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Teoria del cancello

* [n [isi0looia, la teoria del cancello (o Gate Control
Theory, GCT) fornisce un modello esplivativo relativo

alle modalita di attivazione molecolare det recetton:
cellmlari, con particolare (17a non. esclusivo) riferiento ai

Drocesst nocicettivi (ovvero, della percezione. e tasmissione
del dolore). 12 stata formmlata per la priva volta nel
1902 da Ronald Melzack e Patrick Wall, in un loro

stndio. condotto sui canali tonici controllati da ligandy.




* [ canali ionici attivati da licando sono anche not

come. recertons 1ecelior 1onotropicl. Sono costitniti da

Droteie di membrana con Struttura Sipile ad altyi canall

101161 1724 Gle. CONTengono wi. Sito in grado di legare un
lioando (recettore), solitamente nel dominio extracellnlare.

Quests sono 1 1ecettors Su. cii agiscono. Hpreanenter’

HENIOHIasIHeIIToN, Veloct. Alonni esempr sono. il yeceriore

colineratco, nzeotinieo, il recettore GABAA e 7 recettors

del olyiammarn del tipo NDNLA (IN-metil-D-
aspartaro), ANMPA (@-amino-3-idrossi-5-metil-4-

1S0SSa0loproplonaro) e fedariilo:




* Nell'ambito degli stndi sulla nenrofisiologia del dolore, la
feoria del cancello ha rappresentato nno dei pin
SIgnIficativi passt avanti nella comprensione dei
yeccanismil molecolari alla base della nocicezione.




Cenni di nocicezione

* [/ dolore viene captato a livello periferico da un particolare 1po dz
recelfon, 1 cosiddetti novivelion, che trasmettono poi il segnale

attraverso due generi di fibre nervose:

> Oueste fibre si dirigono dal recettore periferico (localizato quindyr
stlla oile, St una cosa, Suuna Sierosd 0. Sulla capsila di wi
organo) fino: al dollo spiile, dove prendono sinapsi con

nenrone midollare. 1/ nenrone trasmettera por con. il 1o dassore,
attraverso. i [aseio Shiio-lalanico, il messaggio dolorifico ad nna
delle strutture encefaliche deputate all elaborazione della risposta
(cortecola. cerebiale, talanio, IDotalano; Srigio Deliacqueanial

ecc. ).




Gate Control e neurofisiologia

molecolare del neurone
* [/ convetto fondamentale della GCT st basa

sull interazione e sulla modulazione reciproca tra le. fibre
nervose nocicertive e quelle non-nociettive. A lellordello
stesso. neurone midollare, infatts, convergono duerst 1pr d;
fibre, ognuna delle guali porta informazion:i sensitive di
1po. diverso: (principalimente. latfill, rermiche e dolorifihe):
I nenrone deve. essere quindi i grado) di discriminare tra
7 vayi 1pi di sensibilita e di assegnare una " prioritd’’
diversa a ciascuno di. essi, i m0do da portare al cervello
un'informazione chiara e pulita.




I "nterazione che e stata teorizzata da Melzack e Wall
per spregare la GCT rignarda in particolare le fibre
dolorifiche di tipo A0 e C ¢ le fibre non dolorifiche di
tipo AP, di maggior calibro delle precedenti e responsabils

della percezione degli stimoli tattili e pressors. In:sintest,

la teoria stabilisce che se prevale ['attivita lungorle fibre di

10850, calibro (cive le AP), la pervezione del dolore sara

simorzata, mentre Se a prevalere sono le scariche delle fibre
di piccolo calibro. (cioe le AO e le C), il dolore verra

Derceprto: 1. maniera pii acuia.




* Per attuare questo meccanismo, l'organismo si avvale di

specifici "neuroni corti” o lnterneuroni, cioe piccolt

neuroni intercalati nel circuito di trasmissione
dell'impulso dalla fibra proveniente dal nocicettore al
neurone midollare: riguardo tale meccanismo, gli
interneuroni sono localizzati nella sostanza gelatinosa
del Rolando, un' area specifica sita a sua volta nel corno
postetiore della sostanza grigia del midollo spinale. Nel
caso specifico, questi interneuroni utilizzano come
neurotrasmettitore un oppioide endogeno, detto

crcefaling, che viene veicolato tramite il cortissimo

assone dell'interneurone fino al neurone midollare.




