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L'osservazione dei pazienti affetti da dolore vertebrale ci ha permesso da alcuni anni di identificarne un numeroso gruppo che presenta caratteri omogenei di cui, il più espressivo si può riassumere nella frase "ho male dovunque".


Si tratta quasi esclusivamente di donne che presentano dolori a tutta o a parte della colonna, più o meno irradiati ai cucullari, al torace, alle masse glutee, bilateralmente; oppure associate ad algie degli arti, specie alle parti prossimali; altre volte coesistono brachialgie o ischialgie a tragitto più o meno completo.


Coesiste spesso cefalea nucale o fronto�occipitale.


A volte sembra prevalere il carattere vertebrale del dolore, altre volte quello periferico.


La sintomatologia è iniziata in età giovanile, entro i venti, venticinque anni aumentando di intensità nel tempo, con remissioni senza causa apparente, e con riacutizzazioni che si sarebbe tentati di riferire a gravidanze o ad eventi importanti nella vita di relazione; in genere verso il quarto�quinto decennio diventa continua o subcontinua.


Questi dolori sono molto influenzati dalle condizioni atmosferiche e poco sensibili ai comuni antiflogistici, anche se talvolta si hanno risposte imprevedibili.





I pazienti riferiscono poi una serie di altri disturbi che in ordine di frequenza si possono così elencare:


� Turbe del sonno


� Astenia, specie mattutina


� Episodi depressivi, associati a stati ansiosi � Acroparestesie, crampi


� Disturbi digestivi per lo più di tipo colitico o gastritico � Meno sovente dispnea e palpitazioni.


�



Gli accertamenti radiografici non permettono di mostrare nulla di particolare, salvo talora comunissimi quadri di artrosi o di lieve osteoporosi vertebrale nei pazienti in età media o avanzata.


Gli esami ernatochimici sono poco significativi.


In alcuni casi questi pazienti risultano essere stati operati di discectomia lombare a seguito di episodi ischialgici.


Obiettivamente il quadro è abbastanza caratteristico:





1. Nella colonna si riscontrano segni di sofferenza intervertebrale (dolore risvegliato alla pressione assiale e laterale sulle spinose, e sui punti paramediani corrispondenti alle articolazioni interapofisarie) estesi a quasi tutti i segmenti vertebrali, spesso anche nelle zone non indicate dai pazienti.





2. Nelle parti molli si evidenziano: iperalgesia cutanea a stimoli tattili o elettrici; dolore provocato alla palpazione di tendini nei loro punti di inserzione; di muscoli ove si possono rilevare delle contratture localizzate molto dolenti.





Alcuni caratteri dì questa sintomatologia ci sono sembrati degni di nota:





a) Il dolore provocato interessa quasi tutta la colonna e bilateralmente estese zone cutanee, muscolari, fasciali.





b) Tale obiettività è positiva anche nelle forme localizzate di dolore; d'altra parte lo stesso paziente osservato in epoche diverse può passare dalla forma generalizzata a quella localizzata (es. cervicobrachialgia, lombo�ischialgia) di dolore.





c) La sintomatologia non si discosta da quella descritta da Maigne nei "Disturbi intervertebrali minori", base della banale patologia dolorosa rachidea cosiddetta "meccanica" ma invece di interessare uno o pochi segmenti mobili vertebrali e le loro proiezioni periferiche, interessa come abbiamo già detto, più o meno diffusamente tutta la colonna.


L'evoluzione della malattia, ovviamente sempre benigna "Quoam vitam", lo è meno "Quoad valetudinem", tendendo nell'età media e pre�senile a limitare la mobilità complessiva, il benessere e la qualità di vita dei pazienti. In età senile sembra divenire mediamente meno importante ma possono in alcuni casi instaurarsi quadri di intense polialgie invalidanti che vengono di solito addebitati all'artrosi o all'osteoporosi.


