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1. Resum 

1.1. Resum 

Introducció: L'objectiu d'aquest estudi és avaluar l'efecte d'una intervenció de fisioteràpia 

preoperatòria sobre els paràmetres funcionals, la qualitat de vida, la força muscular, l'amplitud 

articular i l'equilibri després d'una Rotationplasty. 

Mètode: Es tracta d’un assaig clínic aleatoritzat controlat, simple cec. 10 pacients (entre 8 i 15 

anys) als quals se'ls va programar una Rotationplasty en l'Institut Gustave Roussy per un 

osteosarcoma de l'extremitat inferior a partir de setembre de 2022. Els participants seran 

assignats aleatòriament al Grup de Control (GC) o al Grup Experimental (GE) per una durada de 

seguiment de 41 setmanes. 6 setmanes abans de la cirurgia, el GE realitzarà 18 sessions de 

fisioteràpia preoperatòria que conté exercicis de resistència cardiovascular, estirament 

muscular, reforç muscular, exercicis d'equilibri i mobilització activa de les articulacions de les 

extremitats inferiors. Les 4 mesures es faran per a cada grup abans, després, 4 mesos després 

de l'operació i una al final de la intervenció. Les escales de mesura van ser la pediatric Toronto 

Extremity Salvage Score (pTESS), la Musculoskeletal Tumor Society Scale (MSTS), Pediatric 

Quality of Life (PedsQL™), Medical Research Council Manual Testing Scale (MRC), l'amplitud 

articular del turmell (ROM) i la Pediatric Balance Scale (PBS). L'anàlisi de les dades recollides es 

durà a terme amb el programa informàtic IBM® SPSS statistics 28.0.1. 

Limitacions de l’estudi: Les limitacions que podríem trobar estan relacionades amb la mida de 

la mostra a causa del nombre de participants reduït i la seva dificultat per a reclutar-los. El fet 

de tenir les escales pTESS i MSTS no validades a Espanya pot ser una limitació. 

Paraules claus: Prehabilitació; Rehabilitació preoperativa; Rotationplasty; Osteosarcoma; 

Fisioteràpia.  
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1.2. Abstract  

Background: The purpose of this study was to assess the effect of a preoperative physical 

therapy intervention on functional parameter, quality of life, muscle strength, joint range of 

motion and balance after Rotationplasty.  

Method: This is a randomized controlled trial, simple blind. 10 patients (age range 8-15 years) 

scheduled for Rotationplasty at the Gustave Roussy Institute for osteosarcoma of the lower 

extremity from September 2022. Participants will be randomly assigned to the Control Group 

(CG) or Experimental Group (EG) for a follow-up period of 41 weeks. 6 weeks prior to surgery, 

the EG will perform 18 sessions of preoperative physical therapy containing cardiovascular 

resistance exercises, muscle stretching, muscle strengthening, balance exercises and active 

mobilisation of the lower extremity joints. The 4 measurements will be made for each group 

before the operation, immediately after the operation, 4 months after the operation and at the 

end of the operation. The measurement variables were the pediatric Toronto Extremity Salvage 

Score (pTESS), Musculoskeletal Tumor Society Scale (MSTS), Pediatric Quality of Life (PedsQL™), 

Medical Research Council Manual Testing Scale (MRC), ankle range of motion (ROM) and the 

Pediatric Balance Scale (PBS). The analysis of the collected data will be done with the IBM® SPSS 

statistics 28.0.1 software. 

Limitations of the study: The limitations that we might find are related to the size of the sample 

due to the small number of participants and the difficulty of recruiting participants. The fact that 

the pTESS and MSTS scales are not validated in Spain may be a limitation. 

Keywords: Prehabilitation; Preoperative rehabilitation; Rotationplasty; Osteosarcoma; Physical 

therapy.  
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5. Abreviatures 

P53: Proteïna 53 

Rb1: Retinoblastoma 1 

ADN: Àcid Desoxiribonucleic 

TAC: Tomografia Computada 

RMN: Ressonància Magnètica Nuclear 

CFD: Defecte Femoral Congènit 

PFFD: Deficiència Focal Femoral Proximal 

MR: Marge de Resecció 

ARM: Angiografia de Ressonància Magnètica 

PTG: Pròtesi Total de Genoll 

PTM: Pròtesi Total de Maluc 

GE: Grup Experimental 

GC: Grup Control 

EEII: Extremitat Inferior 

T1N0M0: T: mida del tumor, N: afectació dels ganglis limfàtics, M: metàstasis 

UICC: Unió Internacional Contra el Càncer 

pTESS: pediatric Toronto Extremity Salvage Score 

MSTS: Musculoskeletal Tumor Society Scale 

PedsQL™: Pediatric Quality of Life 

MRC: Medical Research Council manual muscle testing scale 

ROM: Range Of Motion o amplitud articular 

PBS: Pediatric Balance Scale 

UVic-UCC: Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya 
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6. Antecedents i estat actual del tema  

6.1. Osteosarcoma  

6.1.1. Definició 

L'osteosarcoma és el tumor ossi maligne primari més freqüent en nens i adolescents de 10 a 20 

anys (Broadhead et al., 2017; Jaffe i Ottaviana, 2009). Aproximadament 4,4 ± 0.6 casos 

d'osteosarcoma per milió de nens entre 0-19 anys es diagnostiquen cada any a Europa 

(Broadhead et al., 2017; Eaton et al., 2021). La incidència de l'osteosarcoma és considerada 

superior en els homes respecte a les dones (1,4:1) (Bielack, 2016). La supervivència al cap de 5 

anys està entre el 60-75% després del tractament combinant quimioteràpia i operació 

(amputació o rescat d'extremitat) (Broadhead et al., 2017). 

Aquest tipus de tumor es localitza més sovint a nivell dels ossos llargs al voltant del genoll (distal 

del fèmur i proximal de la tíbia) i proximal de l'húmer (Eaton et al., 2021). Està lligat a un alt risc 

de metàstasis a causa del fet que l'osteosarcoma és un tumor especialment vascular (Broadhead 

et al., 2017). 

Existeix diversos tipus histològics d'osteosarcoma. El tipus histològic es basa en la forma del 

tumor i el lloc on creix el tumor en l'os. Hi ha 13 tipus histològics d'osteosarcomes que 

determinen el grau del tumor (graus 1 a 3). Els tumors de grau 1 es descriuen com de grau lleu i 

els de grau 2 i 3 es consideren de grau alt. (Broadhead et al., 2017). 

 

6.1.2. Patogènesis 

La patogènesi (origen i desenvolupament de la malaltia (Real Acadèmia Española [RAE], 2021)) 

de l'osteosarcoma s'origina a través de diversos processos, alguns dels quals encara no 

s'entenen molt bé (Broadhead et al., 2017). Existeixen 3 factors principals que poden influir en 

el desenvolupament de la malaltia: 

Segons Picci (2007), els factors ambientals tenen un paper important en el desenvolupament 

d’un osteosarcoma. L'exposició als raigs ultraviolats i a les radiacions ionitzants desenvoluparien 

en 2% dels casos un osteosarcoma. S'ha descrit que aquest tumor té predisposicions 

genètiques, de fet, els casos familiars d'osteosarcoma o una anormalitat en el nombre de 

cromosomes (duplicació del cromosoma N° 6,8,12 i pèrdua d'heterozigòsitat del parell N° 10) 

poden induir una aparició d'un tumor ossi maligne (Broadhead et al., 2017). Els 2 casos de 
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mutació més freqüents en el cas d’osteosarcoma són, encara avui, la mutació de la proteïna P53 

i del gen Rb1 (Retinoblastoma 1). La inactivació de P53 ja no porta a terme reparacions d'ADN i 

així permet la proliferació de cèl·lules tumorals. El segon cas de mutació es refereix al gen 

supressor de tumors Rb1. En el 70% dels casos d'osteosarcoma, aquest gen està inactiu, fent 

possible la proliferació de cèl·lules malignes (Saraf et al., 2018). 

 

6.1.3. Diagnòstic 

Hi ha diverses maneres de diagnosticar un tumor ossi, la primera és l'ús de la radiografia, 

mostrant lesions escleròtiques i zones de lisis a l'os. Es pot observar inflor del periosti i dels 

teixits tous que envolten l'os a causa de l'erosió de l'os cortical. Es poden fer altres proves 

d'imatges mèdiques com una tomografia computada (TAC), una ressonància magnètica (RMN), 

una gammagrafia o una angiografia (Picci, 2007).  

Tenim la possibilitat de realitzar una biòpsia, consistent a treure una mostra de teixit per 

analitzar-la. Gràcies a aquest mètode, podem afirmar si hi ha un nivell elevat de sèrum de 

fosfatasa alcalina, present en més del 40% dels pacients amb osteosarcoma (Saraf et al., 2018). 

Tots aquests exàmens permeten confirmar el diagnòstic d'osteosarcoma, però també avaluar-

ne l'extensió i comprovar la presència o no de metàstasi (Nicard, 2018). 

 

6.1.4. Tractament de l’osteosarcoma 

La cirurgia s'utilitza sovint com a tractament principal en el cas de tumors primaris o metàstasis 

distals, la cirurgia amb la quimioteràpia adjuvant s’utilitza com a tractament de primera intenció 

(Simpson et al., 2017). La cirurgia combinada amb quimioteràpia augmentaria la probabilitat de 

supervivència d'un <20% a >60%. La quimioteràpia es pot realitzar abans (quimioteràpia 

neoadjuvant) i/o després (quimioteràpia adjuvant) de la cirurgia (Strauss et al., 2021). L'operació 

consisteix, en una amputació o bé en un rescat del membre, que veurem més endavant. El rescat 

d'extremitats es du a terme amb més freqüència en pacients amb tumors de grau lleu i ofereix 

una millor funcionalitat de l'extremitat, la qual pot conduir a una millor qualitat de vida que 

l'amputació (Simpson et al., 2017). 

La radioteràpia és un tractament que fa ús de radiacions ionitzants d'alta energia per bloquejar 

la divisió cel·lular de les cèl·lules canceroses (Aparicio et al., 2018). A Europa, la radioteràpia es 
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limita als pacients on la resecció del tumor és molt complicada de portar a terme (Eaton et al. 

2021).  

Els tractaments farmacològics disponibles per tractar el càncer són: 

- Quimioteràpia, que permet interferir en el cicle cel·lular de les cèl·lules canceroses i així 

destruir-les (Eaton et al., 2021). 

- Teràpia amb bisfosfonats, utilitzada sovint per tractar problemes d'osteopènia i 

d'osteoporosi, aquesta teràpia associada al tractament convencional dels 

osteosarcomes va concedir molts bons resultats en els darrers anys (Simpson et al., 

2017). 

- Immunoteràpia, aquesta teràpia no té com a objectiu destruir les cèl·lules tumorals del 

pacient, sinó enfortir, millorar i estimular el sistema immunitari d'aquest per ajudar el 

seu propi cos a combatre els tumors (Aparicio et al., 2018).  

A partir de la investigació de Strauss et al. (2021) podem resumir les estratègies terapèutiques 

de l’osteosarcoma (vegeu figura 1).  