° Tutte le fibre che prendono contatto con. il neurone
midollare (cioe sia le AP che le AO e le C) rilascians,
Drima della sinapsi con. il nesrone stesso, wi. collaterale
assonico che prende Sinapsi con I internenyone

encefalinergico, con efferti diversi: le fibre AP infatti ne
stimolano [ attivita, mentre le_fibre di piccolo calibro lo
mibisconos L questo 710do, si possono. confignrare. due

SInaziont duerse:




1) sela fibra AP ¢ attivata per uno stimolo non

dolorifico, essa andra ad attivate l'interneurone
inibitorio, che quindi blocchera la trasmissione di
eventuali segnali dolorifici fino al cervello. In questa
configurazione, il cancello ¢ chrso e non st percepisce
dolore;

viceversa, se la fibra A® o C trasmette uno stimolo
dolorifico, essa va contemporaneamente ad inibire
l'azione dell'interneurone encefalinergico, per cut
quest'ultimo, non potra inibire a sua volta la
trasmissione dell'impulso doloroso al cervello. In
questa configurazione, il cancello € aperzo e 1l dolotre
viene percepito.




* C70 comporta che, se.uno stimolo. dolorifico e #no stin0lo
71800a 1160 VENgono 1asmessi sipmltaneanmente. (ad
esenipio, Se.si piechia la testa e si strofina la parte lesa),
la trasmissione. dello stimolo dolorifico Sara attennata per
via dell azione eccitatoria svolta dalla fibra AL
sull'internenrone encefalinergico.

[ recettori che agiscono mediante guesto 1po: dr
yeccanismo, detto "a cancello”, sono quelli che in
Darticolare controllano le sinapsi pry veloci del sistema
nervoso (nell ordine. di 1-2" milliseconds), quali quelli delle
[ibre nervose deputate alla trasmissione degli stimoli
tattili, termici, dolorifics, ete., dalla periferia al sisien
HEFVOS0 Ceiale:




» Cancello chiuso: la fibra A5 stimola
'interneurone inibitotio, che va a bloccare la
trasmissione dell'impulso dolorifico al cervello.

MR -I-.:l-l-l"
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* Cancello aperto: la fibra C blocca l'azione
inibitoria dell'interneurone, per cui il segnale

dolotroso ¢ libero di passare.




Esempi di accesso




Fig. 7.29 — Spallo: via glenc-omerale.

Fig. 7.30 — Spollo: via sub-acromiole ¢ per il capo lungo def bicpie.

Fig. 7.32 A, B — Gomito: A) via postero-laterale; B) via postero-mediale.




Fig. 7.33 — Polso: vio ottica dorsale all’ orticolozione radio-corpico.
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Fig. 7.34 - Aricolozione frapezio-metacarpole: vio volore. Fig. 7.35 - Aicolozione trapezio-metacorpale: vio dorsole.




Fig. 7.38 — Articolozione femoro fibiale, via posteriore.

Fig. 7.37 A, B — Articolazione femoro tibiale: A) via anteroloterale; B) via
anteromediale.

Fig. 7.36 — Aticolazione coxofemorale: accesso anteriore.




Fig. 7.39 A, B - Aticolazione femoro rotulea: A) via anteromediole; B) o
liomento della finestra otfico medionte basculomento della rofulo.

Fig. 7.40 A, B - Articolazione femoro rofulea: A) via anterolaterale; B) am-
liomento deflo finestra otfica mediante basculomento deflo rotula.



Fig. 7.44 - Aticolozione 1° meto-  Fig. 7.43 — Articolozione 1° meta

Fig. 7.41 - Aticolazione tibiotorsi  Fig. 7.42 — Articolozione tibio-torsk
tarso-folangea: via dorsale. torsofalongea: via plantore.

co: vio onteriore, mediole e loterale.  co: vin postero-loterale.

Fig. 7.43 — Articolazione sottoastragalico: vio loterole.



Sedi di trattamento

[irradiazione con laser puo essete
somministrata direttamente nella sede algica, a
livello det trigger point, dei punti di Valleix € in

regione metamerica o secondo metodiche

applicative particolari quali I"agopuntura o

"auricolo-puntura.




Trigger points

Messi in evidenza per la prima volta da Travell (19406),
rappresentano zone di dolorabilita elettiva alla
palpazione, caratterizzate da irradiazione della stessa.
Tali zone di dolore soggettivo, che vengono indicate dal
paziente, possono non corrispondere alla sede
dell’atfezione principale, anzi, nella magoior parte det
casi, vengono identificate a distanza da questultima. I.a
distribuzione di queste aree appare ricorrente in
determinate patologie, per cut sembra che gli impulst
algogeni del dolore somatico seguano vie anatomiche
ben definite.