Il quadro descritto si ritrova in molta letteratura sotto il termine "fibrosite" introdotto nel 1904 da Gowers, e da lui riferito ad ipotetiche lesioni infiammatorie delle strutture muscolari, e ripreso da Stockman, che ha descritto dei "nodi fibrositici" a suo vedere di natura infiammatoria. Anche Ballabio (1958) ha inquadrato questi disturbi come di natura infiammatoria tra le fibrositi e le celluliti.
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L'esame della letteratura più recente, che ha abbandonato l'indi mostrata natura flogistica dell'affezione, ci ha portato ad identificare tre linee patogenetiche principali che possono essere considerate attinenti in qualche modo alla malattia in questione:





1. 'Spasmofilia normocalcemica degli adulti" o "tetania cronica latente".





2. Modificazioni della soglia del dolore, legate ad anomalie dei mediatori chimici.





3. Reumatismo psicosomatico.








Spasmofilia normocalcemica


Questo quadro clinico è stato descritto da Trousseau in una nota "Clinique medicale de l'Hotel Dieu de Paris" nel 1862. A partire dal 1962, Milhaud, Klotz ed altri vi hanno dedicato numerosissimi lavori descrivendone gli aspetti clinici, metabolici e terapeutici.


Il quadro clinico cosi delineato si sovrappone abbastanza bene a quello delle nostre pazienti polialgiche soprattutto per il corteo dei sintomi concomitanti


Oltre circa metà delle nostre pazienti avevano segno di Chvosteck positivo, circa un terzo una discreta ipomagnesemia serica (valori 1,2�1,5) ed altrettante una fosfatasemia alcalina diminuita


Discordanti sono invece i tracciati E.M.G. eseguiti, che hanno nella spasmofilia un caratteristico aspetto.


L'ipotesi è certamente suggestiva e riteniamo che non vada accantonata ma per il momento, la mancanza dei segni clinici (Chvosteck � Trousseau e E.M.G.) in buona parte dei nostri soggetti e le incertezze stesse di diagnosi della spasmofilia in cui secondo vari autori anche i segni citati non sono costanti (al punto che la sua esistenza non è universalmente riconosciuta) non permettono di valutarne sicuramente l'importanza nella sindrome in questione.


Anche i tentativi terapeutici da noi effettuati in questo senso (Vit. D3, magnesio, calcitonina ecc.) secondo quanto proposto dai citati Autori ci hanno dato risultati poco probanti.





Modificazioni della soglia del dolore


Kahn e Audisio hanno recentemente identificato questa stessa sindrome definendola "polientesopathie" o malattia delle inserzioni dandone una esauriente e convincente descrizione clinica, soprattutto per quello che riguardala sofferenza delle strutture extravertebrali.


Essi riprendono le osservazioni di Smithe che assimila questo disturbo a quello dei tossico�dipendenti in fase di astinenza o in fase di disintossicazione, e sottolinea l'importanza dei disturbi del sonno, tanto che una sindrome polialgica assimilabile si potrebbe riprodurre in soggetti sani mediante privazione del sonno fisiologico.


In ultima analisi per questi Autori si tratterebbe di una persiste modificazione della soglia del dolore legata ad anomalie del meccanismo d'azione delle endorfine.�



Reumatismo psicosomatico


A vari Autori non è sfuggita la costante presenza nell'anamnes turbe psicologiche o psicopatologiche, al punto da fare ipotizzare che questo disturbo non sia altro che la somatizzazione di disturbi.


Su un numero limitato di pazienti, con la collaborazione di i Psicologo (1) abbiamo effettuato una valutazione psicodiagnosi nel tentativo di chiarire meglio gli aspetti psicologici di que sindrome.





I pazienti sono stati sottoposti al M.M.P.I. e ad un colloquio clinico volto ad approfondire il vissuto del dolore e le sue influenze si stato emotivo e sulle condizioni di vita dei pazienti, i quali sono s informati che l'esame mirava ad una più completa visione dei 1 disturbi.


Si sono evidenziati diversi casi di resistenza o difficoltà a collaborare, a nostro avviso imputabili sia alle caratteristiche di persona dei pazienti, sia alla complessità dell'approccio diagnostico proposto.


