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RESUM / ABSTRACT

En la malaltia de Dejerine-Sottas, una série d’alteracions genéetiques
(amb certa variabilitat en cada persona) causaran un funcionament
anormal del sistema nervids periferic. Aix0 provocara desequilibris
musculars que, amb el pas dels anys, acabaran produint deformitats
ossies (al principi flexibles i després rigides). La marxa dels pacients

es veura anul-lada en la majoria dels casos.

Aquest treball busca informar sobre els diferents tractaments
pal-liatius disponibles. Per a fer-ho possible s’ha contactat amb
professionals de les especialitats de «cirurgia ortopédica,
ortopodologia, fisioterapia i posturologia, camps que combinats poden

millorar molt la qualitat de vida de les persones afectades.

In Dejerine-Sotta’s disease, some genetic alterations (different in
every person) will cause an abnormal work of the peripheral nervous
system. This will produce muscle imbalances that, over time, will lead
to bone deformities (flexible at the start, rigid later). Pacient’s motion

will be void in most cases.

This final degree work wants to inform about different palliative
available treatments. To make it possible, professionals of orthopedic
surgery, ortopodiatry, phisioterapy and posturology have been
contacted. These specialties can improve a lot afected person’s life's

quality.

Paraules clau: Neuropatia periferica; Charcot-Marie-Tooth;

Dejerine-Sottas; peu neurologic; tractament.

Keywords: Peripheral neuropathy; Charcot-Marie-Tooth; Dejerine-

Sottas; neurological foot; treatment.



INTRODUCCIO

El sistema nervids, juntament amb el sistema endocri, controla les
funcions de I'organisme!. Es una xarxa de cél-lules especialitzades
gue formen teixits d'origen ectodermic, present en els animals
diblastics i triblastics®>. Té la funcid de captar senyals i estimuls
(s'originin dins o fora de l'organisme) i processar-los perque es pugui
realitzar un control dels drgans, siguin musculars o glandulars, fent
que la seva interacci6 amb el medi ambient i entre ells sigui

correctal.

La neurona és la unitat basica d'aquest sistema, una cel-lula que
mitjancant senyals quimiques i eléctriques envia informacié per tot

I'organisme.

Des del punt de vista funcional, el sistema nervios es diferencia en
somatic (format per neurones sensitives, permetra que el cos realitzi
moviments voluntaris) i autobnom o vegetatiu (capta informaci6 de les
visceres i medi intern corporal, inerva les estructures involuntaries

com el cor, muscul llis i glandules corporals)?.

Anatomicament es divideix en central (compost per l'encefal i la
medul-la espinal) i periferic (format pels nervis cranials i espinals i els

seus respectius ganglis)®.

Convé coneixer aquesta informacié general sobre el sistema nervids
per poder centrar-nos a continuacié en la malaltia de Charcot-Marie-
Tooth, també anomenada neuropatia motora i sensorial hereditaria, o
atrofia muscular peronial. Va ser definida per primera vegada a finals
del segle XIX per Jean-Marie-Charcot, Pierre Marie i Howard Henry
Tooth34.



Es un grup de patologies del sistema nervids periféric, de tipus
hereditari. Té una prevaléncia (proporcid de poblacido afectada en
qualsevol moment) de 28 casos cada 100000 habitants®. La seva
classificaci6 més acceptada (tot i que en freqlent modificacié a

mesura que els estudis cientifics van avancant) és la seglient:

« CMT-1
o CMT-2
« CMT-3 (DEJERINE-SOTTAS)
« CMT-4
e CMT-X

(En alguns tipus esmentats, existeixen subdivisions A i B)

La causa d'aquesta malaltia es troba en una serie d‘alteracions
genetiques. Els gens son segments d'ADN presents en un cromosoma
d'una cel-lula del cos huma; cadascun d'ells té informacié diferent per
a la formacié de determinades proteines. Quan un gen és anormal la
proteina a la que donara lloc també ho sera i algunes funcions de
I'organisme es veuran alterades. Segons quins gens estiguin afectats,

la persona patira un tipus de Charcot-Marie-Tooth o un altre.

L'heréncia sempre sera autosomica (present en els cromosomes
autosomics, no en els sexuals) i podra pertanyer al tipus dominant o

recessiu®.

En I'heréncia dominant, I'alel alterat d'un dels pares és dominant
sobre el normal, és a dir, només cal una sola copia per a que
s'expressi la malaltia. La probabilitat de que la descendéncia tingui

CMT quan només un dels progenitors la pateix és d'un 50%?©.



Imatage 1

Pel contrari, en I'heréncia recessiva, l'alel alterat d'un dels pares no
domina sobre el normal: és necessari que els dos progenitors tinguin
la copia alterada perqué hi hagi descendéncia afectada. La

probabilitat de que aixd passi és d'un 25%?°.

Imatge 2



Les proteines alterades es trobaran majoritariament als nervis que
recorren les extremitats superiors i inferiors (nomes un 15% dels

casos presentara paralisis de nervis cranials).

Segons el tipus de CMT, hi haura afectacié de I'axd i/o de la mielina

que cobreix el nervi.

L'axd és una prolongacio de la neurona per on viatja l'impuls nervids
de manera unidireccional; estableix contacte amb una altra neurona a

través de les ramificacions terminals.

La mielina és una substancia lipidica de color blanquindés que
recobreix els axons d'algunes neurones; esta formada per les cel-lules
de Schwann i entre cada una d'elles hi ha un espai que s'anomena
node de Ranvier. A més d'actuar com aillant, fa que les connexions
nervioses siguin més rapides; aixi doncs, quan hi ha una perdua de
mielina els impulsos eléctrics es transmeten més lentament o

s'acaben perdent a la meitat de I'axé.
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Axon
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Es molt important que els conceptes esmentats fins ara quedin clars
per entendre allo en que es basa aquest treball: la malaltia de
Dejerine-Sottas (DS) o subtipus 3 de Charcot-Marie-Tooth.



Van ser Joseph Jules Dejerine i Jules Sottas, l'any 1893, els qui van
descriure aquesta polineuropatia hereditaria i progressiva que afecta
els nervis periférics tan a nivell motor com sensorial’. Possiblement
no sigui una entitat uUnica, pot englobar processos amb etiologia
genetica diferent i clinica similar. Els trets basics i distintius son el
seu inici infantil, I'alta gravetat, la gran lentificacio de la conduccio

nerviosa i la hipodesmielinitzacié en la biopsia del nervi.