Ia reiterata localizzazione anatomica dei trigoer
points ha consentito la realizzazione di una
mappatura propria di ogni patologia; 1 trigoer
points sembrano sovrapponibili agli agopunt.
["applicazione della radiazione laser su questi

punti grilletto e/o sulle aree di irradiazione

costituisce una modalita d’intervento
estremamente semplice ed efficace e prevede il
trattamento contemporaneo o successivo di due
territorl.




Pare che non esistano altri trigoet points se non

quelli miofasciali e cio non ¢ vero: I'area dove ¢
situato un trigoer point non st puo definire

semptre come area mialgica, anche se la maggior
parte sono miotasciali.

Un trigger point puo essere presente nelle
seguentl sedi:

muscolo, giunzioni muscolo-tendinee, cute,

petiostio, cicatrici, legamenti, capsule articolari,
fasce neuromuscolati.




* Un trigger point lo possiamo definire come un
focus di iperirritabilita circoscritto e ben
definito, la maggior parte delle volte
topograficamente ben identificabile (pit © meno
nella stessa area).

[La pressione digitale determina dolore intenso
con fenomeni di iperpatia quali la smoxrfia

facciale e la retrazione della parte stimolata.

Il dolore evocato ¢ un dolote riferito, vale a dire
viene percepito in ben definite aree, dette aree

bersaglio (TARGET AREAS), non in

continuita topogratica con il punto stimolato.




Mentre se tale continuita esiste si dovtebbe
patlare di AREE MIALGICHE invece di
trigoer points, € di aree di dolore irradiato invece
che aree bersaglio. Per semplicita st usano 1 due
termini come sinonimi, essendo dal puntoe di
vista terapeutico perfettamente sovrapponibili.

Spesso infatti le aree mialgiche e 1 trigger points

hanno la stessa localizzazione, e non ¢ noto
perché inalcunit casi il dolore sia riferito ed in
altri frradiato.




[l dolore comunque non segue le mappe
dermatomeriche ma e caratteristico pet clascun
punto trigoet.

Anzi, € proprio la loro costante localizzazione e
delle relative aree bersaglio che ha consentito di

disegnare delle mappe.




[I TRIGGER POINT si puo definire:
° 1. ATTIVO
° 2. LATENTE




* TRIGGER POINT ATTIVO:

' attivo un trigger la cui digitopressione ¢ in grado di

evocare un dolore a tiposo e/ o in movimento nella

zona di referenza del TP stesso, cioe un dolore tiferito,
con un quadro che, nel caso in cul il trigger si situl in un
muscolo o nella sua fascia, € specifico per quel
muscolo; ad esso si associano disfunzione del muscolo
in cui il trigger € presente, €, Spesso, fenoment
autonomici riferiti specifici, generalmente nella zona di
referenza del dolore. ILa sua digitopressione tiproduce
esattamente il dolore di cui il paziente soffre.




Quindi il trigger attivo e:

- dolorabile

- produce un quadro doloroso riferito specitico

- s1 accompagna a distfunzione del muscolo in cui ¢ presente (
incompleto allungamento e debolezza del muscolorsede di TP)

- sf accompagna a fenomeni autonomici riferiti specitict nella
zona di referenza del dolote (vasocostrizione locale,
sudorazione, lacrimazione, corizza, salivazione, attivita
pilomototia)

- la sua digitopressione evoca o riacutizza il dolore del

paziente. Il dolorabile puo indicare che c'c iperalgesia e non

solo dolore.




TRIGGER POINT LATENTE:

Puo riprodurre esattamente tutti i quadri clinici dell'attivo, tranne quello di dar
luogo al dolore spontaneo del paziente. In assenza di stimolo il punto ¢
clinicamente silente, rispetto al dolote, ma da tutti gli altri quadri: disfunzione
muscolare, fenomeni autonomici, ecc.

Un TP latente puo essere attivato da:

1. Postura prolungata del muscolo interessato in posizione accorciata, come,
ad es., durante il sonno.

2. Raffreddamento del muscolo (non solo per correnti d’aria fredda),
specialmente se questi e affaticato.

3.  Durante o dopo una patologia virale.

4.  Improvvisa e insolita contrazione di un muscolo sede di TP latente come
nel caso della riattivazione in contrazione di un muscolo antagonista in seguito
al rilassamento del muscolo agonista per effeto della terapia specifica del TP.







