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RIASSUNTO

| punti miofasciali sono noduli palpabili iperirritabili responsabili del dolore muscolo-scheletrico. L'obiettivo di
questo lavoro e stato quello di analizzare lo stato della letteratura per quanto concerne I'affidabilita dei criteri
diagnostici della sindrome miofasciale in ambito clinico e strumentale. La ricerca e stata condotta sulla banca
PubMed sulla base delle linee PRISMA. Gli studi inclusi sono stati valutati per la loro qualita. Ventitré studi sono
risultati idonei ai criteri di inclusione. Le valutazioni pit frequenti hanno riguardato I'esame fisico quali il nodulo
palpabile (87 %), il dolore riferito (65%) € la tenderness (39%). L ultrasuonografia e 'algometro a pressione sono
risultati essere le tecniche di imaging maggiormente investigate (30%). Sulla base del numero e della qualita
degli studi 'esame fisico non puo essere raccomandato come test affidabile per la diagnosi. L'ultrasuonografia
sembra essere il test pit promettente per identificare un MTrP, ma nessuno studio presentava una accurata
descrizione e standardizzazione dell'esecuzione della tecnica. L'affidabilita dei criteri diagnostici deve essere
ulteriormente indagata con una combinazione di test fisici e strumentali.
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ABSTRACT

Myofascial points are hyper-irritable palpable nodules responsible for skeletal muscle pain. The objective
of this work was to analyze the state of the literature regarding the reliability of the diagnostic criteria of my
fascial syndrome in clinical and instrumental settings. The research was conducted on the PubMed based
on the PRISMA lines. The included studies have been evaluated for their quality. Twenty-three studies were
suitable for inclusion criteria. The most frequent assessments concerned physical examination such as the
palpable nodule (87%), referred pain (65%) and tenderness (39%). Ultrasound and pressure algometer
were the most investigated imaging techniques (30%). Based on the number and quality of the studies,
the physical examination cannot be recommended as a reliable diagnostic test. Ultrasound imaging seems
to be the most promising test to identify an MTrF, but no study presented an accurate description and
standardization of the execution of the technique. The reliability of the diagnostic criteria must be further
investigated with a combination of physical and instrumental evaluation.
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INTRODUZIONE si conosce riguardo la diagnosi ed il trattamento®
di questa particolare condizione. L'insorgenza e
la persistenza della sindrome miofasciale sembra
avere una forte associazione con la presenza di
trigger points miofasciali (MTrPs)é. Le cause piu
comuni attribuibili alla loro insorgenza sono: sforzi
muscolari concentrici e/o eccentrici’; sforzi ripeti-

tivi a basso carico e/o posture scarsamente ergo-

La sindrome dolorosa miofasciale € una delle
condizioni piu frequenti di dolore muscolo-schele-
trico’ responsabile, secondo uno studio condotto
nel 1992 nel Regno Unito, del 15% delle consul-
tazioni mediche? ed ha una prevalenza dell’85%
nei pazienti che si rivolgono alle clinical pain®.

Nonostante la sua incidenza sul servizio sanita-
rio nazionale (nel Regno Unito nel 2000/2001 si
stima che abbia causato la perdita di 12,3 milioni
di giornate lavorative)*, ancora oggi troppo poco
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nomiche tenute per un lungo periodo?; disfunzioni
respiratorie quali l'iperventilazione?®; problemati-
che viscerali'®. Diverse teorie sono state avanza-
te sulla loro patogenesi'', quella maggiormente