En la DS les mutacions es troben en el cromosoma 19, 17 i/o 10. Es

produeixen sobre tots o alguns d'aquests gens:

. MpZ®

« PMP22 (transmissié dominant; és el mateix gen que causa la
CMT1 i fa que la malaltia sigui més precog i greu)®

« PRX (transmissid recessiva; la proteina que codifica,
anomenada periaxina, serveix per al manteniment de la
mielina)*°

« EGR2 (transmissié dominant)*!

La simptomatologia que pot presentar una persona afectada per la

DS és extensa i variada:

La parestesia (sensacié anormal dels sentits, formigueig i adormiment
a les extremitats), I'entumiment (parestesia amb dificultat de
moviment, pesadesa i insensibilitat) i les rampes (dolor per espasme
muscular involuntari) hi sén presents gairebé sempre. Les mans
poden estar deformades i se sol mostrar signes de debilitat com no
poder-se cordar amb normalitat els botons, obrir les portes... Tant
mateix, I'afectacié de les mans sera molt menor a la dels peus’?. Es
poden donar complicacions oculars com la miosi (contraccio de l'iris),
nistagme (espasme clonic dels musculs motors del globus ocular que
causa moviments involuntaris), anisocoria (assimetria del tamany de

les pupil-les), papilotonia i atrofia optica (lesié del nervi optic).



Hi ha pérdua auditiva en alguns casos, sovint lleu; en fer les proves
d'audicié es poden trobar resultats fisiologics, perd cal comprovar la
resposta auditiva per part del bulb raquidil®. Els nervis periférics
estaran hipertrofiats i seran facilment palpables (sobretot a nivell
proximal). La columna vertebral també és freqlientment alterada,
presentant escoliosi (curvatura anormal en el pla frontal), cifosi
(curvatura anormal en el pla sagital) o cifoescoliosi (combinacié de
les dues anteriors)!*. La bibliografia disponible sobre les deformacions
raquidees conseqlients a la DS és molt escassa. El pacient presenta
ataxia a nivell sensitiu i motor; significa “falta d'ordre” i és un signe
clinic basat en la mala coordinaci6 del cos que pot afectar les
extremitats, el tronc, la parla, els moviments oculars, la capacitat de
deglutir... La musculatura periférica anira debilitant-se amb el pas del

temps.

Els peus sén la complicaci6 més greu, allo que més problemes
portara a la vida dels pacients. Cal entendre que la causa de tot el
problema es troba a nivell nervids: si els nervis periferics no fan
correctament la seva funcié a nivell sensitiu i motor, hi haura una
menor o nula activitat de certs musculs, mentre que els que no
quedin afectats funcionaran amb normalitat i sera el desequilibri
muscular conseqlient el que produira la deformacié podal, que s’anira

agreujant amb el pas del temps.

Els musculs intrinsecs sén els que més aviat comencen a atrofiar-se.
L'urpa del primer dit i també la dels altres és conseqlient a aquest
desequilibri muscular (s’afecta I'extensor hallucis brevis, mentre que
I'extensor hallucis longus es conserva) i estara present des de les
fases inicials de la malaltia. Aquesta deformitat digital podra ser
reductible o no i la hiperactivitat extensora que la provoca donara

lloc, a més, a una retraccié de la fascia plantar!?.



El compartiment lateral o extern de les extremitats inferiors sera, en
la majoria dels casos, el més greument perjudicat!®>. D'aquest
compartiment, el muscul menys afectat és el peroneus longus'®; la
seva “hiperactivitat” en comparacid als altres provocara una major
dificultat a I'hora de fer flexid dorsal de turmell i una pronacio
d'avantpeu que, en carrega, el retropeu intentara compensar
varitzant-se. Aquest varisme de retropeu es veura augmentat també
pel desequilibri entre el tibialis posterior (preservat) i el seu
antagonista, peroneus Dbrevis (greument alterat). Com a

conseqiéncia, el peu adquirira un cavisme molt marcat.

Els pacients presenten una gran retraccié del tendd d'Aquiles. La
causa és el déficit d'extensid de l'articulacid tibio-peroneo-astragalina
conseqlient a la hipoactivitat del tibialis anterior insuficient, i la
hiperactivitat del triceps sural preservat’?. L'afectacié del
compartiment posterior és un signe de que la persona es troba en
una fase avancada de la malaltia i es dona molt més precogment en
la DS que en la resta de subtipus de CMT. Les rotacions i/o torsions

tibials hi son presents gairebé sempre.

El motiu pel qual existeix la diversitat de dany muscular és encara
desconegut, tot i que s'ha proposat la compresid nerviosa com a
causa: les branques nervioses que inerven els compartiments lateral i
anterior son més vulnerables en situar-se al coll peroneal, en canvi
les que inerven el muscul peroneus longus sén proximals a aquest
coll Ossi i per aixd quedaria menys afectat!’.

Si el pacient pot caminar es produira una sobrecarrega a nivell del
primer cap metatarsal, que esta plantarflexionat, i en la part externa
del peu (base del 5¢ metatarsia o apofisi estiloides). El grau
d'hiperqueratosi ens sera d'ajuda per evaluar l'evolucié de |la
deformacié. La inestabilitat de turmell a nivell extern és freqlent,

causada pel varisme de retropeu, la manca d'eversio, l'afectacio



sensitiva (alteracions propioceptives) i la degeneracié del lligament

lateral extern si el pacient ha patit esguingos de repeticié 2.

Imatge 3



Anteriorment hem anomenat l'inici infantil i la gran gravetat de la DS.
En la majoria dels casos és aixi, perd cada persona és un mon: pot no
poder comencgar a caminar quan és un infant i passar la resta de la
seva vida en cadira de rodes, o també pot haver caminat amb més o
menys normalitat fins I'adolescéncia i després acabar ajudant-se

d'una o dues croses.