Vediamo le mappe di Janet Travell










MUSCULATURA ABDOMINAL:
OBLICUOS Y TRANSVERSO
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OBLICUO EXTERNO: PGM mmsercional

BOTON DEL ERUCTO (musculatura
{ardor de estomago)

abdominal o tejido conective mas posterior)

PGM Musculatura infero-lateral

PGMs Musculatura inferior
{causantes de dimirea)




RECTO ANTERIOR DEL ABDOMEN

PGM RECTO ANTERIOR.: sensacion de
plenitud abdominal, nauseas ¥ vimitos

PUNTO DE McBURNEY
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EXTENSORES DEL CARPO

SEGUNDO BFADIAL O
EXTENSOR RADIAL CORTO
DEL CARPO

PRIMER RATITAL O EXTENSOR
RADIAL LARGO DEL CARFPO.
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P insercionales parte superior porcidn superficial D3 centrales de la porcidn supercifial

PGM msercionales parte inferior porcidn superficial PGM parte posterior v superior de la porcidn profunda
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MUSCULOS SUBOCCIPITALES
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Metameri

Una volta individuata la sede del
dolore si tratta il metamero

interessato; il laser viene applicato

all’uscita delle radici nervose dai
forami vertebrali e lungo il
metamero corrispondente.




Non sono questi...

VERTICAL CURVES |10

N ANY VERTICAL CLIRVE:
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Ma questi...




Distribuzione dermatomerica degli arti inferiori:
un dermatomero € una zona cutanea innervata
da una singola radice nervosa.

I1 dolore ischialgico o sciatico ¢ riferito nelle
zone (dermatomeri) innervate dalle radict
[4(parte), I.5 e S1 compresse dall'ernia. Un'ernia

paramediana destra [.4-1.5 comprimera la radice
di I.5 e provochera dolore e,

eventualmente, alterata sensibilita cutanea nella
zona irradiata da IL5.

[l dolore cruralgico ¢ riferito alle radici I.2) 1.5 e
L4,




Punti di Valleix

Sono punti dolenti alla pressione, corrispondentt

al decorso supetrticiale di fibre nervose. Nel
trattamento del dolore articolare ¢ importante
direzionare il puntale negli spazi interarticolart,
evitando prominenze ossee e mirando at
legamenti, tendini e periostio.




Trattamenti laser neurologict

ILaser terapia nella neurologia

Cefalea ed emicrania

Cervicale e cervicobrachialgia

Dolore facciale cronico per paralisi da freddo
Ernia discale

Nevralgie radicolari

Rigenerazione post-traumatica del nervi

Torcicollo e vertigini




DOMANDE?




* Cosa notate? Ovvero dove sono situati
1 punti grillettor

* Quale muscolo € particolarmente
difficile approcciare se non addirittura

impossibile?

* ILe mappe sono realmente utilir




Corso di Fisioterapia Spotrtiva
Crediti ecm 45 per fisioterapisti e
Tecnici ortopedici

2 week-end Ven-Sab-Dom 10-11-12 giugno
17-18-19 giugno
PER Iscrizioni: info(@fisioterapista.us
333-2842828
Agenzia Formativa FORMA
Via San Marino, 10
10134 Torino
Tel. 011.318.11.82
Fax 011.318.92.85




Principali temi trattati. ..

Anatomia

FFisiologia articolare

Anatomia palpatoria e punti di repere
Traumatologia sportiva

Terapie fisiche

Bendaggio adesivo funzionale e taping

Terapia manuale

Imaging

Cinesiologia clinica e semeiotica in riabilitazione
Riabilitazione conservativa e post-chirurgica
















Prossimamente...

[l dolore vertebrale: un approccio completo

Sedi e date da definire. ..

3 week-end

Il discente imparera a valutare e trattare il dolore
vertebrale attraverso tecniche di terapia manuale.
Valutazione e tecniche attraversando la terapia manuale a

360°

Saranno affrontate e messe in pratica:




Thrust a bassa ampiezza ed alta velocita

Il concetto Bienfait

[a terapia manuale di Cyriax

ILe manipolazioni di Maitland
Mobilizzazioni con movimento di Mulligan
Metodo McKenzie

Posture Mézieres

ILe manipolazioni vertebrali di Maigne

Il concetto Kaltenborn-Evjent

Il concetto Sharmann

Introduzione a tecniche osteopatiche e chiropratiche
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