locara sobre el sacre per
estabilitzar la pelvis durant els moviments de rotacié de maluc. Realitzara els
moviments de rotacié interna i externa de maluc fins a arribar al limit articular.

- Examinador 2: Col-locara el goniometre i calculara el valor de I'angle.

- Valoracié: Amb la pelvis ben fixada, es col-Locara un bra¢ del goniometre
sobre l'eix longitudinal de la cama i l'alire recolzat sobre la llitera. Es
determinara I'angle en cadascuna de les posicions de rotacio interna i externa

maximes de maluc.

Figura 15. Exploracié fisica de la rotacio de I'articulacié coxofemoral.
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6.4.3.3 Exploracié fisica de la torsi6 del femur

Pacient: El nen es col-locara a la llitera en roba interior, en posicidé en decubit
pro i amb el genoll flexionat a 90°.

Examinador 1: Agafara amb una ma la cama pel seu ter¢ distal, i amb l'altra
palpara el trocanter major. Realitzara moviments de rotacié externa i interna
de maluc fins que el trocanter estigui en la seva posici6 més prominent. En
aquesta posicid s’espera que el coll del femur sigui paral-lel a la superficie de
la llitera.

Examinador 2: Col-locara un brac¢ del goniometer seguint I'eix longitudinal de
la cama i l'altre brag recolzat sobre la llitera. Determinara I'angle.

Valoracio: Amb el goniometre multiusos, es mesurara I'anteversié del femur,
que correspon a l'angle que es forma entre l'eix de la cama i la vertical,

col-locant el fulcre del goniometre al centre de la rotula.

| ™

Figura 16. Valoracié goniométrica de la torsié femoral.

6.4.3.4 Exploracio fisica de la torsié de la tibia

Pacient: El nen es col-locara a la llitera en roba interior, en posicidé en decubit
pro i amb el genoll flexionat a 90°.

Examinador 1: Posiciénara la cama de la tibia a explorar amb una flexié de
genoll de 90°.

Examinador 2: Col-locara el peu en posicidé neutral i amb el turmell a 90°.
Posicionara un bra¢ del goniometre sobre la planta del peu i determinara
'angle.

Valoraci6é: Es valorara l'angle cuixa-peu amb goniometre multiusos,
col-locant el fulcra sobre el centre del tald, un bra¢ sobre I'eix longitudinal del

peu i I'altre brag¢ sobre la projeccio de I'eix longitudinal de la cuixa.
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Figura 17. Exploraci¢ fisica de la rotacié de la torsié tibial.

6.4.3.5 Exploracio fisica de la relacio de I’avantpeu respecte retropeu

Pacient: El nen es col-loca a la llitera en roba interior, en posicié en decubit
pro i amb el genoll flexionat a 90°.

- Examinador 1: Neutralitzara I'articulacié subastragalina i posicionara la cama

del nen per tal de formar I'angle.

- Examinador 2: Col-locara el goniometre i calculara el valor de I'angle.

- Valoraci6: S'utilitzara la classificaci6 de Bleck. Mitjancant la visi6 dels
examinadors, es valorara I'adducci6é a partir de la interlinia de Lisfranc, on la
biseccid, en condicions fisiologiques ha de passar a través del segon dit o el
segon espai intermetatarsal. Segons Bleck es pot dividir en tres graus:

lleuger, moderat i sever.

Figura 18. Exploracio fisica de la relacié avantpeu-retropeu.
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6.5. Estratégia d’analisis de les dades

Per l'analisi de dades s'utilitza una estadistica interferencial. Les variables
qualitatives es presentaran en forma de percentatge, i les variables
quantitatives es descriuran en forma de mitjana i també es descriura la

desviacié tipica.

6.6. Aspectes bioétics

El projecte de I'estudi es presentara al Comité d’Etica d’Investigacié Clinica
(CEIC) per tal d’obtenir la seva aprovacio. També es demanara permis a
I'Hospital Dr. Josep Trueta de Girona per poder realitzar I'estudi en el seu espai
fisic.