Quan algu sospita que pot tenir la malaltia cal que un neurdleg
I'examini, buscant senyals de debilitat distal i perdua sensorial i
analitzant els seus reflexes profunds. A més, cal que s'evalui
I'historial familiar (no pas perqué la manca d'antecedents a la familia
descarti la DS, sind perquée si n'hi han poden acostar encara més al

diagnostic).
Existeixen diferents metodes per a identificar la patologia:

La prova de la velocitat de conduccié nerviosa valora les senyals

electriques que transmeten els nervis, la seva forga i velocitat. Es
cologuen uns electrodes sobre la pell, un d'ells envia un petit estimul
eléctric que provoca una reaccié (també eléctrica) a nivell nervids i la
resta registren aquesta reaccid que viatja per tot el nervi fins a ells.
La velocitat de les senyals nervioses dependra del temps que tardin a
recorrer la distancia entre I'electrode inicial i els finals i és relacionada
amb el diametre del nervi i la seva mielinitzaci6 normal. Si la
resposta obtinguda és retrassada respecte als parametres de
normalitat, hi ha una desmielinitzacid; si és una resposta petita,
estem davant d'una axonopatia. Per aixd0 aquesta prova s'utilitza
normalment per diferenciar entre CMT1 i CMT2: la primera afecta la
mielina, la segona l'axd. Cal recordar que en un pacient amb DS
poden haver-hi alteracions en la mielina i/o en I'axd, depenent de

quins gens hagin sigut afectats.
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Se mide la
conduccion
nerviosa

FADAM.
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Una altra prova que pot ser efectiva és I'electromiografia. S'introdueix

una o varies agulles molt fines per la pell fins arribar a dins del
muscul; cada una conté un electrode. En contraure el muscul en
questid I'electrode detecta l'activitat eléctrica que transmet. A través
d'un monitor podrem veure la informacid sobre la capacitat muscular
de respondre al nervi. Aquest metode s'utilitza amb freqliéncia quan
una persona mostra simptomes de debilitat muscular i ens pot ajudar
a diferenciar si el problema és causat per la lesié d'un sol nervi o bé
si es tracta d'un trastorn neurologic més ampli. Permet diferenciar

sense dificultats els diferents subtipus de CMT?8,

/— Electrodo de aguja

FADAM.
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La prova més reveladora és la biopsia del nervi sural, que és
exclusivament sensitiu i inerva la part postero-lateral de la cama i
dorso-lateral del peu. Es solen extreure uns cms d'aquest a nivell del
maleol peroneal (es on el nervi es ramifica per donar la inervacié

podal).

Se extirpa
— un segmento
del nervio
sural

#ADAM.
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El resultat d'una persona amb DS és un gruix major del fisiologic;
també hi ha un augment del teixit conjuntiu, amb bandes gruixudes
de fibres de col-lagen a I'endoneuro. La capa de mielina que envolta
els axons és molt prima i les cél-lules de Schwann poden estar
col-locades concéntricament donant una imatge de “bulbs de ceba”.
Pot observar-se o no alteracions als axons. Tindriem valoracions no
molt diferents a les obtingudes en casos de CMT1, per0 amb més
gravetat (les vaines de mielina més primes) i més quantitat de
cel-lules nervioses afectades. La imatge de “bulbs de ceba” no la

veurem en CMT1, només és caracteristica de la DS°.
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Les proves esmentades es completaran amb un estudi genétic, per
veure quins son en concret els gens afectats. Es necessari fer un
diagnostic diferencial a través de la clinica, les proves genetiques i la
neurofisiologia explicades amb la resta de tipus de Charcot-Marie-
Tooth (dins les polineuropaties sensitiu-motores hereditaries), la
neuropatia hereditaria amb hipersensibilitat a la compressié nerviosa,
les neuropaties hereditaries sensitiu-autonomiques i la neuropatia
amiloidotica familiar?%2.

Les investigacions cientifiques continuen buscant una soluci6
definitiva per aquesta malaltia i els altres tipus de CMT. Els pacients
poden rebre diferents tractaments per a millorar la seva vida, pero de

moment no s'ha trobat cap cura.
OBJECTIU

Comprovar la importancia dels tractaments pal-liatius en la
normalitzacié de la vida de les persones que pateixen la sindrome de
Dejerine-Sottas, mostrant les possibilitats dins I'ambits podologic i
abarcant especialitats com la cirurgia, I'ortopodologia, la posturologia

i la fisioterapia.

13



MATERIAL I METODES

Estem davant d'una malaltia poc frequent, sota constant estudi.

Si es cerca informacié és relativament facil trobar quina és I'afectacié
genetica, els metodes que s'utilitzen per diagnosticar-la i la clinica
més basica que sol presentar. Quan es busquen els diferents
tractaments les dades son molt menors, i és precisament la base

d'aquest treball.

La manca d'informacié abans de comencar aquest projecte era
coneguda perd no pas vista com un impediment. A més de recorrer a
la bibliografia disponible i a diferents bases de dades (PubMed,
Dialnet i EnFisPo) he anat també per una via diferent contactant
directament amb professionals dels camps de la cirurgia ortopedica,
I'ortopodologia, la posturologia i la fisioterapia. Els he demanat
informacio i consell i s'han elaborat conclusions propies segons les

ensenyances rebudes al grau.
RESULTATS

Per a coneixer l'accié des de I'especialitat de la cirurgia ortopedica en

pacients amb DS he contactat amb Fernando Noriega i Daniel Poggio,
ambdods metges traumatolegs amb especial atencid en la cirurgia

reconstructiva de peu i turmell.

El doctor Noriega té molt d'interés en la malaltia de Charcot-Marie-
Tooth i ha intervingut quirdrgicament a pacients amb Dejerine-
Sottas. Afirma que una persona amb DS és candidata a cirurgia quan
mostra peus equins 0 equino-vars que ja els impedeixen caminar de
manera normal, per inestabilitat i/o per desequilibri muscular.
Comenta la ja coneguda falta d'informacid, tant en castella com en

anglés, i no esta d'acord amb els articles actualment publicats als

14



EUA perqué creu que les técniques que apliqguen no donen bons

resultats.

No utilitza un Unic protocol per a tots els pacients. Als alumnes del
grau de Podologia ja se'ns ha deixat aquest concepte ben clar a les
classes de Traumatologia i Cirurgia Ortopédica del professor Poggio:
“aixi ha de ser la cirurgia: versatil i individualitzada; no hi haura dos
peus exactament iguals, cal analitzar bé quina técnica i modificacions

realitzar”.

