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La sindrome
fibromialgica:
una, nessuna e
centomila.

di Marco Cazzola

Scagli lg prima pietra il riabilita-
tore che non ha mai visitato né
curato un paziente che “ha male
dappertutto”, @ ansioso, dorme
poco e male e si sente sempre

stanco, eppure ha tulti gli esami

radiologici e di Iaboratorlo nella
norma. E ammetta questo riabili-
tatore di avere provato un certo
imbarazzo quando ha dovuto pur
emettere una diagnosi e prescri-
vere una cura.

Fortunatamente la Letteratura
gli ha offerto le diagnosi di fibro-
mialgia (1,2,3,6,7,13 15), sindrome
miofasciale (5) e -piu recentemente-
sindrome da affaticamento cronico
{4,5), in una delle quali -pit © meno
stretto- il suo paziente pud quasi
sempre rientrare.

Un recente articolo proclama
la scoperta di “nuove associazio-
ni” (9). La fibromialgia potrebbe asso-
ciarsi con frequenza significativa a

una decina di altre condizioni: proble-
mi *di concentrazione”, rigonfiamen-
to linfoghiandolare, tosse cronica
tachicardia e via associando. Gli
Autori erano animati dalle migliori in-
tenzioni di fare chiarezza su
patogenesi e diagnosi della
fibromialgia. Come vedrema, hanno
forse contribuito a confondere unqua-
dro gia sufficientemente confuso.

Fibromialgia e sindrome
miofasciale: chi & chi?

In tutti i “set” diagnostici pro-
posti finora, elemento necessario
per la diagnosi di fibromialgia &
considerata la presenza di un
numero variabile di “tender poin-
ts” (punti di tensione aigogeni) lo-
calizzati in aree muscolo-tendinee
o legamentose.

lItrigger point (TRP) vorrebbe diffe-
renziarsi in modo netto dal tender
point (TP), cardine della diagnosi di
sindrome fibromialgica. Ricordiamo
che secondo Simons (8) il TRP pud
essere definitoc come: 1) area di
dolorabilita locale 2) situata in una
bendelietta paipabiie di fibre musco-
lari la cui stimolazione determina 3)
una contrazione rapida (twitch) delle
stesse e 4) si associa ad un dolore
riferito che riproduce il dolore riferito

dal paziente.

Alla prova dei fatti, la differenza fra
TP e TRP non si & rivelata delle pit
nette, tanto che studi autorevoli han-
no finito per ammettere che essa é piu
terminclogica che sostanziale (1,6).

Quali argomenti potrebbero
soccorrere le due sindromi nel loro
tentativo di differenziarsi? La lette-
ratura ammette per la fibromialgia
la possibilita che esistano i pil vari
sintomi di accompagnamento:
quanto vari & solo timidamente
accennato dalla Tab 1. Per evitare
che ognuno potesse vedgre nel suo
paziente un fibromialgico e nellinsie-
me dei suoi vari problemi una nuova
associazione "tipica" nel 1990 'Ame-
rican College of Rheumatology (ACR)
ha prodotto uno studio multicentrico
su 558 pazienti con fibromialgia pri-
maria o secondaria alle piu varie
patologie (12). | pazienti venivano

et o i
posti a confrontc con soggetti dello

stesso sesso e di pari eta affetti da
altre patologie reumatiche. Sono sta-
te considerate non solo la presenzadi
tender points ma anche molte asso-
ciazioni “classiche” (rigiditd musco-
lo-articolare, colon |rntabt|e ansia,
depressione ecc.), singolarmente ¢in
associazione fra loro, al fine diidenti-
ficare le caratteristiche piu discrimi-

TABELLA 1
DIFFERENTI SETS DI CRITERI DIAGNOSTICI PER LA SINDROME FIBROMIALGICA
COMPARSI IN LETTERATURA
DOLORE MUSCOLO SCHELETRICO SINTOMI ASSOCIATI FATTORI DI MODULAZICNE
AUTORE (it} MNr. MINIMO Di DOLORE  ASTENIA ANSIA CEFALEA S.DACOLON ALTERAZIONI CLIMA  STRESS  ATTIVITA'  RUMORI
TENDER DIFFUSC DEPRESSIONE IRRITABILE  DEL SONNO FISICA
POINTS
SMYTHE (14) 1214 + + + - - + - - + +
YUNUS (12) 30540  + + + + + + + + + +
WOLFE (8) 4 + - - - - - - - - -
CAMPBELL (13) 1277 + + - + - + + + + -
GOLDENBERG (11) 314 + - - + - - - .
YUNUIS (15) 20414+ + 1 - + + - - - -
WOLFE-ACR (1} 1118 + - - - - - - - - -
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nanti del quadro clinico. La presenza
di 11 TP positivi su 18 possibili e la
storia clinica di dolore muscolare ha
fornito la combinazione pil sensibile,
specifica ed accurata per identificare
il paziente “fibromialgico”. Lo studio
concludeva per una indistinguibilita
frafibromialgia primaria e secondaria,
e quindi per I'abolizione di guest'ulti-
ma entita nosologica. Veniva invece
riaffermata la possibile concomitanza
di altre patologie reumatiche.