 

 

 

 

Figura 1. Estratègies terapèutiques de l’osteosarcoma. Adaptat de “Bone sarcomas: ESMO–EURACAN–GENTURIS–ERN PaedCan 

Clinical Practice Guideline for diagnosis, treatment and follow-up” de S. J. Strauss et al. Annals of oncology. Copyright 2021 de 

European Society for Medical Oncology.  
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6.2. La Rotationplasty 

6.2.1. Definició  

La Rotationplasty (o Rotation-plasty) és un dels procediments quirúrgic de reconstrucció biològic 

i de llarga durada, utilitzat en pacients joves amb tumors malignes (osteosarcoma) de 

l'extremitat inferior, sense haver d’amputar l’extremitat (Gupta et al., 2012). A més a més de ser 

usada en casos de tumors malignes, es pot realitzar en cas d’infeccions, deficiències, accidents i 

contractures greus de teixits tous de les extremitats inferiors (Tyllianakis et al., 2019). Aquesta 

cirurgia consisteix a tallar la part de l’extremitat inferior que té el tumor i trasplantar la part 

inferior de la cama (tíbia i peu) en el fèmur, fent una rotació de 180°. D’aquest procediment 

resulta una cama més petita amb l'articulació del turmell en lloc del genoll. (vegeu figura 2). El 

turmell ha sofert una rotació de 180° substituint els moviments del genoll i capaç d'adaptar-se 

a una pròtesi (below-knee pròtesis) (Kotz, 1997). 

 

Avui dia, la Rotationplasty es considera un procediment acceptable per al rescat de les 

extremitats inferiors en nens i adolescents amb tumors malignes de fèmur o tíbia. És una 

alternativa a l'amputació i altres procediments disponibles (vegeu taula 3). Aquesta tècnica 

només es realitza en nens a causa de les complicacions relacionades amb el creixement que es 

poden produir després d'una simple resecció tumoral o implantació d’una endoprotesi 

(Winkelmann, 1996). El fracàs de la Rotationplasty encara és poc enumerat a la literatura 

Figura 2. Imatge representant el procés de Rotationplasty. Extret de “Jorge’s Rotationplasty” de Z. Deretsky, Level Five. 

Copyright, UC Davis Comprehensive Cancer Center. 
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científica, però continuen sent poc freqüent. La Rotationplasty és una operació associada a una 

taxa relativament baixa de complicacions primàries i secundàries (Winkelmann, 2000). Són 

especialment complicacions vasculars que condueixen a l'amputació de l'extremitat després 

d'una isquèmia (Gottsauner-Wolf et al., 1991).  

 

6.2.2. Història  

Borggreve en 1930 va ser el primer a descriure el procediment de Rotationplasty en casos de 

deficiències femorals en pacients amb tuberculosi de genoll (Fuller et al., 2021). Van Nes (1950) 

va popularitzar aquesta tècnica amb la seva publicació sobre Rotationplasty en pacients amb 

defectes femorals congènits (CFD) o "deficiència focal femoral proximal (PFFD)". En la pràctica 

ortopèdica s'observen nombroses hipoplàsies o absències congènites de part del fèmur, 

provocant subluxació de l'articulació del maluc o del genoll. Això donava la idea a van Nes 

d'aplicar aquesta tècnica als seus pacients (van Nes, 1950). L'ús de la Rotationplasty per al 

tractament dels osteosarcomes de l'extremitat inferior va ser descrit per Salzer et al. (1981), 

després de l'observació d'una prevalença important d'osteosarcomes als genolls, i per tant la 

possibilitat d'utilitzar aquesta tècnica per tractar-los (Salzer et al., 1981).  

 

6.2.3. Classificació 

Aquí desenvoluparem la classificació la més feta servir per la Rotationplasty en cas de tumor 

maligne en l’extremitat inferior. Winkelmann (1996), va publicar aquest mateix any una 

classificació de les tècniques de Rotationplasty usades pels tumors malignes de les extremitats 

inferiors. Va diferenciar els tumors en 2 grans tipus, tipus A i tipus B, cadascun d'ells tenen 

subdivisions (AI, AII, BI, BII, BIIIa, i BIIIb) que despleguem a continuació. Els dos tipus principals 

(A i B) fan referència a la tècnica de Rotationplasty utilitzada; per al tipus A, el turmell substitueix 

l'articulació del genoll amb una rotació de 180 ° del peu. En el tipus B, l'articulació del genoll 

(encara funcional) substitueix la de la coxofemoral i l'articulació del turmell fa la funció del 

genoll. (Vegeu figura 3). 

- El tipus AI s'aplica quan l'osteosarcoma es localitza a la part distal del fèmur, requereix 

resecció del fèmur i del genoll (tenint en compte el marge de resecció (MR)).  

- El tipus AII s'aplica quan és necessària la resecció de la part proximal de la tíbia, tenint 

en compte el genoll (MR).  
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- El tipus BI representa una necessitat de resecció de la part proximal del fèmur sense 

afectar els ossos de la pelvis en la MR.  

- El tipus BII està present en el cas on l'osteosarcoma afecta l'articulació del maluc i té en 

compte la part inferior de la pelvis dins el MR (pubis i isquió).  

- El tipus BIII requereix una resecció completa del fèmur, aquest tipus està dividit en dues 

subcategories; Tipus BIIIa i tipus BIIIb.  

o El tipus BIIIa consisteix en el fet que el còndil lateral de la tíbia, després d'una 

rotació de 180°, es col·loqui dins l'acetàbul per tal de tornar a realitzar la funció 

de l'articulació del maluc. Aquesta tècnica s'utilitza més sovint en nens a fi de 

beneficiar al màxim que sigui possible de la remodelació òssia del còndil.  

o El tipus BIIIb consisteix a girar la tíbia de manera que es connecti amb l'acetàbul 

mitjançant una pròtesi de maluc, aquesta tècnica segueix sent força rara en 

nens (Fuller et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.4. Indicacions i contraindicacions 

En primer lloc, abans d'aplicar la Rotationplasty, cal tenir una força de flexió plantar adequada, 

un rang de moviment de turmell funcional, i unes bones sensacions al nivell del peu, per tal de 

poder tenir una utilització òptima i funcional de la pròtesi (Gupta et al., 2012). Es requereix com 

Figura 3. Classificació de Winkelmann per la Rotationplasty, les àrees en negre representen el tumor, les 
línies representen el marge de resecció. Extret de “Rotationplasty” de W. W. Winkelmann, Copyright, 
Orthopedic clinics of north america. 
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a mínim 30° de flexió plantar de turmell, 50° o més seria l’ideal per obtenir una utilització 

correcta de la pròtesi postoperació (So et al., 2014).  

La Rotationplasty està indicada principalment en casos de deficiències focals femorals proximals, 

osteosarcoma de maluc, fèmur, genolls, part proximal de la tíbia o després d’una recuperació 

fallida de les extremitats. A partir dels treballs de Gupta et al., (2012) i Sakkers i van Wijk, (2016), 

podem resumir les indicacions de la Rotationplasty. (vegeu taula 1). 

Taula 1. Indicació per l’aplicació de la Rotationplasty 

Congènita: 

Deficiència focal femoral proximal (PFFD)  

Absència congènita de part del fèmur 

Adquirit: 

Osteosarcoma del maluc, fèmur, genoll, part proximal de la tíbia 

Sarcoma d’Ewing 

Recuperació fallida de les extremitats degut a una resecció de tumor 

Pèrdua òssia traumàtica 

Cremada greu amb extremitat distal intacte 

Artroplàstia fallida de maluc o genoll 

Nota. Adaptat de “Principles of Rotationplasty”, de S. Gupta et al. Copyright 2012 de American Academy of Orthopaedic Surgeons 

i de “Amputation and rotationplasty in children with limb deficiencies: current concepts”, de R. Sakkers i I. van Wijk, Llicencia 

CC-By 4.0. 

 

El procediment de rescat de les extremitats inferiors es pot realitzar mitjançant diferents eines 

i mètodes que veurem més endavant a l'apartat 6.2.6. Però aquestes últimes s'associen a una 

alta taxa de complicacions primàries i secundàries, a vegades amb llargues estades hospitalàries 

(Winkelmann, 2000). Encara avui l'amputació i la Rotationplasty continuen sent els millors 

procediments pels nens i adolescents (Sakkers i van Wijk, 2016). De fet, la Rotationplasty segueix 

sent una operació a llarg termini i proporciona millors resultats pel que fa a la marxa i la 

funcionalitat comparada a l'amputació. Però la indicació de la Rotationplasty no depèn només 

d'aquests dos criteris. També cal tenir en compte els desitjos del pacient, l'edat del pacient, la 

qualitat de vida percebuda durant la infància i les diferències de cultura en relació amb l'aspecte 

estètic de l'operació (Sakkers i van Wijk, 2016). 

Les contraindicacions absolutes per la Rotationplasty inclouen diferents disfuncions del nervi 

ciàtic. Van ser descrites per Pérez-García et al., (2017). (vegeu taula 2).  
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Taula 2. Contraindicació per l’aplicació de la Rotationplasty 

Absoluta: 

Qualsevol disfunció del nervi ciàtic 

Atrapament del nervi ciàtic en el tumor, necessitant la seva resecció 

Debilitat del turmell 

Debilitat muscular anticipada degut a la resecció 

Relativa: 

Deficiència congènita bilateral 

Inacceptabilitat psicosocial de l’aparença del membre post-operació 

Nota. Adaptat de “Free microvascular rotationplasty with nerve repair for rhabdomyosarcoma in a 18-month-old patient”, de A. 

Pérez- García et al., Copyright de 2017 Wiley Periodicals, Inc. 

 

6.2.5. Tècnica quirúrgica  

Abans de qualsevol cirurgia, és fonamental que el pacient faci radiografies i ressonància 

magnètica nuclear de les extremitats inferiors per tal de determinar l'edat òssia i anticipar el 

creixement de l'extremitat sana per poder adaptar la mida de la Rotationplasty i seguir el futur 

creixement (Pérez-García et al., 2017).  Una RMN és també essencial per determinar l'estat del 

nervi ciàtic i si no està atrapat en el tumor. L'angiografia de ressonància magnètica (ARM) 

s'utilitza per avaluar l'estat de les artèries al voltant del tumor (Gupta et al., 2012). 

Un cop les proves d’imatges fetes amb l’estimació de creixement i els càlculs de marge de 

resecció, es procedirà a la cirurgia. El cirurgià accedeix al tumor per petites incisions, alliberarà 

cada element neurovascular al voltant del tumor gràcies a petites incisions longitudinals i 

valorarà així l'estat dels vasos, nervis a guardar o a tallar. Per tal de tenir un marge de resecció 

adequat, es tallen els músculs que envolten el tumor. Les marques amb pins de Steinmann es 

fan per indicar la longitud de la resecció prèviament avaluada per RMN. Un cop l'àrea lliure i 

marcada, el cirurgià pot procedir a l'osteotomia (Pérez-García et al., 2017). 

Una vegada eliminat el segment tumoral, es realitza la rotació de 180°, es tallarà 

perpendicularment la diàfisi de l'os que tenia el tumor i després s'enganxarà a la metàfisi de l'os 

"sa". La metàfisi de l'os té una gran capacitat curativa malgrat les diferències de mida entre els 

dos ossos (Bernthal et al., 2014). Es tallen els vasos sanguinis i se suturen. L'artèria femoral 

superficial se sutura a l'artèria poplítia, la vena femoral superficial s'uneix a la vena poplítia (Kotz, 

1997). Els nervis no es tallen, s'enrotllen i es col·loquen en un llit de teixit tou a la part 

anteromedial de la cuixa (Gupta et al., 2012). Un cop feta la rotació, es fa un ecodoppler per 
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comprovar si l'operació no ha danyat la circulació dels vasos sanguinis (Pérez-García et al., 2017). 