Noriega informa de que utilitza
la triple artrodesi de
Lambrinudi en molts casos.
Soluciona les deformacions

ossies que existeixin, elonga

tota estructura muscular

retreta i fa les transposicions

ten d INGSEs q ue ca l g uin. Abb. 6: Korrektur-Arthrodese nach Lambrinudi (aus Giuliani, 1967)

Imatge 8

Comenta que esta en contra d'utilitzar I'atrodesi de turmell: “seria
una practica absurda que alguns metges amb mala formacié encara
continuen realitzant”. Opina que normalment el turmell és una
articulacio estable i no es deforma, per tant fixar-lo en un pacient
neurologic faria més dificultosa la marxa, malmetria la resta del peu i
del genoll. Prefereix respectar l'articulacid tibio-peroneo-astragalina
compensant a través d'osteotomies tibials, proximals o distals segons

es necessiti.

Afirma que si aquest tipus de cirurgia es realitza bé ddéna un

excel-lent resultat i no es necessari repetir-la.

15



Els pacients intervinguts per ell tornen a caminar a les 7-8 setmanes
amb una bota de plastic, i a les 11-12 setmanes amb sabates
convencionals. Tots segueixen un programa de fisioterapia de 4 hores
diaries, fent exercicis per ajudar a recuperar el maxim possible la

funcid muscular normal.

Quan se li demana si creu que uns mesos després de l'operacié el
pacient hauria de portar uns suports plantars personalitzats, el doctor
Noriega afirma que cap dels seus pacients utilitzara plantilles ni altres
dispositius ortopedics al llarg de la seva vida després d'haver sigut

intervinguts quirdrgicament.

El doctor Poggio té en compte el caracter progressiu de la malaltia i
les deformacions que comporta pero a la vegada la importancia de la
conservacido del moviment de les articulacions (en les que sigui
possible), sobretot en pacients joves. Creu que el més important per
realitzar una intervencié adequada és diferenciar si la deformitat és
flexible o no. Si ho és, cal fer una correccidé estructural mitjangant
osteotomies i/o un alliberament de les parts toves a través de
transposicions tendinoses. Si no ho és, la millor opcid en algunes
ocasions és artrodesar. A continuacid s'expliquen els processos amb
detall.

Les osteotomies corretgiran de manera directa les deformacions
ossies i la biomecanica del peu pero beneficiaran indirectament les
parts toves. El professor Poggio ens posa un clar exemple: I'elongacié
del triceps sural, indispensable en la correccidé d'equinismes
estructurats, moltes vegades anira acompanyada d'una osteotomia
valguitzant i ascendent de calcani: aquesta allargara indirectament el
tendd d'Aquiles i disminuira la distancia present entre el punt de
contacte del tald i l'eix de la cama (ens donara una posicio més
fisiologica en quant a la biomecanica i disminuira el moment eversor

del tendd). El conjunt de retropeu var estructurat, musculs peroneos

16



atrofiats i triceps sural retret provocara una inestabilitat de turmell
molt freqlient en les persones amb CMT; una molt bona solucié sera

|'osteotomia calcania comentada.

Ara bé, si el varisme del retropeu no és estructurat i es pot corretgir
(podrem averiguar-ho mitjancant la proba de Coleman) haurem de
fer l'osteotomia no pas al calcani sin6 al primer radi. Si la
plantarflexio del primer metatarsia és la causa del varisme esmentat,
caldra realitzar-li una osteotomia elevadora (combinant-ho amb una
transposicio de PL a PC per retirar una forca deformant que podria

contribuir a una recidiva).

A nivell de les urpes dels dits menors, cal recordar que estan
causades pel desequilibri muscular i la substituci6 extensora. Si es
volen realitzar osteotomies metatarsals d'elevacio, es faran sempre a
nivell proximal (les distals tipus Weil estan totalment
contraindicades). El més recomanat, no obstant, seria artrodesar
interfalangicament els dits afectats i fer una transposicié de I'EDL al
dors del peu o dels metatarsians, deixant la flexid de I'articulacio
metatarso-falangica al flexor llarg dels dits (les articulacions IF estan
fusionades). Normalment s'acompanyara aquest procés d'una
osteotomia de migpeu o calcani, a més de lliberacions d'altres parts

toves com la fascia plantar.

En les transposicions tendinoses caldra utilitzar un muscul que tingui
la forca suficient (quan es transfereixi en perdra), sempre que sigui
possible agonista. Si tenim un predomini del tibialis posterior, un
peroneus longus respectat i el peroneus brevis atrofiat, el resultat
sera un cavisme anterior amb primer metatarsia plantarflexionat i
molt probablement un varisme de retropeu; transferir el PL al PB
solucionara molt aquesta problematica. Com ja hem comentat
anteriorment la lleu o no afectacido de I'EHL causa l'urpa del primer

dit, que empitjorara el cavisme anterior augmentant el descens del
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primer metatarsia. A més, el TA es trobara molt débil, com |'extensor
comu dels dits, i no col-laboraran en la dorsiflexié de turmell. El més
adequat seria transferir I'EHL al coll metatarsal (Jones ho associa a
una artrodesi de I'articulacid interfalangica del primer dit), per
corretgir l'urpa i mantenir la dorsiflexié de turmell amb I'EHL. La
transposicio de muscul antagonista més freqlent és la del TP a TA
(per la falta dorsiflexid de la tibio-peroneo-astragalina comentada)

associada sovint a un allargament del tend6 d'Aquiles.

A continuacié es pot veure una taula que ens ajuda a veure de
manera molt esquematica les principals transposicions tendinoses

gue es realitzen als pacients amb CMT. Esta basada en una taula de

I'article del professor Poggio.

. PROCEDIMENTS
DONANT RECEPTOR INDICACIO
ASSOCIATS
1r dit en urpa + .

Extensor hallucis . Artrodesis IF

Dors 1r mtt deficit de
longus . hallux

dorsiflexio
Deficit de

Extensor hallucis

longus

Cunyes laterals

dorsiflexié amb

inversid excessiva

Artrodesis IF

hallux

Extensor

digitorum longus

Dors mttal o

migpeu

Dits en urpa +
deficit de

dorsiflexio

Artrodesi IF dits

menors

Peroneus longus

Peroneus brevis

Déficit d’eversio

Osteotomia de

calcani

Tibialis posterior

Tibialis anterior

Déficit de

dorsiflexio

Allargament del

tendd d’Aquiles

*mtt: metatarsia; IF: interfalangica
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Els processos comentats a nivell 0ssi i tendinds ens permetran
mantenir la movilitat de les articulacions. Ara bé, quan el pacient
presenta deformitats molt greus, aquestes ja sén fixes i irreductibles
o l'afectacié degenerativa és gran, el més recomanable és la fusio
articular. No es pot negar que part de la funcid es perdra, pero en
aquestes condicions la maxima aspiracié és aconseguir un peu indolor
i que permeti fer una marxa plantigrada. Sempre que es pugui

complementarem les artrodesis amb transposicions tendinoses.