La possibilita di “associazioni”
avrebbe dovuto lasciare la porta
aperta aila definizione di quadri
clinici “tipici” complessivamen-
te omogenei e ben distinguibili.
Purtroppo per la fibromialgia la let-
teratura (Iarticolo sopra citato nan
& che tultimo di tanti) ha continua-
to pib di prima a scoprire le piu
svariate situazioni “di accompa-
gnamento”.

Forse la soluzione stava nel rico-
noscimento di una condizione cli-
nica sottostante sia alla fibromial-
gia, sia alla sindrome miofasciale,
come gia suggerito da Simens (5).
Conquesta |nr‘0r.'-1c1r1|antr-I prospettiva

& stato condotto un |mportante 'studio

gruppi di pazienti: unc affetto da fibro-
mialgia secondo i criteri ACR del
1930, uno affetto da sindrome miofa-
sciale secondo i criteri proposti da
Simons, uno composto da soggetti
sani.

Gli esperti in sindromi miofa-
sciali riscontrarono TRP attivi nel
17% circa dei muscoli esaminati
sia in soggetti “miofasciali” sia in
soggetti “fibromialgici”. La fre-
quenza della famosa bendelletta
muscolare palpabile,” "cbiettivi-
ta’ cardine del TRP, variava note-
voimente fra gII OSSéWaIOH ma nomn
fra i tre gruppi di soggetti (incluso
dunque quelle di soggetti sani). Se
si rinunciava a questo criterio, I'esa-
me diveniva pit sensibile ma non
molto pit specifico. Per la verita,
divenivano negativi i soggetti nor-
mali. Nei pazienti i gruppi muscola-
ri positivi per dolore locale salivano
al 75%, percentuale che restava
comungue al 45% se st introduceva
il criterio pit restrittivo di dolore rife-
rito.: il fatto & che i pazienti piU fre-
guentemente affetti da TRP erano
...quelli fibromialgici! Bendelletta
palpabile, “twitch” e dolore riferi-
to, dunque, meriterebbero di scompa-

me clinico. Ma cosi sparirebbe la
differenza fra TTP e TP: e infatti, a
questc puntolafrequenzadiriscontro
di TP nonvariavafraidiversiosserva-
tori e fra i due gruppi di pazienti.

Se I'esame obiettivo non riesce
a discriminare fra fibromialgia e
sindrome miofasciale, non resta
che sperare nelta specificita dei
sintomi di accompagnamento, che
assurgerebbero da criteri minori a
criteri maggiori per la diagnosi. |l
che -come si é visto- ci riporterebbe
in alto mare visto il proliferare entu-

........

siastico di

“nuove associazioni”.

Dal canto loro, gli studicsi della
sindrome da affaticamento cro-
nico hanno pensato bene di sco-

3% Al i
p.’ire anch'essi condizioni di ac-

compagnamento varie e vaste,
fino ad includervi... la fibromialgia!
(5, Tab.2) E cosi, in dieci anni le tre
aree nosologiche tanto gelosamen-
te divise si sono fuse nugvamente in
un solo calderone nosologico. Che
cosa racconteremo al nostro pa-
ziente?

controllato (11). Quattro espenrti in | riredalladefinizionedi TRP:restereb- scgue
fibromialgia e 4 esperti in sindromi | beladolorabilita profenda nonricono-
miofasciali hanno studiato, in cieco, 3 | sciuta dal pazienti al di fuori dell'esa-
TABELLA 2
REVISIONE DE!I CRITERI DI ESCLUSIONE PER PORRE DIAGNOSI DI
SINDROME DA AFFATICAMENTO CRONICO
ESCLUSIONE INCLUSIONE
MALATTIE NEQPLASIE MALIGNE FIBROMIALGIA
CRONICHE MALATTIE ENDOCRINOLOGICHE
“ * NEUROLOGICHE
IMMUNITARIE
CONDIZICONI EPATITECRONICA MONONUCLEOSI
POST-INFETTIVE MALATTIADILYME QUALSIASIMALATTIA INFETTIVA
INFEZIONE DAHIV ADEGUATAMENTE TRATTATA
TUBERCOLOS!
MALATTIE PSICOSI DEPRESSIONIMINORI
PSICHIATRICHE DEPRESSIONIMAGGIORI ANSIA
S.DISTIMICHE BIPOLARI SOMATIZZAZIONE
SCHIZOFRENIA
S. TOSSICOFILICHE
. MODIFICATA DA SCHLUEDERBERG ET AL (5)
2-1993/5
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