Els pares o tutors legals dels nens subjectes a l'estudi, havent accedit a
participar-hi, hauran de signar el consentiment informat, en aquest cas, ho
faran als pares o tutors legals. Es garantira la confidencialitat de les dades i
s’autoritzara a que el material derivat de I'estudi es publiqui en una revista
cientifica. S’aplicara la llei de proteccioé de dades i la Declaracié de Hélsinki.
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que provenen d’un embaras doble i d’un simple dins de la provincia de Girona

7. RESULTATS

A l'estudi hi participaran un total de 69 participants de 5 anys, 46 repartits en
dos grups per assolir 'objectiu principal, dels quals un sera de nens provinents
d’'un embaras simple, i I'altre sera de nens provinents d’'un embaras doble. Els
23 restants seran els bessons que s’estudiaran perd no per assolir I'objectiu
principal sind que serviran per comparar les diferents variables entre bessons
d’'un mateix embaras. Hauran de complir els criteris d’inclusio i exclusioé descrits

a I'apartat de metodologia.

Taula 2. Descripcié de la mostra per sexes.

Embaras simple
Embaras doble

Primer de tot, s’obtindran els resultats obtinguts del questionari inicial (Annex [)
realitzat pels pares o tutors legals sobre la mostra dels nens de 5 anys. Amb
aquests resultats s’espera relacionar les diferéncies que es poden trobar entre
els dos grups dins de l'exploracio fisica (Annex Il) amb les variables del
questionari inicial (Annex ). Es relaciona el tipus d’embaras, simple o doble,

amb les variables del questionari inicial (Annex I).

Taula 3. Comparativa de les mitjanes i % entre els dos grups (embaras simple i embaras doble)
de les variables del questionari inicial (Annex I).

Embaras simple | Embaras doble

Mitjana de les setmanes de gestaci6

Part eutocic
Part distocic
Us de forceps durant al part
% denensi Realitzacio d’episiotomia al part
nenes

Habit de sentar-se en W actualment

Habit de sentar-se en W
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Embaras simple | Embaras doble

Practiquen activitat fisica

No practiquen activitat fisica

A Texploracio fisica realitzada als participants de I'estudi, tant al Beighton
Score, com en els graus de rotacié de l'articulacié coxofemoral, com els de
torsio femoral, els de torsié tibial i 'adduccié del metatars, s’espera trobar una
diferéncia significativa en el grup dels nens provinents d’un embaras doble

respecte al grup de 'embaras simple (Taula 8).

Taula 4. Comparativa de les mitjanes i % entre els dos grups (embaras simple i embaras doble)
de I'exploracio fisica (Annex Il).

Embaras simple | Embaras doble

Beighton Score positiu

% de nens i Lleu
nenes Classificacio de Bleck Moderada
Severa
Mitjana de graus de rotaci6 de Interna
I'articulacié coxofemoral Externa
Mitjana de graus de torsié Femoral
TI (torsi6 interna) .
TE (torsi6 externa) Tibial

Com a objectiu secundari, també s’estudien les diferéncies de les variables de
I'exploracié fisica entre els bessons d’un mateix embaras. Es diferenciara entre
el bessé que va néixer primer amb el que va néixer segon, i es diferenciara

segons el tipus d’embaras doble (monocigotic, bicigotic).

Taula 5. Comparativa de les mitjanes i % entre dos nens d’un mateix embaras doble de
I'exploracio fisica (Annex ).

_ Embaras monocigétic Embaras bicigoétic
e e s s

Beighton Score positiu
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Comparacio dels perfils rotacionals i torsionals de les extremitats inferiors en nens

que provenen d’un embaras doble i d’un simple dins de la provincia de Girona

Embaras monocigoétic Embaras bicigotic

o e o s

% de
nens | Classificacio

nenes
de Bleck

Mitjana de graus de
rotacié de l'articulacio
coxofemoral

Mitjana de graus de
torsio
TI (torsié interna)
TE (torsié externa)

Severa

Moderada

Lleu

Interna

Externa

Femoral

Tibial
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8. DISCUSSIO

En aquest estudi es pretén demostrar que existeix una diferéncia significativa
dels perfils rotacionals i torsionals dels nens provinents d’un embaras doble

respecte els nens provinents d’'un embaras simple.