Un cop ajuntades les dues parts, es poden fixar mitjançant diferents tipus de fixacions: una placa 

d'osteosíntesi de 4,5 mm, una clau intramedul·lar o fixacions externes. L'ús dels diferents tipus 

de fixació dependrà del cirurgià (Deloge et al., 2021).  

Bernthal et al. (2021), explica les diferents tècniques per suturar els músculs post-rotació de 

l'extremitat, les descrivim a continuació: 

- En el cas d'un tumor distal del fèmur (tipus AI), el tendó del recte femoral s'uneix als 

dels gastrocnemis, l'origen dels isquiotibials se sutura als músculs peroneals i tibials 

anteriors. La sutura es realitza sota dorsiflexió neutra per tal d'optimitzar la tensió 

muscular. (vegeu figura 4 en annex 1). 

- En un tumor tibial proximal (tipus AII), el quàdriceps s'uneix al tendó d'Aquil·les, els 

gastrocnemis s'uneixen al tendó del tibial anterior. (vegeu figura 5 en annex 2). 

- Per als tumors proximals del fèmur o total del fèmur (tipus BI, BII, BIIIa, BIIIb), l’iliopsoas 

se sutura amb el tendó d'inserció dels isquiotibials i el gluti major s'insereix sobre el 

lligament de la ròtula. (vegeu figura 6 en annex 3). 

 

6.2.6. Altres opcions de reconstruccions disponibles  

Hi ha diverses altres opcions de rescat de l'extremitat inferior. A la taula 3, es descriuen aquestes 

opcions: 

Taula 3. Opcions de reconstruccions de l’extremitat inferior 

Endoprotesi L'endopròtesi és una pròtesi que ofereix la 

possibilitat d'assegurar la continuació del 

creixement ossi després de la resecció del 

tumor. Es realitza amb més freqüència en 

nens més grans i no és possible en nens 

menors de 6 anys a causa de la seva cavitat 

medul·lar massa petita. Aquesta tècnica 

requereix una ampliació oberta de la pròtesi, 

provocant una alta taxa de complicacions 

(40%) i infecció (>30%). (van der Heijden et 

al., 2021). 
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“allograft” o al·loempelt L'allograft és una bona opció reconstructiva 

en nens petits (<10 anys). Aquesta tècnica 

permet, gràcies als empelts ossis d’un donant 

anònim, reconstruir l'os que ha patit resecció 

mantenint les parts no afectades. A 

diferència de l'endopròtesi, aquesta tècnica 

ajuda a mantenir un creixement ossi natural 

després del trasplantament. La complicació 

més freqüent és una dismetria de l'extremitat 

contralateral o una fractura de l'os que ha 

patit l'allograft. (Fleury et al., 2014; Levin et 

al., 2017). 

Epifisiolisis abans resecció Aquesta tècnica es realitza abans de la 

resecció, consisteix en la distracció contínua 

de l'os a un valor predeterminat d'1 mm/dia 

durant 10 a 15 dies abans de la resecció. 

Aquesta tècnica permet, en el millor dels 

casos, preservar l'epífisi mantenint un marge 

de resecció adequat per tal de preservar la 

integritat de la tròclea del fèmur i la major 

part del cartílag. La indicació d'aquesta 

tècnica és que el tumor s'ha de localitzar en 

la metàfisi de l'os i no ha de tocar el cartílag 

de creixement de l'os. (Van der Heijden et al., 

2021). 

Autoempelt òssia vascularitzada L'autoempelt s'utilitza com a tècnica de 

reconstrucció òssia amb recol·lecció de 

cèl·lules òssies del peroné, aquesta tècnica es 

diferencia de l'al·loempelt per la forma de 

recol·lectar els empelts (autoempelt o 

donant) (Levin et al., 2017).  

Amputació  L'amputació encara és l'opció escollida en un 

10% dels casos per salvar l'extremitat inferior 

per tal d'obtenir un control local adequat del 
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tumor. Aquesta opció continua sent menys 

tècnic que els altres tractaments quirúrgics 

vists anteriorment, però inclou complicacions 

importants i no s'ha de desatendre. Aquestes 

complicacions poden incloure dolor 

fantasma, proliferacions òssies, infeccions de 

sang, migració de teixits tous i desequilibris 

musculars (Levin et al., 2017) 

Nota. A la columna esquerra es descriu els diferents tractaments quirúrgics disponibles pel rescat d’extremitat, a la columna 

dreta es dona la definició de cada tractament quirúrgic d’esquerre. 

 

6.2.7. Pròtesis desprès d’una Rotationplasty 

Després de l'operació de la Rotationplasty, és necessària una pròtesi per recuperar la 

funcionalitat de l'extremitat. Una pròtesi típica després d'una Rotationplasty es compon d'un 

encaix acrílic laminat (que rep el peu del pacient formant el "nou genoll"), d'un element d'unió 

en polipropilè i el Seattle LightFoot (peu múltiflex). (vegeu figura 7). La pròtesi se subjecta a 

l'extremitat mitjançant corretges de taló o falques de taló amovibles (Tyllianakis et al., 2019). 

Abans de rebre la pròtesi definitiva, el pacient pot recórrer a una "preliminary bypass prosthesis" 

(vegeu figura 8), limitant el moviment del lloc de resecció i oferint la possibilitat d'iniciar la 

rehabilitació a partir dels 23 dies postoperació. Aquesta "preliminary bypass prosthesis" és una 

pròtesi de descàrrega, limita la flexió del “nou genoll” i distribueix el suport de la cama sobre els 

Figura 7. Imatge d’una pròtesi típica desprès d’una 

Rotationplasty, A step ahead prosthetics, Pinterest. Llicència 

CC-By 4.0. 
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isquions gràcies a un encaix quadrilateral, alleujant l'extremitat inferior del pes i permetent una 

bona consolidació de l'operació (So et al., 2014). Gràcies a aquesta pròtesi, el terapeuta pot 

començar a ensenyar al nen que una flexió plantar del peu indueix una extensió del "nou genoll" 

i així permet iniciar el pas amb el taló (Tyllianakis et al., 2019). Aquesta pròtesi es pot començar 

a utilitzar després de 23 dies postoperatoris, fins a 6-12 setmanes postoperatoris, on la 

"preliminary bypass prostheses" serà substituïda per una pròtesi definitiva (So et al., 2014; 

Tyllianakis et al., 2019), aquesta pròtesi definitiva es canvia cada 10 a 48 mesos, dependent de 

la velocitat de creixement del nen (So et al., 2014).  

 

Les pròtesis definitives disposen d'un mecanisme que limita la flexió plantar i la dorsiflexió del 

turmell. Aquest sistema de doble articulació regulable gràcies a la tensió de petites molles, ajuda 

al pacient a controlar el moviment de flexió del genoll durant la fase de contacte amb el taló per 

garantir més estabilitat a l'articulació durant la marxa. Per tal d'ajudar al pacient a estabilitzar el 

genoll quan camina, es pot utilitzar una segona tècnica, que consisteix a instal·lar un peu més 

gran que aporti una palanca més gran a l'hora de caminar i pot ajudar a estabilitzar el pas (So et 

al., 2014; Morton et al., 2019). 

  

Figura 8. Imatge d’una preliminary bypass prostheses, extret de “Prosthetic Fitting After 

Rotationplasty” de N. F. So et al. Copyright 2014 de Wolters Kluwer Health, Inc. 
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6.3. Fisioteràpia preoperativa  

Tots els pacients que s'han sotmès a qualsevol intervenció després d'un osteosarcoma 

necessiten una rehabilitació postoperatòria (o rehabilitació) per tal de recuperar l'estat físic, 

psicològic i socioeconòmic afectat per l'operació (Garcia et al., 2020). De tots els pacients 

tractats d'un osteosarcoma de les extremitats inferiors, 50% d'ells tenen la possibilitat de 

desenvolupar limitacions en les seves activitats en comparació amb els seus companys (Garcia 

et al., 2020). En aquests paràgrafs definirem la fisioteràpia preoperativa general, que pot ser 

aplicada a qualsevol mena d’operació.  

Bona part de les preparacions i ensenyaments del pacient es poden fer abans de la cirurgia 

(Soeters et al., 2018). La fisioteràpia preoperatòria (o prehabilitació) s’utilitza en la majoria de 

les operacions amb l'objectiu de millorar les capacitats funcionals (cardiovascular, respiratòries 

i muscular) del pacient i així reduir la morbiditat postoperatòria i millorar la recuperació 

postoperatòria (Palmer et al. 2020). Encara que la rehabilitació i la prehabilitació tinguin les 

mateixes finalitats: millorar l'estat funcional del pacient alhora que s'avaluen els beneficis i riscos 

per al pacient (Freynet et al., 2018), la prehabilitació continua sent un procés de rehabilitació 

preventiva que s’aplica abans de la cirurgia mentre que la rehabilitació és un programa creat 

després de la cirurgia per ajudar el pacient a recuperar al màxim les seves capacitats prèvies a 

l'operació (Courtney, 2019). 

Encara avui, no es coneix la preparació més eficaç abans d’una operació musculoesquelètica 

(Soeters et al., 2018). Segons Soeters et al. (2018), la prehabilitació augmenta la disposició dels 

pacients per acabar la rehabilitació més ràpidament, augmenta el resultat funcional del pacient 

postoperatori, redueix l'ansietat preoperatòria i augmenta la satisfacció postoperatòria del 

pacient. En aquest mateix estudi, Soeters et al. (2018), no van trobar cap diferència pel que fa a 

la reducció del temps d'hospitalització entre el grup control i el grup que va rebre fisioteràpia 

preoperatòria. 

En l'àmbit de la fisioteràpia, es proposen principalment exercicis d'estirament, flexibilitat, 

resistència, potenciació muscular i exercicis aeròbics (Garcia et al., 2020), aquests exercicis s'han 

demostrat que són factibles en presència de tumors malignes en nens (Ngo-Huang et al., 2017). 

La intervenció preoperatòria no s'atura només en un tipus d'exercici i es pot realitzar en grup o 

individualment i poden començar la prehabilitació 12 setmanes abans de l’operació (Palmer et 

al., 2020). A més a més, aquest període de prehabilitació pot induir continuïtat en la realització 

d'activitats físiques de qualsevol mena postoperatòria (Garcia et al., 2020). 
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6.4. Justificació del tema 

La Rotationplasty és una tècnica quirúrgica que s'utilitza més sovint en casos de càncer de 

l'extremitat inferior al voltant del genoll. Aquesta operació consisteix després d'haver extirpat 

la part tumoral de la cama afectada, tornar a unir la cama al fèmur restant, aplicant una rotació 

de 180°. Així, l'articulació del turmell juga el paper del nou genoll. 

Aquesta tècnica encara es fa servir, però es veu substituït poc a poc per les noves tècniques 

quirúrgiques disponibles, oferint una intervenció menys complicada a suportar per al pacient i, 

per tant, funcional. El tractament fisioterapèutic de la Rotationplasty encara és un tema molt 

poc conegut i molt poc estudiat, sobretot a Europa. 