Difficoltà di comunicazione, di comprensione e di valutazione risultati sono sorte anche all'interno dell'équipe che si è occupata questi casi.





I risultati, da intendersi in termini del tutto preliminari, sia per i limiti di carattere metodologico che per la casistica considerata, sembrano tuttavia in linea con quanto evidenziato da altri Auto infatti i nostri pazienti affetti da dolore cronico e non del tutto giustificabile sul piano organico, tendono ad essere caratterizzati punteggi elevati nelle scale della depressione, isteria, ed ipocondri ciò in misura più considerevole in quei casi che hanno visto l'indagine psicologica come una intrusione, ed hanno assunto conseguenza un atteggiamento di opposizione allo Psicologo e negazione dei problemi.


Questo quadro quindi non si discosta in generale da quello riscontrato nei pazienti affetti da dolore cronico di varia origine.





Terapia


Riteniamo utile a scopo pratico riepilogare i risultati dei nostri tentativi terapeutici che concordano con quelli degli altri Autori





1 . Scarsa efficacia degli analgesici centrali e degli antiflogistici, n anche risultati a volte sorprendenti.


2. L'aspirina sembra tra questi il farmaco preferito dai pazienti.


3. Discreta efficacia dei triciclici, tranquillanti e forse dei betabloccanti.


4. Utili il calore, il massaggio e soprattutto la chinesiterapia a scopo rilassante, gli esercizi respiratori, le tecniche psicorilassanti, l'igiene di vita.


5. Di scarsa e transitoria efficacia, le manipolazioni vertebrali e del pari la restante terapia fisica.


�



Conclusioni 


A nostro avviso le ipotesi considerate non si escludono a vicenda ma sono probabilmente differenti aspetti di una anomalia di origine, trasmissione o ricezione del dolore.


Quello che nelle nostre osservazioni risulta evidente è che i quadri osservati, e più ampiamente descritti da molti Autori, di iperalgesia cutanea, fibrosite, cellulalgia, tendinite, entesite, ecc., sono da mettere in rapporto ad un quadro di sofferenza dei segmenti vertebrali corrispondenti metamericamente, rapporto ben descritto da Maigne nelle forme localizzate, al di fuori di questa sindrome e denominato sindrome cellulo�teno�mialgica e che egli ritiene di natura radicolare.


Ci sembra cioè che ci sia un rapporto stretto tra sofferenza di un certo distretto vertebrale e quella delle strutture periferiche cutanee, muscolari, tendinee, metamericamente corrispondenti.


Si potrebbe quindi trattare della presenza in questi casi estesa a tutto il rachide, di focolai algogeni nelle articolazioni intervertebrali (legamenti, capsule articolari, ecc.) che riverberano il dolore e le modificazioni metaboliche nelle strutture ecto e mesodermiche corrispondenti. Ci sembra quindi pertinente, per questa affezione, anche se non molto originale, il termine 'arirachialgia".


Appare sufficientemente provato che il meccanismo del "dolore riferito" ben descritto da Arcangeli ed altri passi attraverso le fibre efferenti simpatiche.


In questi pazienti sembra ipotizzabile che vi sia un anormale insorgenza, diffusione, percezione di questi focolai algogeni nella colonna vertebrale e del dolore "riferito" in partenza da essi, le cui cause sono ancora sconosciute. Gli Autori delineano il quadro clinico e la terapia della "fibrosite" 





Riassunto


discutendone alcune ipotesi etiopatogeniche.





Résumé


Les Auteurs decrivent le tableau clinique et la therapie de la "fibro� site", et ils eri desaitent diverses ypothéses pathogénetiques.





Summary


The Authors give a clinical picture of "fibrositis", describe the therapy, and discusse some of its eziopathogenic hypotheses.