La preséncia de més d’un fetus produeix una sobredistensio uterina degut a la
limitacié de l'espai intrauteri, aixd implica un augment dels riscos que ja
existeixen en un embaras simple i també s’incrementen les complicacions.
Urbano Ortiz J, et al. observen una major incidéncia en bessons monocigotics
monocorials sobre els bicorials i bicigotics (43), per aixd en aquest estudi

s’observara el factor del tipus d’embaras.

També s’ha demostrat que hi ha canvis anatomics entre I'esquelet femeni i el
masculi, i diferéncies relatives de l'alineacié de determinats segments
osteoarticulars, com per exemple I'angle del genoll o I'angle de I'anteversié
femoral amb valors femenins més alts. També es troben diferéncies entre sexes

a les rotacions de les EEIl i a 'angle de la marxa.

Els perfils rotacionals i torsionals de les EEIl sén molt frequents (12,16,17), i
per aixd és molt important una observacié periodica (19). També és una cosa
que s’ha de fer coneéixer més per aixi poder realitzar una bona evolucio

d’aquests perfils, i en el cas dels embarassos dobles encara més.

Els valors rotacionals i torsionals van disminuint al llarg de la infancia (12,17),
per tant és important 'observacio periddica (18), ja que si no hi ha una bona
evolucio s’incrementen les possibilitats de que aparegui osteocondritis,

pingament femeroacetabular o dolor al maluc.

Des d'un punt de vista dinamic, I'unic resultat quantificable de la morfologia
rotacional és I'angle del pas, format per I'eix longitudinal del peu i per la linia de
progressio i consequencia de les rotacions de cadera, del fémur, de la tibia, del
genoll i de l'articulaci6 subastragalina (12).

Els nens que tenen una anteversié solen tenir la costum de sentar-se en W
(19), per aixd es demana els pares o tutors dels participants de I'estudi si han
tingut aquest habit anteriorment o si persisteix. Pot ser que sigui desconegut,

per tant s’hauria d’avisar als pares a la consulta abans de que sigui massa tard.
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No hi ha cap tractament especific ja que el que es recomana és una observacio
periddica, i en casos més extrems, es recomana la utilitzacid de ferules
nocturnes. També es pot corregir amb activitat fisica com el ballet o el patinatge

que obliguen a realitzar una rotacié externa de les EEIl (18).

No s’ha trobat cap estudi on es busquin diferéncies entre un embaras simple i
un doble, i tampoc on el factor siguin les extremitats inferiors. Majoritariament
els articles trobats es relacionen amb els riscos que comporta un embaras
doble, perd no es relacionen amb I'embaras simple (37,39,43,44,45). Tampoc
s’ha vist articles on es relacioni la podologia amb I'embaras doble, per aixo, a
I'estudi es vol innovar i cercar si realment les diferéncies son significatives o no.
Com a objectiu secundari es busca si hi ha diferéncies dels perfils rotacionals i
torsionals en nens d’'un mateix embaras doble. No s’han trobat articles d’aquest
ambit, perd s’espera que no hi hagi diferencies significatives ja que en el cas
que existeixin, I'estudi no tindra la fiabilitat adequada perqué a [I'objectiu
principal només s’agafara a un dels dos bessons per comparar-lo amb el nen

de 'embaras simple.

8.1. Importancia per la professio i pel mén cientific

Si l'estudi proposat demostra una diferencia significativa dels parametres
torsionals i rotacionals de les extremitats inferiors en nens de 5 anys,
'avaluacié podoldgica i monitoritzacié6 d’aquests pacients esdevindra
fonamental ja que si els nens provinents d’'un embaras doble tenen més
alteracions rotacionals i torsionals de les EEIl en el moment de la consulta
s’haura de realitzar un estudi més exhaustiu i advertir als pares de les possibles
alteracions futures. També, com a prevencid, s’hauran d’explicar als pares les
possibles males postures que un nen pot adoptar com a habit, per aixi evitar-
les. | finalment, sera important realitzar visites periddiques al podoleg per tal de

veure I'evolucié del perfil rotacional i torsional dels nens.