La Rotationplasty, com altres operacions, pot induir uns dèficits postoperatoris (pèrdua de força, 

pèrdua de propiocepció...) que poden engendrar limitacions funcionals en el pacient. Per 

superar-ho, en el cas d’una operació de pròtesi total de genoll (PTG), o pròtesi total de maluc 

(PTM), es pot prescriure prehabilitació. En aquest cas, 10 sessions de fisioteràpia preoperatòria 

han demostrat ser efectives per reduir el cost i la càrrega mèdica postoperatòria (Constantinides 

et al., 2014). A més a més, existeix molt poques directives que defineixen quins procediments 

són més efectius per a l'aplicació de la fisioteràpia preoperatòria (Soeters et al., 2018). 

Durant la meva primera investigació, em vaig adonar que no hi havia cap proposta de 

prehabilitació en el cas de la Rotationplasty i molt pocs resultats en relació amb la rehabilitació 

d’aquesta. Les cerques es van realitzar a través de diferents cercadors d'articles (PubMed, 

PEDro, Web of Science, ResearchGate, Google Scholar i U-Cercatot) durant els darrers 5 anys 

amb els termes "Rotationplasty AND prehabilitation", "Rotationplasty AND pre-rehabilitation ", 

“Rotationplasty AND rehabilitation” i “Physical therapy AND Rotationplasty”. S’ha demostrat 

febles resultats científics en relació amb el nostre tema d’estudi. 

Per això, el present treball pretén ajudar a comprovar l'eficàcia de la fisioteràpia preoperativa 

en el cas d'una futura Rotationplasty i ajudar els professionals de la salut a orientar els seus 

procediments de rehabilitació després d'una Rotationplasty gràcies als protocols proposats en 

aquest treball basant-se en la literatura ja existent.  

Una comprensió clara dels efectes de la prehabilitació en la Rotationplasty ajudarà el 

professional sanitari a orientar la seva intervenció i a triar la utilitat d'aplicar la fisioteràpia 

preoperatòria. El present estudi podria ajudar el professional de la salut a interessar-se a la 

prehabilitació i explorar així els beneficis sobre altres patologies i aplicar-la en altres camps 

seguint les recomanacions de la literatura existent per a cada patologia. 
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També podrà ajudar i informar el pacient per entendre el seu procés de rehabilitació, donar-li el 

material necessari per entendre la prehabilitació i la Rotationplasty per guiar-lo en les seves 

eleccions de rehabilitació. 

 

7. Hipòtesis i objectius 

7.1. Hipòtesis 

El tractament de fisioteràpia preoperativa i postoperativa (grup experimental) és més efectiu 

que només el tractament amb fisioteràpia postoperativa (grup control) en nens menors de 15 

anys operats de Rotationplasty.  

7.2. Objectius 

7.2.1. Objectiu principal 

Determinar si la fisioteràpia preoperativa permet obtenir millors resultats funcionals en 

comparació a una rehabilitació sense prehabilitació, al llarg de 41 setmanes  en nens menors de 

15 anys postoperació de Rotationplasty.  

7.2.2. Objectius secundaris  

- Crear un protocol preoperatori i postoperatori basat en l'evidència científica per a la 

rehabilitació de nens menors de 15 anys operats de Rotationplasty. 

- Avaluar si la fisioteràpia preoperativa permet millorar la qualitat de vida en comparació 

a una rehabilitació sense prehabilitació, al llarg de 41 setmanes en nens menors de 15 

anys postoperació de Rotationplasty.  

- Quantificar si la fisioteràpia preoperativa permet augmentar la força muscular en 

comparació a una rehabilitació sense prehabilitació, al llarg de 41 setmanes en nens 

menors de 15 anys postoperació de Rotationplasty.  

- Identificar si la fisioteràpia preoperativa permet augmentar el rang articular del turmell 

en comparació a una rehabilitació sense prehabilitació, al llarg de 41 setmanes en nens 

menors de 15 anys postoperació de Rotationplasty.  

- Determinar l’efecte de la fisioteràpia preoperativa sobre l’equilibri en comparació a una 

rehabilitació sense prehabilitació, al llarg de 41 setmanes en nens menors de 15 anys 

postoperació de Rotationplasty.   
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8. Metodologia 

8.1. Àmbit d’estudi 

Per dur a terme el nostre estudi sobre l’efectivitat de la fisioteràpia preoperativa en la 

rehabilitació dels nens post Rotationplasty d’un osteosarcoma de l’extremitat inferior, es va 

escollir l'Institut Gustave Roussy de Villejuif a França a la regió de París. L'Institut Gustave Roussy 

és el centre classificat número 1 a Europa de lluita contra el càncer, aquest institut reuneix 

atenció, recerca i educació del càncer (el 22% dels pacients atesos a consulta formen part 

d'assaigs clínics cada any). El centre rep cada any pacients de tota Europa, de qualsevol edat 

amb tota mena de càncer, inclosos nens d'entre 8 i 15 anys operats d'osteosarcoma per 

Rotationplasty. Dins del servei de rehabilitació infantil, un equip multidisciplinari especialitzat 

en cancerologia està present durant tot el procés de supervisió del tractament. Aquest equip 

està format per cirurgians, metges, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, psicòlegs i 

infermeres. El centre manté una col·laboració amb l'Hospital Universitari de Kremlin-Bicêtre i 

l'hospital Marie Lannelongue de Plessis-Robinson que ens podran aportar coneixements i 

habilitats per dur a terme el nostre estudi. 

 

8.2. Disseny 

Aquest estudi és un assaig clínic aleatoritzat controlat, simple cec, de tipus experimental 

quantitatiu, per tal de comprovar l’efectivitat de 6 setmanes d’un programa d’exercicis de 

prehabilitació després d’una operació de Rotationplasty, proporcionant millor evidencia 

científica d'una relació causa/efecte. 

En el cas de l'estudi, tindrem dos grups de participants assignats de manera aleatòria i 

homogènia mitjançant la generació de números aleatoris per un programa informàtic. Els dos 

grups rebran el mateix programa estàndard de fisioteràpia compost per exercicis de rang 

articular de maluc i turmell (nou genoll), de potenciació de la musculatura de la cama i del CORE, 

exercicis d’equilibri, de marxa sense i amb pròtesi, i exercicis de resistència cardiovascular.  

La rehabilitació del grup experimental (GE) consisteix en l'aplicació d'un programa preoperatori 

de fisioteràpia i d'un programa estàndard de fisioteràpia postoperatori. Aquest GE serà 

comparat a un grup similar compost només de sessions de fisioteràpia estàndard postoperatori, 

el grup control (GC). 



 

25 
 

El seguiment dels dos grups es realitzarà durant 41 setmanes, al llarg de la intervenció els 

participants tindran 4 avaluacions. 

 

8.3. Població i mostra 

La nostra població diana són nens que esperen una operació de Rotationplasty per culpa d'un 

osteosarcoma de l'extremitat inferior. La nostra població d'estudi inclou nens d'entre 8 i 15 anys 

amb osteosarcoma de l'extremitat inferior que tenen prevista una operació de Rotationplasty 

dins del centre Gustave Roussy. Els participants a l'estudi són definits per criteris d'inclusió i 

exclusió. 

La mostra es reclutarà al centre Gustave Roussy durant el primer mes de l'estudi i la selecció 

dels participants en un dels dos grups es farà seguint un mostreig probabilístic aleatori simple. 

L'estudi començarà a partir de setembre de 2022 per un període de seguiment de 41 setmanes. 

Gràcies a l'estudi de Defossez i al. (2019), sabem que la taxa la incidència d'osteosarcomes a 

França en nens de 0-19 anys (nens i nenes confoses) en 2018 era de 1,1 ± 0,8 per 100 000 nens. 

El càlcul de la mostra es realitza amb l'ajuda de la calculadora grandària mostral, GRANMO 

(Marrugat, Vila i Antaviana, 2012) amb el mètode de càlcul de mitjanes independents. Aquest 

càlcul ha de ser el més representatiu possible de la població diana. Primer, s'ha d'escollir el nivell 

de confiança (risc alfa). Se suposa un nivell de confiança de 95% (α=0,05) amb un contrasta 

bilateral. La potència de l'anàlisi (risc beta) és de 80% (β=0,2). Seguim amb la relació entre el 

grup 1 (grup control) i el grup 2 (grup experimental), en el nostre cas la ràtio és d'1 per tal 

d’obtenir dos grups iguals (mateix nombre de participants per grup). Com duem a terme un 

càlcul de mitjanes independents, hem de posar una desviació estàndard comuna, en el nostre 

cas és de 0,8. La nostra diferència mínima a detectar seria que el grup experimental tindrà 

resultats superiors (1,5) amb una prehabilitació que el grup control. S’estima una taxa de pèrdua 

de seguiment de 10% amb una proporció de 0,1. Per tant, necessitarem un total de 10 

participants pel nostre estudi, 5 en el GE i 5 en el GC.  
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8.4. Criteris d’inclusió i exclusió 

Criteris d’inclusió: 

• Nens entre 8-15 anys. 

• Diagnòstic d’osteosarcoma d’extremitat inferior (EEII) de grau 1 (T1N0M0) segons 

la classificació de la Unió Internacional Contra el Càncer (UICC).   

• Acceptar participar i firmar el consentiment informat de les parts dels nens i dels 

seus representants legals. 

• Tenir una operació prevista de Rotationplasty. 

• Tenir un tractament de quimioteràpia neoadjuvant durant la rehabilitació. 

Criteris d’exclusió: 

• Haver rebut una altra teràpia de reconstrucció per tractar l'osteosarcoma de 

l'extremitat inferior. 

• Tenir disfunció del nervi ciàtic, debilitat de turmell/muscular. 

• Haver tingut una operació quirúrgica de l’EEII sana. 

• Tenir trastorns de llenguatge (afàsia infantil, retard del llenguatge o trastorn 

específic del llenguatge) que poden impedir la bona comunicació (oral i 

comprensiva) dels exercicis. 

Es proveirà informacions amb relació a l’estudi a cada participant i la seva família (vegeu annexa 

4). Si el nen compleix tots els requisits per l’estudi, i com que és menor d’edat, el participant i 

els seus representants legals hauran de firmar de manera voluntària un consentiment informat 

(vegeu annex 5).  

 

8.5. Intervenció 

L'objectiu de la nostra intervenció és comprovar l'eficàcia de la prehabilitació en els nens que 

han estat sotmesos a una Rotationplasty després d'un osteosarcoma de l'extremitat inferior. La 

nostra intervenció es divideix en 3 eixos principals: la primera cita amb el pacient, la 

prehabilitació i la rehabilitació, i la recollida de dades al llarg de la intervenció. 

Abans d'iniciar qualsevol intervenció, el nostre estudi ha de ser presentat a un comitè ètic de 

recerca per revisar-lo i acceptar-lo. La nostra intervenció ha de seguir el codi ètic de la professió 

i respectar els drets fonamentals dels participants. Posteriorment, el nostre estudi es presentarà 
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al centre Gustave Roussy perquè aprovi la nostra intervenció i accepti participar i acollir la 

intervenció. 

A partir d'aquest moment, podrem començar a rebre els pacients que ens han estat derivats pel 

centre seguint els criteris d'inclusió i exclusió del nostre estudi. 