El doctor Poggio no és partidari de fusionar Unicament el retropeu
tenint en compte que estem davant d'una malaltia progressiva.
Artrodesar el turmell tampoc sera una bona idea (es fara en pocs
casos). Per als pacients amb DS, el tractament d'eleccié sol ser la

triple artrodesi de Lambrinudi, afirma.

Recomana al pacient que després del post-quirdrgic vagi al pododleg
per a estudiar la marxa i instaurar les mesures ortopediques que
cregui convenients (a diferencia del doctor Noriega) i al fisioterapeuta
per seguir una rutina d’exercicis que permetin aconseguir el maxim

de funcionalitat muscular.

Per saber les actuacions que 'ortopodologia realitza sobre els afectats

per la malaltia he contactat amb la podologa i professora Esther
Querol. Tenim diverses mesures i tractaments al nostre avast,

explicats a continuacio.

Els suports plantars personalitzats son un element importantissim a
tenir en compte. Quan es dibuixi el patrd, es fara sense arc intern i
amb molt d’arc extern; si presenta una adduccié de I'avantpeu, una
bona manera de controlar-la pot ser realitzar la formula metatarsal
invertida. La base pot ser de resines o de termoplastic i s’escollira
com a material de cobertura un foam o un EVA per aconseguir

amortiguar. Les conseqliencies del gran cavisme que la majoria de
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persones amb DS presenten, com les zones amb presié augmentada i
el dolor que aquesta provoca, es veuran molt disminuides amb una

bona adaptacid del suport als peus dels afectats.

Els pacients poden presentar algia i/o lesions a I'apofisi estiloides o
base del 5e¢ metatarsia, per la seva plantarflexié i augment de
prominencia; per solucionar o disminuir aquest factor es pot afegir un
material absorbent i tou com el porén a la zona afectada. Un reforg
tant de l'arc intern com de l'arc extern amb limit distal donara al
suport plantar una major estabilitat, es pot confeccionar amb lunasoft
SLW per exemple. En tots els casos l'‘objectiu principal és obtenir
control i estabilitat. Es vol disminuir tot el que es pugui la inversié i
les zones d’hiperpresié i fer que els peus siguin capacos de realitzar

una marxa meés fisioldgica.

A continuacié poden veure’s unes imatges que m’ha proporcionat
sobre els motlles de guix, patrd i suports plantars d’un pacient afectat

per la malaltia:

Imatge 11 Imatge 12

20



Imatge 14

Imatge 15

Imatge 13
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Per a tractar l'equinisme disposem de diferents tipus de férules i
ortesis. La “foot up” es una ortesi lleugera
gue ofereix un suport dinamic, millora la
marxa en situacions d’equinisme de lleu a
moderat. Envolta el turmell amb un teixit
transpirable i embuatat, fet que permet

portar-lo comodament durant bastantes

hores. S’encaixa mitjancant unes

incrustracions de plastic entre la els cordons

de la sabata i pot passar molt desaparcebuda. Imatge 16

@  cedobohwey: P La férula Jousto també s’utilitza

en casos de paralisi peroneal. Té
una estructura senzilla que

permet portar-la amb qualsevol

tipus de sabata: una planxa de
Lift up a foot actively
and support a weak
ankle efficiently!

plastic per al peu i una barra
formada per diverses lamines
i metaliques lleugeres
superposades recobertes d’‘una

gOural.fr funda, també de plastic. Aquesta
férula funciona de manera activa
(realitza el denominat “efecte
ballesta”), permetra I'elevacié del
Imatge 17 peu durant la fase d'impuls
alliberant I'energia que les

lamines han aculumat durant la carrega. Permet fer una flexié dorsal
de turmell de 30 graus i una flexido plantar de 50 graus respecte la
superficie del terra. Es pot aplicar aquest tractament juntament amb
els suports plantars personalitzats, perd l'‘acceptacié per part del

pacient sol ser un problema: poden veure-la antiestetica.
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La férula Rancho de los Amigos manté el peu en una flexié dorsal de
90 graus respecte la tibia. En no funcionar dinamicament, pot
contribuir a generar atrofia en els musculs que si funcionen (sense
potenciar I'eficacia dels musculs que no ho fan) i artrosi articular. Per
aquest motiu normalment se’'n fa un Us nocturn en pacients amb

dolors importants.

Imatge 18
Les ortesis digitals de silicona poden ser de gran ajuda per a reduir
I'urpa dels dits en la mesura en que aix0 sigui possible i alleujar el

dolor per les friccions que es produeixin amb les sabates.

Les caracteristiques del calcat també s’han d’escollir adequadament.
La subjeccid ha de ser mitjangant cordons, ha de tenir un contrafort
adequat i, si pot ser, tacé de muralla extern que permeti augmentar

la base de sustentacio fent més estable la marxa.

Finalment la professora Querol fa una distinci6 molt important a
I'hnora d’escollir el tractament més adient. Si l'afectat ha estat
intervingut quirdrgicament, els elements clau seran el calcat, suports
plantars i la férula foot up. Si no ha rebut cap operacid tindrem en
compte el calgat, suports plantars, ortesis digitals de silicona i férula

Jouston.
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He conegut |'accid fisioterapéutica que es pot realitzar amb I'ajuda de

la meva tutora d’aquest treball de final de grau, la fisioterapeuta i

podologa Olga Mafié.

Per a que els exercicis de potenciacidé i relaxacié puguin ser ben
entesos, cal que primer ens situem recordant quins seran els musculs
que presentaran hipotonia i atrofia, quins estaran conservats i les
principals conseqiéncies anatomiques i funcionals. Alguns dels
conceptes que es presenten ja han estat explicats anteriorment quan

es profunditzava en el procés quirurgic.

En general s’afectara abans la musculatura intrinseca que no pas la
extrinseca; un exemple molt clar d’aquest fet és la hipotonia de
I'extensor hallucis brevis i la no afectacié de I'extensor hallucis
longus. Cal recordar que aquest desequilibri desembocara en l'urpa
del primer dit i, sumat a la no afectacié de l'extensor digitorum

longus, causara una retraccio de la fascia plantar.