8.2. Limitacions de I'estudi
La variable de valoraci6 de la relacié de I'avantpeu respecte al retropeu és una

limitaci6 que ens podem trobar ja que I'exploracié visual no esta validada
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cientificament. S’hagués pogut realitzar mitjangant radiografies perd és un

meétode de diagnostic invasiu pels nens de I'estudi.

Una altre limitacié és la dificultat en I'execucié ja que és complicat que tota la
mostra pugui anar al lloc de I'estada a una data determinada. Es podrien trobar
biaixos de seleccié ja que podria ser que els individus participants en I'estudi no
representessin a la poblacio de referéncia.

L'edat dels participants de I'estudi també és destacable ja que és una edat en
que el grau de cooperacio i relaxacié podria reduir la fiabilitat de les variables

recollides.

8.3. Propostes pel futur

Una altre proposta seria estudiar alteracions dermiques i/o unguials entre els
dos grups d’aquest estudi o bé fer un questionari als pares per saber si tenen
coneixements de les possibles alteracions de les EEIl que pot patir un nen
després del part, per aixi saber si €és un tema conegut entre la societat o bé si

es desconeix.
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9. CONCLUSIONS

« El perfil rotacional i torsional de les extremitats inferiors de nens provinents
d’embaras doble, s’espera que tingui diferéncies significatives respecte als

nens provinents d’'un embaras simple.

« Les principals alteracions del perfil torsional que un nadé pot patir després del

part s6n una excessiva torsio femoral i tibial internes i un metatars adducte.

« L'evolucio del patro rotacional i torsional de I'extremitat inferior s’inicia a la
8ena setmana de gestacio. Els valors angulars evolucionen durant la infancia,
estabilitzant-se en uns valors fisiologics de 10-15° d’anteversié femoral i de

15° de torsio tibial externa.

« Les alteracions rotacionals i torsionals es relacionen amb factors genétics i
mecanics, com les tensions intrauterines durant la gestacio, el pes, la

postura, i les tensions musculars durant el creixement.

« Entre els nens d'un mateix embaras doble, no s’espera que hi hagi
diferencies significatives entre els perfils rotacional i torsional de les seves

extremitats inferiors.
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11. ANNEXES

11.1. Annex |: Questionari inicial de les dades del nen

QUESTIONARI DE LES DADES DEL NEN

Marqui amb una x la resposta que cregui convenient.

Dades personals:

Nom i cognoms Data de Sexe Tipus d’embaras Setmanes
naixement de
gestacio
t Simple
LI Femeni T Doble
/ / - , o
LI Masculi monocigotic

&' Doble bicogotic

Part
. Us de Relalitzacié
Tipus Y :
forceps d’episiotomia
LIEutdcic L1 Distocic:
LVaginal amb presentacio cefalica
LVaginal amb presentacio
d’espatlles LI Si Ll Si
"1Vaginal amb presentacio de ~I'No ~I'No

natjes
LICesaria programada
LICesaria d’'urgéncia

Habit del nen de sentar-se Activitat fisica

en W:
LS| 1 No: O
LI Si :
No Quina?.........ceenene.
L1 Anteriorment L1 Anteriorment Hores setmanals:....
-1 Actualment -1 Actualment
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11.2. Annex II: Exploracié fisica dels perfils rotacionals i

torsionals

EXPLORACIO FiSICA DEL NEN

Dades personals

Data de naixement Sexe Pes: Altura:

/ / L1 Femeni 1 Masculi

1.-Laxitud (Score de Beighton)