La primera reunió tindrà lloc al Centre Gustave Roussy, i com que els participants són menors 

d'edat, se'ls demanarà que estiguin acompanyats pel seu representant legal. Durant aquesta 

primera reunió, recordarem als participants els objectius de l'estudi, llegirem els documents 

d'informació del desenvolupament de l'estudi i del consentiment informat. Els donarem les 

instruccions relatives a la recollida de dades al llarg de l'estudi, respondrem a totes les preguntes 

que hagin pogut fer els participants o els seus representants legals. Després, els demanarem a 

les dues parts que signin el formulari de consentiment informat. 

Aquell mateix dia informarem els participants de la data d'inici de les seves intervencions, tenint 

en compte l'assignació aleatòria als dos grups de tractament. El tema del tractament i 

l'assignació del grup s'han de mantenir secret i els participants no han de conèixer la diferència 

entre tots dos grups per mantenir la ceguesa de l'estudi. 

El nostre estudi durarà un total de 41 setmanes d’intervenció a raó de 3 sessions de 60 min cada 

setmana (8 mesos de rehabilitació comuna als dos grups + 6 setmanes de prehabilitació o 

rehabilitació) i 1 mes d'anàlisi de dades. Cada grup tindrà 4 avaluacions amb recollida de dades 

repartides durant l'experiment. El cronograma de l’estudi es pot trobar en l’annex 6.  

Cada grup tindrà un fisioterapeuta del centre que prèviament hauran rebut una formació 

específica per a cada grup d'estudi. Aquesta formació informarà el fisioterapeuta sobre el procés 

d'estudi, el tractament que s'aplicarà a cada grup, els intervals d'avaluació... El fisioterapeuta 

proporcionarà el material necessari per a la realització dels exercicis. Durant tot el procés, estarà 

present per supervisar i corregir els participants en la realització dels exercicis. 

Atès que no existeixen protocols per a la prehabilitació i la rehabilitació després d'una 

Rotationplasty, els dos protocols que es presenten a continuació es basen en estudis amb 

evidència científica que presenten protocols de prehabilitació i rehabilitació per amputats, 

cirurgia del lligament creuat i artroplàstia de genoll. 
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8.5.1. Grup Control  

Els participants seran assignats aleatòriament a cada grup, utilitzant el càlcul de mostra, es 

necessiten 5 individus al grup control perquè els resultats de l'estudi siguin representatius de la 

població diana. 

El grup control començarà la rehabilitació després de la seva operació de Rotationplasty. Perquè 

les dades siguin tan precises com sigui possible, tots dos grups (GE i GC) han de tenir el mateix 

nombre de sessions (41 setmanes). Per això, el grup control tindrà 8 mesos de rehabilitació 

comuns als dos grups, més 6 setmanes addicionals de rehabilitació per compensar les 6 

setmanes de prehabilitació del grup experimental. Les 41 setmanes de rehabilitació es basen en 

exercicis de mobilització articular passiva i activa, reforç de les extremitats inferiors, exercicis de 

CORE, exercicis d'equilibri, marxa i exercicis de resistència cardiovascular (vegeu taula 4 i taula 

5 en annex 7). 

 

8.5.2. Grup experimental  

Els participants seran assignats aleatòriament a cada grup, utilitzant el càlcul de mostra, es 

necessiten 5 individus al grup experimental perquè els resultats de l'estudi siguin representatius 

de la població diana. 

El grup experimental començarà per la prehabilitació abans de la seva operació de 

Rotationplasty. El grup experimental tindrà 8 mesos de rehabilitació comuns als dos grups 

descrit a l’annex 7, més 6 setmanes addicionals de prehabilitació. Les 6 setmanes de 

prehabilitació es basen en exercicis de resistència cardiovascular, estiraments dels músculs de 

les extremitats inferiors, i reforç de les extremitats inferiors, superior i del CORE, exercicis 

d’equilibri, i exercicis de mobilitzacions actives de les articulacions de l’extremitat inferior (vegeu 

taula 6 en annex 8).  
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8.6. Variables i mètodes de mesura 

Les variables que utilitzem en aquest estudi es classifiquen en independents, dependents i 

d’ajust. 

 

8.6.1. Variables independents 

Les variables independents es fan servir per explicar els canvis a la(es) variable(s) dependent(s), 

no canvien durant l'estudi. En el nostre cas, les variables independents seran les dues 

intervencions que posem en pràctica per comprovar l’eficàcia de la fisioteràpia preoperatòria 

per a una operació de Rotationplasty. 

- Grup control: El grup de control rebrà 3 sessions setmanals de 60 minuts durant 41 

setmanes del protocol de rehabilitació sense aplicar el protocol de fisioteràpia 

preoperatòria. 

- Grup experimental: El grup experimental rebrà 3 sessions setmanals de 60 minuts de 

fisioteràpia preoperatòria durant 6 setmanes, a més de 3 sessions setmanals de 60 

minuts durant 35 setmanes de rehabilitació. 

 

8.6.2. Variables dependents 

Les variables dependents són variables de respostes relacionades amb els objectius del nostre 

estudi. 

 

- Funcionalitat  

o pTESS 

El pediatric Toronto Extremity Salvage Score (pTESS) és un qüestionari autoadministrat dissenyat 

per avaluar la dificultat del nen i de l'adolescent per acomplir activitats diaries, així com la 

funcionalitat física del pacient. Aquesta escala va ser desenvolupada per a nens i adolescents 

amb osteosarcoma o càncer de teixits tous de les extremitats que han estat sotmesos a cirurgia 

de rescat de les extremitats (hi ha dues versions, una per a l'extremitat superior i una altra per 

a l'extremitat inferior). El qüestionari consta de 30 ítems relatius a la funció. Cada ítem té 5 

respostes possibles. La primera opció de resposta val 5 punts, la segona 4 punts i així 

successivament. Cada element té una sisena resposta "no ho faig". Una puntuació de 0 indica 
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una funció física baixa, mentre que 100 representa una alta funcionalitat (Mallet, 2020). El pTESS 

està validat a França, però encara no a Espanya, però sí que té validesa en la nostra població 

d'estudi (Piscione et al., 2019). Per a aquest estudi utilitzarem la versió francesa del pTESS. 

(vegeu annex 9). 

 

o MSTS  

La Musculoskeletal Tumor Society Scale (MSTS) és una escala per avaluar el dolor, la funció i els 

sentiments psicològics dels pacients sotmesos a cirurgia per càncer musculoesquelètic. El pTESS 

i el MSTS són dues escales complementàries. Igual que el pTESS, hi ha dues versions del MSTS, 

una per a l'extremitat inferior i una altra per a la superior. Cada versió consta de 6 preguntes: 1 

sobre el dolor, 1 sobre la funció (activitat), 1 sobre els sentiments psicològics en relació amb la 

intervenció quirúrgica i 3 sobre la funció específica del membre inferior o superior. Per a cada 

pregunta, hi ha 6 respostes possibles. El fisioterapeuta formula les preguntes, el pacient respon 

amb les seves pròpies paraules i el professional sanitari tria la resposta més adequada entre les 

6 propostes (Ginsberg et al., 2007). Aquesta escala està validada a França per a la nostra població 

d'estudi. Actualment, s'està validant per a Espanya, així que farem servir la versió francesa 

(vegeu annex 10). 

 

- Qualitat de vida 

o PedsQL™ 

El Pediatric Quality of Life (PedsQL™) Cancer mòdul versió 3.0 és un instrument específic per a 

avaluar la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients pediàtrics amb càncer. El 

qüestionari consta de 8 dimensions amb 27 ítems en total: 

 Dolor/lesió (2 ítems) 

 Nàusees (5 ítems) 

 Ansietat lligada al procediment (3 ítems) 

 Ansietat lligada al tractament (3 ítems) 

 Preocupació (3 ítems) 

 Problemes cognitius (5 ítems) 

 Aparença física percebuda (3 ítems) 

 Comunicació (3 ítems) 
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Existeixen diverses variacions del PedsQL™ en funció de l'edat/patologia (Padmanabha et al., 

2019). Utilitzarem l'informe dels adolescents (13-18 anys) i el dels nens (8-12 anys). Aquest 

qüestionari és autoadministrat, cada ítem té 5 respostes possibles (0: si mai és un problema; 4: 

si gairebé sempre és un problema) amb preguntes sobre el mes anterior al dia de l'avaluació. A 

menor puntuació, major qualitat de vida (Varni et al., 2002). Aquesta escala està validada per a 

nens de 2 a 18 anys a Espanya (Fontibón et al., 2017). (Vegeu annex 11). 

 

- Força muscular 

o MRC 

La Medical Research Council Manual Muscle Testing Scale (MRC) és el mètode d'avaluació de la 

força muscular la més acceptada, aquest mètode avalua la força muscular amb una puntuació 

de 0 a 5 (Naqvi i Sherman, 2021). (Vegeu taula 4). Els músculs que avaluarem seran diferents 

segons la mena d'operació de Rotationplasty. En el cas d'una Rotationplasty tipus AI i AII, 

avaluarem el quàdriceps, els isquiotibials, el tríceps sural i el tibial anterior. En el cas del tipus B, 

s'avaluaran el quàdriceps, els isquiotibials, el gluti major i l'iliopsoas. Tots aquests grups 

musculars realitzen la flexió/extensió del maluc i el genoll nou. 

Taula 7. Medical Research Council Manual Muscle Testing Scale 

0 Cap activació muscular 

1 Traça d'activació muscular, sense aconseguir l'amplitud de moviment total 

2 Activació muscular sense la gravetat, aconseguint un rang de moviment complet 

3 Activació muscular contra la gravetat, rang de moviment complet 

4 Activació muscular contra certa resistència, rang de moviment complet 

5 Activació muscular contra la resistència total de l'examinador, rang de moviment 

complet 

Nota. Adaptat de “Muscle Strenght Grading”, de Naqvi, U., i Sherman, A. I. Copyright 2022 de StatPerls Publishing LLC. 

 

- Rang articular 

o ROM de turmell 

L'amplitud articular s'avaluarà amb un goniòmetre de 2 braços. S'avaluarà la flexió plantar i la 

flexió dorsal del turmell (nou genoll). 

Pacient en Decúbit Pro amb extremitat inferior recolzada en la taula i turmell a 90°. 
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Eix del goniòmetre: en el mal·lèol intern. 

Braç fix del goniòmetre: alineat amb la línia mitjana longitudinal de la cama. 

Braç mòbil del goniòmetre: alineat amb la línia mitjana longitudinal del 1r metatarsià. 

Moviment: Realitza la flexió plantar del turmell (creant l'extensió del nou genoll), i la flexió dorsal 

del turmell (creant la flexió del nou genoll), el braç mòbil segueix el moviment. 

Valor: 0°-50° (Flexió plantar), 0°-30° (Flexió dorsal). 

- Equilibri 

o PBS 

La Pediatric Balance Scale (PBS) és una modificació de l'escala d'equilibri de Berg. Aquesta escala 

ha estat validada a Espanya i per a la nostra població d'estudi (García Guisado, 2017). Aquesta 

escala té 14 ítems que avaluen les habilitats funcionals relacionades amb l'equilibri necessàries 

perquè el nen sigui independent a la seva vida diària. Cada ítem té 5 respostes possibles, que 

van de 0: la més baixa a 4: la més alta. La puntuació màxima és de 56 punts, 55-41: independent, 

40-21: caminant amb ajuda, <20 cadira de rodes. Cal un canvi de 8 punts per mostrar un canvi 

real en la funció entre 2 avaluacions. (vegeu annex 12). 