El compartiment muscular més perjudicat és el lateral i, dins
d’'aquest, el més conservat és el peroneus longus. La diferéncia
muscular en aquest compartiment provocara una pronacio de la zona
de l'avantpeu que sera compensada en carrega fent varisme de
retropeu. El resultat d’aquests factors, juntament amb I|‘atrofia i
hipotonia del tibialis anterior en el compartiment medial, és una gran

dificultat per a realitzar el moviment de dorsiflexié de turmell.

El muscul tibialis posterior no s’afectara, mentre que el seu
antagonista peroneus brevis estara greument atrofiat. La
conseqliencia és un augment del varisme de retropeu esmentat, a

més de donar la morfologia tipica de peu excavat.

La retraccié del tenddé d’Aquiles ens indicara que estem en una fase
greu i avancada (en pacients amb d’altres subtipus de Charcot-Marie-

Tooth pot tardar més anys en apareixer, perdo en els que tenen
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Dejerine-Sottas normalment s’hi arriba molt precogcment). El motiu

principal pel qual es retrau és la posicié a la que es veu forcat en

haver-hi la falta de dorsiflexié de turmell esmentada, a més de que el

triceps surae conservi la seva funcionalitat.

A continuacio es posa a disposicid unes taules que s’han elaborat per

exposar i clarificar conceptes:

, , ESTAT EN OBJECTIU
MUSCUL FUNCIO
DS FISIOTERAPIA
Flexié dorsal del primer dit.
Extensor B . . .
halluci Contribucidé complementaria en la Hipotonia, Augment del to
allucis
flexié dorsal de turmell. Aixecament atrofia. muscular.
longus ) ) ,
de lI'arc intern del peu (supinacio)
Extensor
hallucis Flexié dorsal del primer dit. Conservat. Relaxacid.
brevis
Extensor , . . .
Flexio dorsal del segon, tercer, quarti | Hipotonia, Augment del to
digitorum o _
cinque dits. atrofia. muscular.
longus
Flexio plantar i abduccié del peu.
Peroneus | Flexid dorsal del costat extern del peu .
, ] Conservat. Relaxacio
longus i flexié plantar del costat intern
(pronacio).
Flexi6 plantar i abduccio del peu. _ _
Peroneus Hipotonia, Augment del to
Aixecament del costat extern del peu
brevis . atrofia. muscular.
(pronacio).
Flexié dorsal del peu (és el muscul
Tibialis més potent per fer aquest moviment). | Hipotonia, Augment del to
anterior Flexio dorsal de I'arc intern des de atrofia. muscular.
migpeu (supinacio).
Flexio plantar i estabilitzacio del
Tibialis . N »
_ turmell. Supinacio i adduccio de Conservat. Relaxacio.
posterior L
retropeu i migpeu.
Triceps Flexi6 plantar del turmell, amb .
o ) -, Conservat. Relaxacio
surae tendencia a la inversio.
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Podem veure clarament el que es busca aconseguir des de la
fisioterapia: augmentar el to dels musculs hipotonics i relaxar els
musculs conservats (acaben sent hipertonics i desenvolupant
contractures per la hipotonia dels altres i la posicid6 que van

adquirint).

Es molt important fer una flexibilitzacié i
mobilitzacid del turmell en flexié dorsal. La
posici6 de “demi-plié” (genolls flexionats
mantenint talons al terra) ens la permetra; la
persona pot col-locar el cos en descarrega
recolzant-nos en una barra si ho precisa. Una
altra manera és fer sentar al pacient acotat
sobre els talons, que també toquen el terra; per
mantenir |'equilibri en aquesta posicié és
important portar una part considerable del tronc
més endavant dels peus, aixi aconseguim flexié

dels malucs, genolls i turmells. Si la persona

esta en una fase avancada de la malaltia el rang

Imatge 19

de flexié dorsal del turmell sera tan insuficient

que l'equilibri resultara impossible; per no caure pot recolzar les
mans en una barra o sent ajudat pel fisioterapeuta. Es recomanat fer
aquesta mobilitzaci6 amb els genolls flexionats, si estan extesos

podem tenir com a fre el grup posterior??.

Imatge 20
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Les articulacions subtalar, migtarsiana i metatarso-falangiques també
necessiten mobilitzacions per evitar o disminuir el bloqueig i rigidesa
gue adquiriran amb el pas del temps. Comencgant per la subtalar, es
demanara al pacient que segui, extengui la cama i situi el talé al terra
i, sense aixecar-lo, que empenyi el peu cap endarrera o endavant,
com si volgués engrandir o encongir el peu. Seguint en la mateixa
posicid, ara s’‘imaginara el calcani com una “bola” sobre la qual es

fara girar el peu.

Es demanara a la persona que s’aixequi i es posicioni en “demi-plié¢”
per a visualitzar bé el tendd aquili. Ha de moure lateralment els
talons, com si volgués separar-los i ajuntar-los; mentrestant el
fisioterapeuta recolzara les mans sobre els genolls, ja que l'individu
pot separar-los i no es vol que formi part del moviment que es busca

treballar??.

Imatge 21

A continuacié es fara sentar al pacient, amb un genoll flexionat i
col-locant una cama sobre l'altre genoll; agafara el peu amb una ma,
a nivell del migpeu, i amb l'altre ma agafaria el calcani i el mouria en

totes les direccions??.
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Imatge 22

Per mobilitzar I'articulacié migtarsiana, el pacient s’asseura i agafara
el peu amb una ma, subjectant el calcani amb l'altra i situant-lo en

una forta flexid dorsal (aconseguint estabilitzar calcani i astragal)

Imatge 23

Les articulacions metatarsofalangiques estaran afectades, sovint la
falange proximal es luxara dorsalment. Amb una ma subjectarem el
metatarsia i amb l'altra agafarem el dit a nivell de la falange
proximal, intentarem separar-la del cap metatarsal tivant-la cap
amunt el maxim possible i posteriorment se li fara flexid plantar
mentrestant se la movilitza cap endavant. Pot realitzar-se el mateix
tipus de mobilitzacié a nivell interfalangic per disminuir la rigidesa de

les urpes digitals?2.
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Imatge 24

Tots els processos que han estat descrits no impliquen una contraccié
muscular, només busquen prevenir o atenuar la limitacié del rang de
moviment articular. Ens seran Uutils per evitar que els mdusculs
conservats estiguin sempre en la mateixa posicié (busquem relaxar-
los). Pel que fa a la tonalitat muscular, els exercicis actius que es
poden dur a terme per preservar-la o millorar-la seran de tipus

isomeétrics i isotonics.