�






BIBLIOGRAFIA





[11	BALLABIO. B.: Malattie Articolari, in: Diagnostica Medica Differenziale. A. Wassermann, Milano, 1958, 855�858





[2]	BERENI J.: La Spasmophilie digestive. Gazettedes Hopitaux (1966),18, 1047





[3]	BLUMER D.: Aspetti psichiatrici del dolore di origine rachidea. In: Il Rachide, Il Vol., 881�915 Gaggi Editore � Bologna 1978





[4]			DURLACH J.: De icit magnésique, Tétanie et Dystonie Neurovegetative.


	Y Symp 		inIternational sur le Magnesium, Vol. 3; 229





[5]	GALLETTi R., DURANTI R., ARNAVALINi A.: La cefalea da artrosi cervicale. Recenti progressi in medicina, 59, 1, 1975





[6]	GALLETTi R., DuRANTi R., ZUCCHI P.L.: Rilievi sulle modificazioni dei tessuti cutaneo e sottocutaneo nel quadro dell'iperalgesia sperimentale. Atti Il convegno A.I.S.D. Siena 21�22 maggio 197





[71	GOWERS W.R.: Fibrositis. Brit. Med. J. 1904,1, 117. citato da: Pasero G.P., Ciompi M.L.





[8]	KHAN M.F., AUDISIo F.: La polyentesopathie. L'actualité rhumatologique presentée aux Praticiens � 1981, 1, 71, Expans. Paris � Sei.





[9]	KLoTz H.P.: L'attitude thérapeutiqueface à un spasmophile constitutionel. Problémes d'endocr. et de nutrit. Expans. Sci.; 20, 287, 1976





[10]	LAPLANE D.: La spasmophilie (tétanie chronique idiopathique) existet�elle? in: Perte de connaissance et malaises brefs. Revue du Praticien, 1981, 31, 45, 3183





Il MAIGNE R.: Douleurs d'origine vértebrale. Expans. Sci. Paris 1974





MAIGNE R.: Douleurs vertébrales communes, irritabilité neuromuscolaire et relaxàtion. Archives Medicales de Normandie, dec. 1971, 10, 6695





MATHIEu H.: La syndrome hypocalcémic. Revue de Praticien, 1970, 20, 17, 2871





MILHAUD G.: Place de la calcitonine en pathologie et en terapheutique. Actualités pharmacologiques, 30'S, Masson, Paris 1978





[15]	MILHAUD G., TALBOT JX, OUTRIs G.: Anomalies intracellulaires du calcium dans la tetanie normocalcémique in: Les endocrines et l'homeostasie calcique. Journées d'endocrinologie et de nutrition, 8�9 oct. 1976, 245 Expans. Sci. Paris





[16]	MUNERA Y., HUGUEs F.C., GILLET J., ELY h., MARCHE J.: SyMptomatologie observée chez 162 malades classés comme spasmophiles. Ann. Med. Interne, 1979, 19, 1, 9





[17]	PASERo G.P., Ciompi M.L.: Reumatismo fibromialgico. In: Patologia reumatica meno nota. Quaderni monografici Geigy, Aprile 1983





[18]	RAGEOT E., JUVIN P., LE CORRE F., MAIGNE R.: Premiers résultates obtenus avec un beta�bloquant dans les cas d'algies vertébrales rebelles chez des spasmophiles.





[19]	SCHIANo A., EiSINGER J.: Metabolisme du calcium et du magnesium en cours de la spasmophilie. Lyon Mediterranee Medicale, 1979, 15, 6, 455





[20]	SCESI M., AMATO F., REHIONE V., ToMBARi R.: Aspetti psicologici dei Pazienti con dolore cronico e loro trattamento. Atti IV ongresso A.I.S.D., hieti, 1�3 maggio 1980





[211	SEJOURNPE,, LE CORRE F., RAGEOT E., RAmETTE Ch.: La spasmophilie dans les algies vertébrales et son traitement. Archives Médicales de Normandie, dec. 1971, 10, 697





[22]	VILLAMIRA M.A., Buzzi G.P., DE BENEDurTis G., NOBILI R.: Primi risultati dell'applicazione di una batteria di tests psicologici in alcune sindromi algiche croniche. Atti IV Congresso A.I.D.S Chieti, 1�3 maggio 1980