 

8.6.3. Variables d’ajusts 

Les variables d’ajusts són variables que s’han de tenir en compte perquè poden modificar la 

relació de les variables independents amb les dependents. En el nostre cas tenim: 

- L’edat del nen 

- El gènere  

- L’alçada 

- El pes 

- La data del primer diagnòstic d’osteosarcoma 

- La ubicació del tumor 

- El costat afectat 

- Tipus d’operació de Rotationplasty 

 

 

 

 



 

33 
 

Taula 8. Resum de les variables de l’estudi 

Variables Descripció de les 
variables Tipus de variable Mètode de mesura 

Independent 

Tractament Grup 
Control Qualitativa nominal GC o GE Tractament Grup 

Experimental 

Dependent 

Funcionalitat 
Quantitativa discreta 

pTESS 
MSTS 

Qualitat de vida PedsQL™ 
Rang articular ROM 

Força muscular Quantitativa 
continua 

MRC 
Equilibri PBS 

Ajust  

Edat Quantitativa 
continua Anys (8-15 anys) 

Gènere Qualitativa nominal Nen o Nena 
Alçada Quantitativa 

continua 
Centímetres 

Pes Kilograms 
Data del primer 

Diagnòstic 
d’osteosarcoma 

Quantitativa discreta Dia/mes/Any 

Costat afectat Qualitativa Nominal Dreta o Esquerra 
Tipus de 

Rotationplasty Qualitativa Ordinal AI, AII, BI, BII, BIIIa, 
BIIIb 

 
Nota. Els valors de cada variable es recolliran durant les 4 avaluacions. 

 

8.7. Anàlisis dels registres 

El propòsit de l'anàlisi de dades és extreure la informació necessària recollida durant les 

avaluacions i observacions realitzades durant l'estudi per respondre als objectius d'aquest. Les 

dades recollides durant les 4 avaluacions s'introdueixen en una taula de registre que compta els 

valors de cada participant amb les diferents variables. Una vegada completada la taula de 

registre, les dades s'analitzen amb el programa informàtic IBM® SPSS statistics 28.0.1 (Statistical 

Package for the Social Sciences). S'utilitza un interval de confiança del 95% i un marge d'error 

del 5%. En primer lloc, es fa una anàlisi estadística descriptiva de les variables dependents, 

independents i d'ajust, que ens permet resumir les dades obtingudes. 

Per a les variables quantitatives calcularem la mitjana (mesura estadística de tendència central), 

la desviació estàndard (mesura de dispersió) i els valors mínim i màxim. Per a les variables 

qualitatives calcularem les freqüències i els percentatges. 

En un segon pas farem una anàlisi interferencial per a veure si els resultats són aplicables a la 

població i per a verificar la diferència entre els nostres dos grups d'estudi (GC i GE). Com tenim 
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una mostra <40 participants farem servir el test de Shapiro-Wilk, per tant, d'observar la 

distribució dels valors i assolir la p-valor que ens indicarà el tipus de distribució que segueixen 

els valors. En el cas d'un valor p>0,05, significa que els resultats segueixen una distribució normal 

i per a això utilitzarem proves paramètriques. Per contra, si aconseguim una p<0,05, indicarà 

que els resultats segueixen una distribució no normal i, per tant, aplicarem proves no 

paramètriques. 

Les proves que farem servir són: 

- Per a 2 variables quantitatives que segueixen una distribució normal, aplicarem el test 

de correlació de Pearson, en el cas contrari, si segueixen una distribució no normal, 

aplicarem el test de correlació de Spearman. 

- Per a una variable qualitativa amb una quantitativa, farem ús la prova T-Student en cas 

d'una distribució normal i la prova O de Mann-Withney en cas d'una distribució no 

normal. 

- Finalment, en el cas de 2 variables qualitatives (que segueixen una distribució normal o 

no normal) aplicarem la prova X². 

 

8.8. Limitacions de l’estudi 

Respecte a la mostra: 

 El fet que la mostra hagi estat recollida únicament pel centre Gustave Roussy de la regió 

de París pot donar lloc a un cert biaix en l'estudi, limitat a la geografia i no a la població 

general. 

 Aquest estudi inclou una mostra molt petita de participants (un total de 10) que pot 

afectar la fiabilitat dels resultats en cas que alguns participants no assisteixin a les 

avaluacions. 

 La baixa incidència de l'osteosarcoma a França (i a Europa) pot dificultar la selecció dels 

pacients i impedir que s'aconsegueixi el nombre de pacients necessari abans de l'inici de 

l'estudi. Una limitació important que podria ocórrer durant l'estudi és que el pacient o 

el seu representant legal no vulgui continuar el tractament una vegada iniciat o no vulgui 

sotmetre's a la recollida de dades durant l'estudi. 

Les solucions per a futurs estudis podrien ser que obrim el nostre estudi a més centres, repartir-

lo per tota França (almenys un per regió) per obtenir més participants. Davant la possible 

dificultat d'obtenir participants, podria establir-se un mostreig no probabilístic consecutiu que 
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permetria seleccionar els participants durant un període de temps més llarg a mesura que 

arriben a la consulta. 

Respecte a les escales de funcionalitat: 

Les dues escales de funcionalitat (pTESS i MSTS) són dues eines validades a França però encara 

no a Espanya. Això pot limitar la fiabilitat dels resultats en les avaluacions. A l'hora d'analitzar 

les dades, és important tenir prudència amb les respostes dels participants. 

De moment no existeix cap altra escala funcional que avalua la funcionalitat després de la 

Rotationplasty. Per a futurs estudis, seria preferible traduir totes dues escales i sotmetre-les a 

validació abans d'iniciar qualsevol estudi. 

 

8.9. Aspectes ètics 

El nostre estudi es basa en la Declaració de Hèlsinki elaborada per l'Associació Mèdica Mundial 

per a orientar als investigadors i promoure els drets i deures dels participants com a éssers 

humans.  

 Consentiment informat: 

Tota persona que participi en el nostre projecte de recerca ha d'haver donat el seu consentiment 

prèviament. El consentiment inclou la fulla d'informació del participant (vegeu annex 4) i el 

document de consentiment informat (vegeu annex 5). Com els nostres participants són menors 

de 16 anys, el representant legal i el nen (si és major de 12 anys) han de signar el consentiment 

informat. 

 Dades personals: 

L'investigador garanteix la confidencialitat i protecció de les dades del pacient recollides durant 

l'estudi d'acord amb el Reglament General (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 2016, de protecció 

de dades (RGPD) i la Llei orgànica 03/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades de caràcter 

personal. 

 Avaluació del comitè ètic d’investigació: 

El nostre protocol de recerca ha de ser sotmès a un comitè ètic d'investigació clínic corresponent 

al nostre centre d'estudi Gustave Roussy i també al comitè ètic de la Universitat de Vic. 

Aquest projecte respectarà els 4 principis de la bioètica: 
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o Principi d'autonomia: implica la llibertat i capacitat del pacient per a actuar i 

decidir sobre les seves eleccions en relació amb l'estudi. 

o Principi de Beneficència: el protocol i els investigadors han de maximitzar els 

beneficis de la rehabilitació sense perjudicar ni causar en cap moment dany als 

participants. 

o Principi de no maleficència: en cap moment l'estudi i els seus investigadors han 

de realitzar accions malignes respecte als individus. 

o Principi de justícia: tots els participants han de ser tractat de manera igual en 

tots dos grups d'intervenció. 

 Riscs i beneficis: 

Tant el protocol de fisioteràpia preoperatòria com el protocol de fisioteràpia de rehabilitació 

post Rotationplasty no presenten riscos significatius per a la salut dels participants. 

 Abandonament de l’estudi: 

Segons la llei 41/2002, de 14 de novembre, que especifica l'autonomia del pacient, aquest 

mateix té dret a abandonar l'estudi en qualsevol moment. 

 

9. Utilitat pràctica dels resultats 

El nostre estudi té com a objectiu avaluar l'eficàcia de la prehabilitació per a la cirurgia de 

Rotationplasty en nens amb osteosarcoma de les extremitats inferiors. Una de les finalitats 

d'aquest estudi és també proposar un protocol de tractament preoperatori i de rehabilitació per 

a la nostra població. No hi ha evidència científica respecte a la fisioteràpia preoperatòria per a 

la Rotationplasty, actualment els fisioterapeutes no tenen suficient informació per a conèixer 

l'efectivitat d'un protocol de prehabilitació per a la Rotationplasty. 

Si la nostra hipòtesi és validada, els resultats poden proporcionar una guia pels professionals de 

la salut, per tant, que poguessin elaborar els seus processos de rehabilitació i conèixer l'impacte 

i la importància de la fisioteràpia preoperatòria en la Rotationplasty. A més a més, si la nostra 

hipòtesi és certa, podria animar als metges a prescriure fisioteràpia preoperatòria abans d'una 

Rotationplasty, però també animar a tots els professionals sanitaris a ser conscients dels efectes 

de la fisioteràpia preoperatòria en diferents àmbits. 

Els resultats d'aquest estudi poden ser utilitzats com a part del procés d'apoderament del 

pacient i així fer-lo més actiu durant les etapes pre i postoperatòries. 
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El programa de fisioteràpia proposat en aquest estudi podria tenir un efecte beneficiós en la 

salut del nen operat i reduir el temps postoperatori. En cap moment s'esperen efectes 

secundaris com a resultat del protocol proposat. 
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11. Annexes 

11.1. Annex 1: Imatge representant la Rotationplasty AI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 4. Imatge representant la resecció tipus AI en la Rotationplasty, Les lletres A i B representen l’extremitat inferior en vista anterior i 

lateral respectivament amb un tumor distal del fèmur representat per la estrella vermella, les línies representen el marge de resecció. Les 

lletres C i D representen l’extremitat inferior en vista anterior i lateral respectivament una vegada la Rotationplasty feta. (Blau fosc= 

quàdriceps, groc= isquiotibials, taronja= tríceps sural, blau clar= tibial anterior). Extret de “Rotationplasty: Beauty is in the eye of the 

beholder” de N. Bernthal i al. Copyright 2015 de Elsevier Inc.  
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11.2. Annex 2: Imatge representant la Rotationplasty AII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 5. Imatge representant la resecció tipus AII en la Rotationplasty, Les lletres A i B representen l’extremitat inferior en vista anterior 

i lateral respectivament amb un tumor proximal del tíbia representat per la estrella vermella, les línies representen el marge de resecció. 

Les lletres C i D representen l’extremitat inferior en vista anterior i lateral respectivament una vegada la Rotationplasty feta. (Blau fosc= 

quàdriceps, groc = isquiotibials, taronja = tríceps sural, blau clar = tibial anterior). Extret de “Rotationplasty: Beauty is in the eye of the 

beholder” de N. Bernthal i al. Copyright 2015 de Elsevier Inc. 
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11.3. Annex 3: Imatge representant la Rotationplasty tipus B 

  

Figura 6. Imatge representant la resecció tipus B en la Rotationplasty, Les lletres A i B representen l’extremitat inferior en vista anterior i 

lateral respectivament amb tumors al llarg del fèmur representats per les estrelles vermelles, les línies representen el marge de resecció. 