L ) ] ) Aposicid Flexio6 del
Dorsiflexio passiva Hiperexten Hiperexten )
passiva del tronc amb

de la 5a articulacié  si6 passiva  si6 passiva TOTAL
] i polze a els genolls
metacarpiofalangica del colze  del genoll
'avantbrag rectes
Dreta -+ -+ -+ -+
-+
Esquerra -+ -+ -+ -+

L1 Si, hi ha hipermobilitat (Score de Beighton positiu)
~I No hi ha hipermobilitat (Score de Beighton negatiu)

2.-Rotacié de l’articulacié coxofemoral
Graus RE Graus Rl

Extremitat dreta

Extremitat esquerra

3.-Torsio femoral

Graus de torsio

Extremitat dreta

Extremitat esquerra

4.-Torsio tibial

Graus TT
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Extremitat dreta

Extremitat esquerra

5.-Relacié de I'avantpeu respecte el retropeu (Classificacié de Bleck)

O Lleuger t1 Moderat t1 Sever
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11.3. Annex lll: Sol-licitud al Comité d’Etica d’Investigacio6

Clinica

Girona, 15 de gener de 2018

Benvolguts membres del Comité d’Etica de la Fundacié Unié Catalana

d’Hospitals.

Amb la present carta es sol-licita al Comité d’Etica la Fundacié Uni6 Catalana
d’Hospitals I'aprovacio de I'estudi “Comparacié de perfils rotacionals i torsionals
de les extremitats inferiors en nens que provenen d’ un embaras doble i d’'un
simple dins de la provincia de Girona” que es realitzara a Girona a I'Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta. Les caracteristiques d’aquest es troben

especificades en el document adjunt “Projecte d’'investigacid”.

L'investigador principal del present projecte sera I'Aina Planas Corominas amb
D.N.1 41532554-M.

L'investigador principal assegura tenir suficient qualificacié técnica i académica

per portar a terme aquest estudi.

Em comprometo a respectar cadascun dels principis étics generals pel

desenvolupament d’investigacions cliniques.

1. Respecte a les persones que participen en lestudi i a la seva
confidencialitat.

2. Garantir la participacié voluntaria i informada a I'estudi mitjancant la
firma d’'un document de consentiment informat on es detalla i s’explica
detingudament la naturalesa i procediment de l'estudi aixi com els

possibles riscos i beneficis del mateix (Annex 4).
Aixi doncs, adjunts amb aquest document, es troben:

* Annex Il: Questionari inicial

44



UMANRESA . . . . . . . .

UNIVERSITAT DE VIC Comparacio dels perfils rotacionals i torsionals de les extremitats inferiors en nens
UNIVERSITAT CENTRAL X

NF CATAI LINYA !

que provenen d’un embaras doble i d’un simple dins de la provincia de Girona
* Annex lll: Valoracio dels perfils rotacionals
* Annex IV: Document de consentiment informat

Esperant que aquests documents compleixin els requisits per a ser aprovats pel

Comité d’Etica els saluda atentament:

Aina Planas Corominas

Dades personals del sol-licitant:

Aina Planas Corominas
C/ Navegant, 13
17220 Sant Feliu de Guixols.

Girona
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11.4. Annex IV: Consentiment informat

Subjecte d’investigacio:

Nom i cognoms (en majuscules):

He llegit i entés la informaci6é d’aquest document.

He parlat sobre aquest estudi i els seus riscos i beneficis amb:

Les meves preguntes han estat contestades.

Entenc que:
1. La meva participacio és voluntaria
2. La meva participacié no em suposa un benefici directe
3. La no acceptacio en la participacié d’aquest estudi no repercutira en
les meves atencions médiques

4. La informacio obtinguda d’aquest estudi és confidencial.

Data: / /

Telefon del participant:

Data de naixement: / /

Firma del participant:

Codi d’identificacio del subjecte:
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Investigador participant

He entregat a aquest subjecte la informacid respecte aquest estudi. El
subjecte ha indicat haver entés l'objectiu i les implicacions de la seva

participacio.

Nom:

Titol: L

Data: / /

Firma:
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