En l'exercici isomeétric no es fa un gran guany de forca i to pero
serveix per a mantenir-los, per aix0 s’utilitzara en fases inicials del
tractament fisioterapic per comencar a augmentar trofisme
gradualment o bé en grups musculars afectats per la realitzacio
d’artrodesis en pacients que ja s’hagin sotmés a una intervencio

quirdrgica.

La dinamica que es seguira en cada exercici en particular és sencilla:
es compta per una banda amb el pacient intentant fer un moviment
determinat i, per laltra, hi ha una resistencia que limpedeix
totalment. Es a dir: es fa contraccié muscular (tot i que el muscul en
glestido no s’acurti ni s‘allargui en cap moment) sense fer moviment

articular. A continuacié s’expliquen una serie d’exemples:
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Per exercitar la dorsiflexié del turmell situarem
a la persona sentada sobre un step, amb els
genolls flexionats, les mans per darrera
I'esquena sobre el step i mantenint un angle de
90 graus entre el tronc i les cuixes; pasarem

una banda elastica al seu voltant, per sobre de

la punta dels peus i a tensié maxima (no es vol
que realitzi recorregut articular, només es busca Imatge 25

la contraccid). Es demanara que intenti fer el moviment d’extensié de
turmell (interessa treballar el tibialis anterior) i posteriorment relaxi

com en el moment inicial.

Existeixen diferents variants: es pot fer també amb la persona de
peu, sentada amb la banda elastica subjectada per un element
davanter o bé de peu canviant la resistencia de la banda elastica per
la d’'una barra situada sobre l'avantpeu, les propies mans del

fisioterapeuta o moltes d’altres.

Quan es vulgui treballar I'eversid realitzada pel peroneus brevis (el
peroneus longus tindra una lleu atrofia) es demanara al pacient que
realitzi el moviment de flexié dorsal, abduccié i aixecament del costat
extern del peu a la vegada, mentres s’aplica la resisténcia (sigui
quina sigui) buscant flexido plantar, adduccié i descens del costat

extern.

Pel que fa als extensors digitals, és molt complex separar els llargs
dels curts; aixi doncs, es fara un treball muscular conjunt. El pacient
pot sentar-se, situar la banda elastica (sostinguda a una espatllera,
per exemple) per sobre dels dits i a continuacié se li demanara que

fagi flexidé dorsal d’aquests.
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Els exercicis de tipus isotonic, en canvi, si que generen moviment
articular. La contraccié sera tant concentrica (el muscul s’acurta per
vencer la resisténcia) com excéntrica (el muscul s’allarga quan frena

el moviment de la resistencia gradualment).

La dinamica a seguir seria bastant semblant a la dels exemples
descrits de practiques isometriques. El pacient ha de realitzar el
moviment del muscul o musculs que es volen enfortir (com en els
exemples comentats: flexid dorsal de turmell pel tibialis anterior,
eversio del peu pel peroneus brevis i flexid dorsal digital pels
extensors llargs i curts). En quant a la resisténcia, pot ser col-locada
(o no), perdo en aquest cas no ha d'impossibilitar el moviment de

I'articulacio: el seu objectiu és dificultar-lo.

La combinacié d’exercicis isotonics sense i amb resisténcia és
realment interessant, perd el que ens limita a fer-ho es |'alteracié
neurologica present en la persona i sobretot el grau d’aquesta (en la
Dejerine-Sottas és greu i precog). La millor opcié seria comengar amb
exercicis isometrics i seguir amb isotonics sense resisténcia per poder
acabar fent isotonics amb resistencia (la qual es pot augmentar de
manera gradual cada X sessions). També es fara aixi en els processos

post-quirdrgics, donant especial importancia als isometrics.

Per a conéixer quines sén les actuacions des de la disciplina de la

posturologia, he contactat amb el pododleg, osteopata i posturodleg

Ignasi Beltran.

Estem davant d'una patologia que, a més d'afectar els nervis
periferics, en alguns casos també malmetra els nervis craneals. La
postura dels pacients es veura afectada i comportara unes
conseqiéencies algiques per la inflamacié, tot lligat al component

mecanic de les alteracions.
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Abans que res cal fer una avaluacié morfostatica de la persona en els
3 plans de l'espai: aixi es pot veure quina és la orientacid postural
glocal del cos. A més es realitzen estudis pedigrafics i estabilomeétrics

corresponents.

Un tractament que es pot dur a terme és el de les plantilles posturals
de tipus exteroceptives. Aquestes produeixen petites estimulacions
pressives al peu (captor podal), a nivell cutani plantar. Actuen sobre
els baropresors déermics i, a través de les vies de sensibilitat
epicritica, tindran també una actuacié sobre el talam (actuacido a
nivell del sistema nervids central). Tot aixd deriva en canvis (reflexes
posturals) en els efectors musculars, obtenint un millor equilibri
oscilatori: veurem una modificacid posicional global, evaluable a
través de tests i proves. Agquesta modificacié es provoca quan la
persona porta les plantilles i, amb el temps, es pot apreciar una

reprogramacié corporal en major o menor grau.

També es pot escollir realitzar una plantilla postural mixta col-locant
els elements o barres sobre suports propioceptius o biomecanics, si

aixi ens ho indiquen els tests neuromusculars.

Siguin de quin tipus siguin les plantilles posturals cal que els
elements col-locats siguin els justos i necessaris per no saturar els
captors amb un excés. Cal saber que els exocaptors sén sensibles a
menys d'un gram de presid i s'ha de conéixer que, paradoxicament,
com menys gruix tinguin els elements, més profunda sera la seva

accio sobre la postura.

També existeix la terapia neurosensorial (és de tipus manual). En tot
cas, les mesures procedents de la posturologia no aniran encarades a
curar la patologia en concret, sind a valorar i tractar les disfuncions
posturals que presenti la persona en qulestié, introduint canvis i

millores a nivell del sistema exteroceptiu.
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DISCUSSIO

A continuacido es duu a terme la discussio sobre la informacio

exposada a l'apartat de resultats.