Les lletres C, E, G representen l’extremitat inferior en vista anterior i les lletres D, F, H mostren la cama de vista lateral una vegada la 

Rotationplasty feta. (Blau fosc= quàdriceps, groc = isquiotibials, porpra = gluti major, verd = iliopsoas). Extret de “Rotationplasty: Beauty 

is in the eye of the beholder” de N. Bernthal i al. Copyright 2015 de Elsevier Inc. 
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11.4. Annex 4: full d’informació per als participants de l’estudi  

Els membres de l'equip de recerca de la UVic-UCC dirigit per PEREDERII M. estan treballant en 

un estudi sobre: L'EFECTIVITAT DE LA FISIOTERÀPIA PREOPERATIVA A LA REHABILITACIÓ DELS 

NENS POST ROTATIONPLASTY D'UN OSTEOSARCOMA DE L'EXTREMITAT INFERIOR. 

En aquest full informatiu de l'estudi trobareu tota la informació necessària per al correcte 

desenvolupament d’aquest. 

Vostè/el seu fill se sotmetrà a una operació de Rotationplasty en uns mesos, aquesta operació, 

com altres, pot induir un dèficit postoperatori (pèrdua de força/equilibri...) a curt termini. Per 

contrarestar-ho, la fisioteràpia preoperatòria (o prehabilitació) pot ajudar a reduir certs dèficits 

postoperatoris, i ha demostrat la seva eficàcia a l'artroplàstia de genoll i maluc. Al nivell 

fisioterapèutic, el seguiment preoperatori/postoperatori i la rehabilitació de la Rotationplasty 

estan molt poc estudiats a Europa. 

L'objectiu d'aquest estudi és demostrar l'eficàcia de la prehabilitació a la rehabilitació de nens 

amb Rotationplasty, proposar un protocol per a la rehabilitació preoperatòria i postoperatòria 

i, finalment, avaluar l'impacte de la prehabilitació en la qualitat de vida, la força muscular, 

l’amplitud articular i equilibri. 

Descripció de l'estudi: 

Els participants seran seguits durant 41 setmanes a raó de 3 sessions setmanals de 60 minuts. 

La seva assignació a un dels dos grups no us serà comunicada. Els resultats s'obtindran a través 

de 4 avaluacions al llarg de l'estudi (una a l'inici de l'estudi, la segona després de l'operació, la 

tercera 4 mesos després de l'inici de la rehabilitació i la darrera al final del seguiment). El 

seguiment i la recollida de les dades dels participants tindran lloc a l'Institut Gustave Roussy de 

Villejuif (94800). 

Per a aquesta investigació demanem la seva col·laboració plena per ajudar-nos a proporcionar 

els resultats. Heu de complir els següents criteris d'inclusió: 

• Nens entre 8-15 anys. 

• Diagnòstic d’osteosarcoma d’extremitat inferior de grau 1 (T1N0M0) segons la 

classificació de la Unió Internacional Contra el Càncer (UICC).   

• Acceptar participar i firmar el consentiment informat de les parts dels nens i dels seus 

representants legals. 

• Tenir una operació prevista de Rotationplasty. 
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• Tenir un tractament de quimioteràpia neoadjuvant durant la rehabilitació. 

i no heu de complir aquests criteris d'exclusió: 

• Haver rebut una altra teràpia de reconstrucció per tractar l'osteosarcoma de 

l'extremitat inferior. 

• Tenir disfunció del nervi ciàtic, debilitat de turmell/muscular. 

• Haver tingut una operació quirúrgica de l’extremitat inferior sana. 

• Tenir trastorns de llenguatge (afàsia infantil, retard del llenguatge o trastorn específic 

del llenguatge) que poden impedir la bona comunicació (oral i comprensiva) dels 

exercicis. 

La seva col·laboració implica que accepta sotmetre's a les 4 valoracions durant l'estudi, i 

participar 3 cops per setmana a les sessions de fisioteràpia a l'Institut Gustave Roussy. 

D'acord amb el Reglament General (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 2016, de protecció de dades 

(RGPD) i la Llei orgànica 03/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal 

les dades obtingudes durant el seguiment seran confidencials i anònims. Només s'utilitzaran per 

a les finalitats de l'estudi i només l'investigador hi tindrà accés. Les dades dels participants 

només es conservaran durant el temps necessari per a l’estudi i després s’eliminaran. 
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11.5. Annex 5: Consentiment informat   

Nom del projecte: EFECTIVITAT DE LA FISIOTERÀPIA PREOPERATIVA A LA REHABILITACIÓ 

DELS NENS POST ROTATIONPLASTY D'UN OSTEOSARCOMA DE L'EXTREMITAT INFERIOR. 

Centre: Institut Gustave Roussy de Villejuif 

Part a omplir pel participant 

Nom:______________________ Cognom:______________________ 

DNI:_______________________ Edat:__________ 

Part a omplir pel representant legal del participant 

Nom:______________________ Cognom:______________________ 

DNI:_______________________  

Part a omplir pel investigador 

Nom:______________________ Cognom:______________________ 

Declaració 

 
- Declaro que he llegit i entès el full informatiu de l'estudi esmentat anteriorment. 

- Se'm va lliurar una còpia del full d'informació i el full de consentiment informat, 

datada i signada per les 3 parts. 

- L'equip d'investigació va poder respondre satisfactòriament a totes les preguntes 

que els vaig fer i així aclarir els dubtes que tenia. 

- Se m'ha confirmat que es respectarà la confidencialitat de les meves dades al llarg 

de l'estudi segons el Reglament General (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 2016, de 

protecció de dades (RGPD) i la Llei orgànica 03/2018, de 5 de desembre, de protecció 

de dades de caràcter personal. 

- Declaro que no he estat obligat a participar en aquest estudi, tinc dret en qualsevol 

moment a aturar i retirar-me parcialment o totalment de l'estudi sense cap 

conseqüència. 

 

Signatura per duplicat (una copia per a cada signant) 

Data:    Cuidat:    Signatura del participant: 

 

Data:    Cuidat:    Signatura del representant legal: 

 

Data:    Cuidat:     Signatura del investigador:    
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11.6. Annex 6: Cronograma de l’estudi 

 

  

Figura 9. Cronograma de l’estudi “Efectivitat de la fisioteràpia preoperativa en la rehabilitació dels nens post Rotationplasty d’un 

osteosarcoma de l’extremitat inferior”. 
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11.7. Annex 7: Protocol de rehabilitació de fisioteràpia pel GC i GE 

Taula 4. Protocol comú de rehabilitació pel GC i GE 

60 min/ 
8 mesos 

  Freqüència intensitat temps Tipus d'activitat Evolució 

Post-
operació 

< 3 
mesos 

<6 setm       

  Maluc 3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Contracció isomètrica dels 
glutis 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Contracció isomètrica en 
ADD/ABD de maluc en DS 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Contracció isomètrica en 
ADD/ABD/Flex/Ext de maluc 

DL 
 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Supine Straight leg raise  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Hip Hike  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

CAMA SANA: Estirament dels 
isquiotibials en DS 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

CAMA SANA: Estirament dels 
isquiotibials en sedestacio 

 

  
Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Mobilització passiva de 
l’articulació del turmell 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Mobilització passiva dels 
ossos del peu 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Mobilització activa del turmell 
(cercle, Flex./ext.) 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Mobilització activa dels dits 
del peu (cercle, Flex./ext.) 
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   1 sessió/set.  10 min cada 
setmana 

Noves tecnologies: AgilArt 
Software 

 

  CORE 3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Contracció del transvers 
(abdominal bracing) 

 

   3 
sessions/set. 

 2 series de 
10 rep. 

Crunch amb recolzament 
d'extremitat inferior 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Planxa amb la cama sana  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Extensió de maluc en 
quadrúpeda 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Planxa lateral amb la cama 
sana 

 

  Equilibri 3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Recolzament monopodal amb 
la cama sana sobre pla 

inestable 
 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Esquat amb la cama sana  

  Marxa 3 
sessions/set. 

  Transferències a terra  

   3 
sessions/set. 

  
marxa amb crosses i 
"preliminary bypass 

prosthesis" 
 

  
Resistèn

cia 
cardiova

scular 

3 
sessions/set. 

40%-60% 
de la FC 
màxima 

10 min Pedales estàtiques pels braços  

   3 
sessions/set. 

40%-60% 
de la FC 
màxima 

10 min Boxa  

 >6 set       

  Maluc    Continuar els exercicis de les 
primeres 6 setmanes 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

Estiraments de Thomas  
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   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 vegades 

Contractat/relaxat de la 
musculatura envoltant del 

maluc 
 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

ABD/ADD/Flex/Ext amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Extensió de maluc en 
quadrúpeda 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

ABD de maluc en quadrúpeda  

  
Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

Estirament del quàdriceps ROM Flex 
genoll/ext 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Flex/Ext de turmell amb 
Theraband Groc 

Theraband 
Vermell, Verd 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Toes flex amb Theraband groc Theraband 
Vermell, Verd 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

Toes ext amb Theraband groc Theraband 
Vermell, Verd 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 
series de 10 

rep. 

RI/RE de la cama amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd 

  CORE 3 
sessions/set. 

  Continuar els exercicis de les 
primeres 6 setmanes 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Bird and Dog  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Superman  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Single leg bridge  
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   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 
30s, relax 

10s, 3 series 
de 10 rep. 

Shoulder push-up en DP  

   3 
sessions/set. 

 2 series de 
10 rep. 

Crunch sense recolzament de 
l'extremitat inferior 

 

  Equilibri 3 
sessions/set. 

  Continuar els exercicis de les 
primeres 6 setmanes 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Standing 4-way hip  

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Parcial sedestacio  

  Marxa 3 
sessions/set. 

  Continuar els exercicis de les 
primeres 6 setmanes 

 

   3 
sessions/set. 

  Marxa entre barres paral·leles  

   3 
sessions/set. 

  
Marxa amb crosses i 
"preliminary bypass 

prosthesis" 
 

   3 
sessions/set. 

  Independència en les 
transferències 

 

  
Resistèn

cia 
cardiova

scular 

3 
sessions/set. 

65%-75% 
de la FC 
màxima 

10 min Pedales estàtiques pels braços  

   3 
sessions/set. 

65%-75% 
de la FC 
màxima 

10 min Boxa  

Post-
operació 

>3 
mesos 

Carrega 
parcial 
(50%-
75%) 

      

  Maluc 3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Aixafar una pilota de Bobath 
contra la paret (ABD/extensió) 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Amb la pròtesis: 
ABD/ADD/Flex/Ext de la cama 

en DL 
 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Amb la pròtesis: Standing 4-
way hip 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Amb la pròtesis: 
ABD/ADD/Flex/Ext de la cama 

amb Theraband verd 

Theraband 
blau, negre 
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Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

Estiraments/relaxació del 
tríceps 

sural/quàdriceps/isquiotibials/
tibial anterior 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Flexió/extensió amb la pròtesi 
i un skateboard 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Single leg deadlift  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Flex/Ext de turmell amb 
Theraband verd 

Theraband 
blau, negre 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Toes pull up amb Theraband 
verd 

Theraband 
blau, negre 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Toes point amb Theraband 
verd 

Theraband 
blau, negre 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

RI/RE de la cama amb 
Theraband verd 

Theraband 
blau, negre 

  CORE 3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Supine-leg lowering  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

Exercicis amb pilota de Bobath  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

1min, relax 
20s, 3 series 

de 1 rep. 

Planxa  

   3 
sessions/set. 

 3 series de 5 
rep. Hand walk up on steps  

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Push-up (flexions de tronc) 
amb  una sola cama (cama 

sana) 
 

  Equilibri 3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Half kneeling weight shift  
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   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Transferència d'un costat a un 
altre entre barres paral·leles 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Five-star weight shift  

  Marxa 3 
sessions/set. 