JSA 2018 - IV: 14-22




accettata dagli esperti € 'evoluzione della “crisi
energetica” redatta da Travell e Simons e pubbli-
cata nel 1983"3, ipotesi in questione propone
come causa iniziale dell'insorgenza di un punto
frigger 'iperattivazione della placca neuromusco-
lare con un conseguente rilascio di una quantita
eccessiva di acetilcolina™; questo fenomeno pro-
duce una contrazione continua, questo causa una
diminuzione dell’apporto ematico e la crisi ipossi-
ca che ne consegue provoca diminuzione di ATP
e il rilascio di sostanze irritanti come le citochine
e la bradichinina che stimolano i nocicettori peri-
ferici causando I'aumento del dolore locale™ Piu
recentemente Gerwin et al.®, confermando la tesi
di Travell e Simons, si sono focalizzati su un altro
effetto dell'ipossia: I'acidificazione del pH. Questo
fenomeno porta all’attivazione di determinati recet-
tori, gli ASIC3 (Acid-Sensinglon Channels); viene
evidenziato come la depolarizzazione dei noci-
cettori determini il rilascio di CGRP (Calcitonin
Gene-Related Peptide) che, inibendo 'acetilcoli-
nesterasi, contribuisce all'incremento del numero
di recettori per I'acetilcolina e alllaumento del rila-
scio di quest’'ultimo®'s. Di conseguenza vengono
rilasciate sostanze pro-inflammatorie che vanno
a sensibilizzare le terminazioni nervose periferi-
che con conseguenti disfunzioni motorie (quali
debolezza, rigidita muscolare e diminuzione del
ROM), sensoriali (come la dolorabilita locale o a
distanza) e autonomiche (sudorazione, lacrima-
zione, vertigini, cefalea e scotomi)'®". | MTrPs
sono stati definiti come punti iperirritabili situati
all'interno di una bandelletta tesa di un musco-
lo scheletrico, definita taut band®™. Clinicamente
vengono distinti in attivi e latenti. Un MTrP si defi-
nisce attivo quando evoca spontaneamente,
senza essere stimolato dal clinico, la sintomato-
logia del paziente, sia a riposo che in movimento;
se stimolato manualmente dal clinico riproduce
un sintomo familiare al paziente'®. Quello latente
definito come un punto sensibile che, pur poten-
do causare debolezza e limitazione funzionale,
non determina alcun tipo di dolore se non alla
palpazione®?'. Anche se questi ultimi non pos-
sono essere i responsabili principali della sinto-
matologia del paziente, secondo un recente stu-
dio il trattamento dei MTrPs latenti in soggetti con
dolore muscolo-scheletrico pud non solo ridurre il
dolore e migliorare le funzioni motorie, ma anche
impedire che questi diventino attivi in presenza
di fattori perpetuanti o scatenanti??. La prolungata

attivita delle sostanze proinflammatorie sui noci-
cettori potrebbe arrivare a coinvolgere i neuroni di
secondo ordine delle corna dorsali midollari, con
successiva sensibilizzazione del sistema nervo-
so centrale. Recenti ricerche infatti suggeriscono
un legame fisiologico tra le manifestazioni clini-
che dei MTrPs e il fenomeno della sensibilizzazio-
ne centrale. Gia nel 1994 Mense suggeri che la
presenza di piu trigger point in un solo muscolo
(sommazione spaziale) o la loro presenza in un
periodo di tempo prolungato (sommazione tem-
porale), potrebbe sensibilizzare i neuroni del
midollo spinale mediante una raffica persistente
di afferenze nocicettive®. Inoltre i MTrPs posso-
no indurre delle modificazioni neuroplastiche nei
neuroni delle corna dorsali del midollo spinale, i
quali appaiono diametralmente piccoli e numero-
si rispetto a quelli del tessuto normale?*. Recenti
dati di imaging suggeriscono come liperalge-
sia viene elaborata in varie aree della corteccia
somatosensoriale primaria e secondaria, dall’atti-
vita dell'insula mediana e limbica®; in particolare
l'ipoattivita ippocampale evidenziata nei soggetti
con MTrPs nel trapezio superiore suggerisce che
le risposte disfunzionali allo stress giochino un
ruolo fondamentale nella generazione e manteni-
mento dell'iperalgesia da MTrPs?.

MATERIALI E METODI

La ricerca e stata condotta sulla banca dati elet-
tronica Medline sulla base delle linee PRISMA3 8,
La ricerca bibliografica si € concentrata sulla let-
tura critica degli studi degli ultimi quindici anni.
L'ultima ricerca e stata eseguita il 13/09/2018.
La ricerca elettronica della banca dati Medline é
stata effettuata utilizzando una stringa di ricerca
che combinava tra loro operatori boleani “OR” /
“AND” / “NOT”. Qui di seguito riportiamo la strin-
ga utilizzata: (evaluation OR diagnostic reliability
OR diagnosis OR criteria) AND (“trigger point” OR
“myofascial trigger point” OR “MTrP”) NOT (tem-
poromandibular OR dental) NOT (animals[MH)]
NOT humans[MH)]). Sono stati inclusi gli artico-
li in lingua inglese o italiana, i soggetti affetti da
dolore mio fasciale, articoli inerenti la valutazione
funzionale e la diagnosi, sia clinica sia per imma-
gini, della sindrome dolorosa miofasciale e gli
articoli pubblicati a partire dall’anno 2003. Sono



stati esclusi gli studi condotti in soggetti con con-
dizioni mediche di base (tumori, infezioni, artrite
reumatoide ecc.), soggetti affetti da fibromialgia,
soggetti affetti da patologie temporomandibolari
€ non sono stati considerati gli studi condotti su
animali. Sono stati selezionati ventitré articoli che
corrispondevano ai criteri di inclusione.