L'afirmacio del doctor Noriega de que cap del seus pacients utilitzara
suports plantars personalitzats o elements ortopedics després de ser
intervinguts quirdrgicament resulta discutible, aixi com |'asseveracio
de que només necessitaran una operacié per a tota la seva vida. El
professor Poggio, en canvi, integra també les ferulitzacions i ortesis
en la prevencido de les deformacions en peus neurologics sota la
premissa de que la patologia seguira present i amb el seu caracter
progressiu, i no descarta que el pacient s’hagi de tornar a operar al
cap d’'uns anys. Els objectius de la cirurgia per aquest tipus de
patologia so6n aconseguir que la persona pugui caminar, que les
extremitats que abans no eren ortetitzables passin a ser-ho, que els
peus siguin plantigrads i estables i evitar que progressi la deformacio.
Les alteracions que es puguin solucionar mitjancant osteotomies i
transferencies tendinoses tenen el risc de recidivar amb el pas del
temps, ja que la causa neuroldgica continua sent-hi i el desequilibri
muscular tornara a produir-se. D'altra banda, les artrodesis alteren el
patr6 de marxa fisiologic i poden limitar o sobrecarregar les
articulacions veines. Uns peus plantigrads sén molt diferents a uns
peus que funcionen perfectament a nivell fisiologic. Si els suports
plantars personalitzats mantenen el peu (tenint en compte les seves
estructures Ossies i toves) en una posicido adequada i ajuden a que es
realitzi la marxa de la manera més fisiologica possible, per quée
s’hauria d’eliminar tan drasticament, aixi com també la resta
d’elements ortopedics existents, de les pautes post-quirdrgiques?
Recolzo la opcid d’integrar-los basant-me en els conceptes rebuts a
les classes de Traumatologia i Cirurgia Ortopedica i em sembla molt

arriscat afirmar que els pacients no necessitaran una reintervencio
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quirdrgica al cap dels anys tenint en compte el caracter degeneratiu i

progressiu de la malaltia.

M’agradaria recordar que, pel que fa al tractament quirdrgic, no
només cal tenir en compte la figura del metge traumatoleg, el

podoleg també pot ser-hi present.

Les idees exposades pel professor Poggio sobre els procediments
quirdrgics que es poden dur a terme resulten facils d’entendre i es
basen principalment en la diferenciacié de deformitats flexibles i

rigides.

La professora Querol, quan proporciona informacié sobre I'ambit
ortopodologic i les seves actuacions, comenta que la base dels
suports plantars pot fer-se de resines o bé de termoplastic. Aquests
dos materials presenten caracteristiques diferents que poden resultar
avantatges o inconvenients depenent dels trets dels peus als que
aniran destinats. La base de resina tindria més capacitat de
deformacidé, cediria més. Crec que per controlar millor el caracter
deformant progressiu de la malaltia de DS el més adequat seria que
la base fés d‘un termoplastic i si per un determinat motiu es fan de
resines cal afegir un refor¢ bilateral per augmentar l'estabilitat i el

temps de vida del suport.

Es pot reconéixer la limitacid, per exemple, d’algunes ferules pel que
fa al factor estétic (poden ser realment aparatoses i la majoria de
persones i la majoria de persones es negarien a utilitzar-les a no ser
que no hi hagi cap altre remei). Ara bé, seria un greu error
transportar aquest concepte a nivell de tot el tractament
ortopodologic disponible (utilitzacié de calcat adequat, elaboracié de
suports plantars i ortesis adients posteriorment a l'analisi de la

situacié anatomica i funcional dels peus, recomanacié de dispositius

34



com ferules que la persona tol-leri pel que fa als seus parametres

estetics i estil de vida, etcétera).

Considero que la voluntat i constancia per part del pacient sén
imprescindibles per aconseguir el major eéxit possible en el
tractament: a més de les sessions setmanals amb el fisioterapeuta
hauria de fer exercicis i flexibilitzacions al seu domicili diariament per
evitar un deteriorament més greu de les seves articulacions i
musculs. Quan es sotmeti a una operacid6 és necessari que
s‘intensifiquin de manera important les practiques fisioterapiques

durant el post-quirdrgic (unes 4 hores diaries).

No s’han explicat els exercicis de tipus isocinetics pel motiu seglent:
la seva aplicacié principal, més que per reeducar i entrenar
muscularment, esta en l'evaluacié objectiva de la fora muscular en
termes de parametres fisics (moments de forga, treball i poténcia).
Resulta un sistema adequat d’estudi i diagnostic en el camp de la
biomecanica. Es cert que podria ser utilitzat com a tractament en
pacients amb Dejerine-Sottas, pero precisa de tecnologia informatica
i robotica per obtenir i processar en dades quantitatives la capacitat
muscular. En definitiva: ens déna més informacid, perd aquesta és a
canvi d'un gran cost econoOmic que no deriva en cap cas en una

millora dels resultats de la terapia.

Des de la posturologia es pot ajudar i molt a nivell del sistema
nervids. Cal deixar clar que els seus efectes son millors en persones
el més jove possibles: no es podran modificar les deformitats Ossies
rigides (originades per la degeneracié muscular derivada de les
alteracions nervioses) mantingudes al llarg dels anys i I'accié del
tractament sera menor. No obstant, crec que és una disciplina que no
es té suficientment en compte per aquest tipus de pacients. L'accid
de la fisioterapia és molt reconeguda (i merescudament) per

I'objectiu que es marca d’intentar conservar i millorar la funcié i to
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muscular; ara bé, si el sistema nervidos esta alterat i aixi es va
mantenint, amb el pas dels anys s’‘arribara a una inevitable
degeneracid muscular. Si s’instaura la posturologia com més aviat

millor (infantesa-adolescencia), els beneficis generats seran majors.

He pogut apreciar el paper protagonista de les intervencions
quirdrgiques dins els possibles tractaments pal-liatius i crec que no
s’han d’excloure equivocadament les altres opcions, ni relativitzar la
seva importancia. La suma de les terapies fisioterapéutica, postural i

ortopodologica ajudara molt a millorar la qualitat de vida del pacient.
CONCLUSIONS

La complicaci6 més greu de la malaltia de Dejerine-Sottas és a nivell
podologic. L'objectiu d'aquest treball ha estat assolit, comprovant la
importancia dels diferents tractaments pal-liatius disponibles en
I'ambit podoldgic. La cirurgia ortopédica intentara obtenir uns peus
indolors i plantigrads; I'ortopodologia, voldra mantenir les estructures
ossies i toves en una posicido el maxim de fisiologica; la fisioterapia
treballara sobre el desequilibri muscular present i, finalment, la
posturologia intentara reconduir I'exteroceptivitat alterada a través
d'estimuls. L'objectiu primordial sempre sera millorar la qualitat de

vida del pacient.
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