  
Marxa entre barres paral·leles 

centrat en la rotació de la 
pelvis i del patró de marxa 

talo-punta del peu 

 

   3 
sessions/set. 

  Marxa amb crosses en 
escaleres 

 

   3 
sessions/set. 

  Transferències amb la pròtesis  

  
Resistèn

cia 
cardiova

scular 

3 
sessions/set. 

75%-85% 
de la FC 
màxima 

20 min Pedales estàtiques pels braços 
i cames 

 

   3 
sessions/set. 

75%-85% 
de la FC 
màxima 

10 min Boxa  

   3 
sessions/set. 

75%-85% 
de la FC 
màxima 

   

 Carrega 
total 

      

  Maluc 3 
sessions/set. 

  Continuar els estiraments 
precedents 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 metros Side step amb Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Step-ups amb recolzaments 
de les mans 

Step-ups sense 
recolzament 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Lateral i Anterior lunge  

  
Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/set. 

  Continuar els estiraments 
precedents 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

10s, relax 5s, 
3 series de 

10 rep. 

4-way ankle resistència amb 
Theraband blau 
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  CORE 3 
sessions/set. 

  
Treball amb pilota de Bobath 

(boxa, rotacions de tronc, 
recolzament monopodal) 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Estocada anterior amb 
recolzament en el Bosu 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

1min, relax 
20s, 3 series 

de 1 rep. 

Planxa amb la pròtesi i 
moviments dinàmics 

 

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

1min, relax 
20s, 3 series 

de 1 rep. 

Planxa en DL amb la pròtesis  

   3 
sessions/set. 

 
Mantenir: 

1min, relax 
20s, 3 series 

de 1 rep. 

Doble leg bridge  

  Equilibri 3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Transferència d'un costat a un 
altre sense recolzament 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. 

Transferències de pes amb 
plataforma inestable 

 

   3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Single leg standing Single leg 

standing jump 

   3 
sessions/set. 

  Exercici de la vida diària del 
pacient 

 

  Marxa 3 
sessions/set. 

 3 series de 
10 rep. Sit to stand  

   3 
sessions/set. 

  Marxa sense ajuda tècnica  

   3 
sessions/set. 

  Travessia d'obstacle a 
diferents altures 

 

   3 
sessions/set. 

  Caminar amb Theraband groc 
Theraband 

Vermell, Verd, 
Blau, Negre 

   3 
sessions/set. 

  Pujada/baixada escaleres  

   3 
sessions/set. 

  Caminar d'esquena  
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   3 
sessions/set. 

  Caminar en diferent 
superfícies de recolzament 

 

   3 
sessions/set. 

  Pujar/baixar rampes  

   3 
sessions/set. 

  Córrer  

  
Resistèn

cia 
cardiova

scular 

3 
sessions/set. 

80%-85% 
de la FC 
màxima 

10 min Córrer  

   3 
sessions/set. 

80%-85% 
de la FC 
màxima 

3 series de 
20 rep. Montain climber  

   3 
sessions/set. 

80%-85% 
de la FC 
màxima 

3 series de 
20 rep. Jumping Jacks  

   3 
sessions/set. 

80%-85% 
de la FC 
màxima 

10 min Bicicleta estàtica  
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Taula 5. Protocol únic de rehabilitació pel GC  
60 min/6 
setmanes 

 Freqüència Intensitat Temps Tipus d'activitat Evolució 

Reforç 
muscular 

  
Augmentar la 

carrega de 10% 
cada setmana 

   

 Maluc 3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

isomètric de 
quàdriceps amb coixí  

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

Flexió/extensió de 
quàdriceps amb 
Theraband Groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

 
Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

Side step amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

Flex/Ext de turmell 
amb Theraband Groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

Toes pull up amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

Toes point amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 5s, 

relax 5s, 3 series 
de 10 rep. 

RI/RE de la cama amb 
Theraband groc 

Theraband 
Vermell, Verd, 

Blau, Negre 

 CORE 3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 10s, 

relax 5s, 3 series 
de 5 rep. 

Planxa mono/bipodal 
en DS  

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 10s, 

relax 5s, 3 series 
de 5 rep. 

Crunch  

  3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 10s, 

relax 5s, 3 series 
de 5 rep. 

Planxa en DL  

 
Resistència 
cardiovascu

lar 

3 
sessions/Set. 

40%-60% de la 
FC màxima 5-10 min Bicicleta estàtica  

Propiocepció
/Equilibri 

 3 
sessions/Set. 

 
Mantenir: 1 min, 
relax 20s, 3 series 

de 5 rep. 
  

  3 
sessions/Set. 

  
Monopedestació 
sobre el bosu ulls 

tancats/ulls oberts 
 

  3 
sessions/Set. 

  
Monopedestació 
sobre el bosu ulls 

tancats amb girs de 
cap 
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11.8. Annex 8: Protocol preoperatori de fisioteràpia pel GE 

Taula 6. Protocol preoperatori de fisioteràpia pel GE 
60 min/6 
setmanes 

 Freqüència Intensitat Temps Tipus d'activitat Expected 
achievment 

Escalfament
/ Resistència 
cardiovascul

ar 

 
3 

sessions/Set. 40%-60% de 
la FC màxima 5-10 min  

Realitza un 
escalfament correcte 
durant 10 min a 60% 

de la FC màxima 
  3 

sessions/Set. 
  Bicicleta estàtica  

  3 
sessions/Set. 

  Boxa  

Estiraments  
3 

sessions/Set.  
mantenir: 

30s, relax 5s, 
3 series de 3 

rep. 

  

  
3 

sessions/Set.   
Estirament isquiotibials, 
tríceps sural, quàdriceps, 

tibial anterior 
 

Reforç 
muscular 

 
3 

sessions/Set. 
Augmentar 

la carrega de 
10% cada 
setmana 

mantenir: 5s, 
relax 5s, 3 

series de 10 
rep. 

  

 Maluc 3 
sessions/Set. 

  Isomètric de quàdriceps 
amb coixí 

 

  
3 

sessions/Set.   
Flexió/extensió de 

quàdriceps amb Theraband 
Groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

 
Turmell 

(nou 
genoll) 

3 
sessions/Set.   Side step amb Theraband 

groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

  
3 

sessions/Set.   Flex/Ext de turmell amb 
Theraband Groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

  
3 

sessions/Set.   Toes pull up amb 
Theraband groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

  
3 

sessions/Set.   Toes point amb Theraband 
groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

  
3 

sessions/Set.   RI/RE de la cama amb 
Theraband groc 

Aconsegueix el 
moviment amb 

Theraband negre 

 
Extremit

at 
superior 

3 
sessions/Set.  

Realitzar 3 
series de 5 

rep. 
  

  3 
sessions/Set. 

  Chairs push up  
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  3 
sessions/Set. 

  Hands walk-up on steps  

 CORE 

3 
sessions/Set.  

mantenir: 
10s, relax 5s, 
3 series de 5 

rep. 

 
Mantenir de 10 s 
amb 3 series de 5 

rep. 

  3 
sessions/Set. 

  Planxa mono/bipodal en DS  

  3 
sessions/Set. 

  Crunch  

  3 
sessions/Set. 

  Planxa en DL  

  3 
sessions/Set. 

  Push-up (flexions de tronc)  

  3 
sessions/Set. 

    

Propiocepció
/Equilibri 

 
3 

sessions/Set.  
mantenir: 1 
min, relax 

20s, 3 series 
de 5 rep. 

 
Mantenir de 1 min 
amb 3 series de 5 

rep. 

  
3 

sessions/Set.   
Monopedestacio sobre el 

bosu ulls tancats/ulls 
oberts 

 

  
3 

sessions/Set.   
Monopedestacio sobre el 
bosu ulls tancats amb girs 

de cap 
 

  3 
sessions/Set. 

  Half kneeling weight shift  

  3 
sessions/Set. 

  Exercicis amb pilota de 
Bobath 

 

ROM  3 
sessions/Set. 

 3 series de 
10 rep. 

  

  
3 

sessions/Set.   
Mobilitzacions actives i 

passives flexió plantar de 
turmell 

 

  
3 

sessions/Set.   
Mobilitzacions actives i 
passives flexió dorsal de 

turmell, 
 

  3 
sessions/Set. 

  Mobilitzacions actives i 
passives flexió de maluc 

 

  3 
sessions/Set. 

  Mobilitzacions actives i 
passives extensió de maluc 
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11.9. Annex 9: pediatric Toronto Extremity Salvage Score 
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11.10. Annex 10: Musculoskeletal Tumor Society Scale 
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11.11. Annex 11: Pediatric Quality of Life cancer modul 3.0 
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11.12. Annex 12: Pediatric Balance Scale 
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12. Agraïments 

Aquesta experiència de TFG ha estat molt enriquidora, i m'agradaria donar les gràcies a les 

persones que m'han acompanyat durant la realització d'aquest projecte de recerca. 

Als meus tutors de TFG: 

En primer lloc, voldria agrair el meu tutor, el Pau Moreno Martín que em va acompanyar durant 

la realització d'aquest treball, que va saber ser present quan el vaig necessitar malgrat la càrrega 

de treball que tenia al costat. Va saber aconsellar-me i ajudar-me quan el vaig necessitar. També 

m'agradaria agrair en Encarnació Mora López, que em va guiar durant les primeres etapes del 

meu TFG i em va permetre construir un pla de progrés per a aconseguir aquest resultat. 

A la meva família: 

M'agradaria donar les gràcies a la meva família per ajudar-me i donar-me suport en els moments 

difícils d'aquests quatre anys a Catalunya, però també per ser presents en els moments 

importants per a mi d'alegria i felicitat. Gràcies per haver-me empès a seguir en els moments 

complicats per arribar a aquest TFG que és la conclusió d'aquests quatre anys. 

Als meus amics i companys de pis: 

Finalment, m'agradaria donar les gràcies als meus companys de pis i amics, Diego Rovira, 

Sébastien Pila, Hugo Alvaro Petrieux, amb els quals he passat uns anys estupends, però també 

als meus amics Nathan Buffiere i Bastien Charreyre pels seus rigor en el treball. Gràcies a tots 5 

per haver-me fet passar quatre anys inoblidables. 

M'agradaria donar les gràcies a Sylvain Deye pels nombrosos consells que ens va donar i sense 

els quals el rigor en el meu TFG no seria el mateix. 

Als membres del tribunal: 

Gràcies als membres del tribunal per llegir el meu treball. 
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13. Nota final de l’autor. El TFG com experiència 

d’aprenentatge 

Aquest Treball de Fi de Grau conclou els meus 4 anys de fisioteràpia en la UVic-UCC. Aquest 

treball m'ha permès aplicar els coneixements que vaig aprendre durant els meus estudis, però 

també descobrir un cert gust per la recerca científica. Va ser una bona experiència personal i 

una bona manera d'aplicar els meus coneixements. 

Aquest treball em va permetre realitzar una recerca bibliogràfica en relació amb la fisioteràpia, 

que hauria de convertir-se en un automatisme per a tots nosaltres en els pròxims anys en la 

nostra professió, on la renovació dels coneixements és una necessitat important. 

Aquest projecte de recerca m'ha permès comprendre millor el procés d'un estudi científic i 

també m'ha permès escriure protocols per a un assaig clínic. 
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