RISULTATI

Un totale di 564 articoli sono stati seleziona-
ti durante la ricerca della letteratura. Di questi,
527 sono stati esclusi dopo la revisione del fitle
e dell’abstract e 14 sono stati esclusi dopo la
revisione del full text poiché non soddisfaceva-
no i criteri di ammissibilita. Pertanto ventitré36:39-5
di questi sono stati inclusi nel campione finale.
Le dimensioni del campione delle 23 pubblica-
zioni inserite nel nostro studio sono comprese tra
4 e 240, tra soggetti sintomatici e asintomatici.
17 studi si sono concentrati sulle cervicalgie, 8
sulle lombalgie, 4 sulle problematiche di spalla,
1 sull’epicondilalgia laterale e 1 sul dolore al tri-
cipite surale. Il numero dei valutatori varia da un
minimo di 1 ad un massimo di 5. Nessuno degli
autori ha segnalato I'abbandono dei soggetti a
causa di effetti collaterali ma piuttosto associato
ad una scarsa compliance degli stessi. | dati sug-
geriscono che i criteri maggiormente utilizzati dai
ricercatori, e quindi di maggior valore secondo la
loro opinione, riguardano I'esame fisico, come un
nodulo palpabile in una taut band, il dolore riferito
e la local tenderness.

DISCUSSIONE

Travell e Simons sono stati i principali fondatori
dei criteri diagnostici della sindrome miofascia-
le. | criteri da loro proposti includono un nodulo
palpabile in una faut band, dolore riferito, dolore
familiare, riduzione del ROM e LTR. C’e un dibat-
tito in letteratura sull’individuazione dei trigger
point, che si ripercuote sulla corretta e precoce
diagnosi della sindrome miofasciale. Nella nostra
ricerca bibliografica i parametri piu utilizzati sono
stati il nodulo palpabile in una faut band, il dolo-
re riferito e la tenderness. Questo testimonia che,

indipendentemente dallavanzamento del pro-
gresso tecnologico dell'imaging dei tessuti molli
con nuove tecniche che riproducono immagini
piu nitide, la preferenza dei clinici ricada verso l'e-
same obiettivo. Un MTrP se elicitato intensamente
provoca un fenomeno sensoriale di dolore riferito
e permette in questa zona di apprezzare LTR*'.
Quest'ultimo ¢ il quarto parametro maggiormente
utilizzato dai clinici per la diagnosi ed & conside-
rato un riflesso spinale caratteristico della sindro-
me miofasciale, in quanto non € stato apprezzato
nei muscoli sani'. Tuttavia, a causa della difficol-
ta che si evince nell’evocarlo tramite palpazione
manuale, non & un parametro che viene partico-
larmente considerato nel processo diagnostico, a
differenza del dry needling®. La valutazione del
ROM, a causa della scarsa veridicita del suo test,
€ stata presa in causa solo nel 22% delle pub-
blicazioni: la limitazione di esso & data dal dolo-
re durante I'allungamento del muscolo coinvolto
nella sindrome miofasciale, per cui sono svariate
le patologie e condizioni cliniche che ne possono
modificare la sua reale valutazione rendendola
marginale ai fini di un esame clinico. Altri crite-
ri menzionati sono il jump sign e dolore familia-
re (22%). Durante gli studi sull’affidabilita della
palpazione gli accordi maggiori sono stati rilevati
negli upper muscles*S8 rispetto i lower muscles®.
Questi risultati sono da attribuire ad un maggiore
volume muscolare e cutaneo®®. L'esperienza si
rimarca un parametro fondamentale per la dia-
gnosi clinica: l'accordo tra esaminatori esper-
ti € risultato K=0,63, mentre quello tra inesperti
K=0,22 e, paragonando un fisioterapista esper-
to con uno inesperto K=0,47. Pertanto un clinico
esperto puod localizzare in maniera affidabile un
MTrP nel trapezio superiore con una buona ripro-
ducibilita®®. Oltre alla formazione e all'esperienza
e fondamentale trovare un accordo sulla standar-
dizzazione del protocollo*® di palpazione al fine
di migliorare I'affidabilita e di definire la presenza
di un MTrP. In accordo con i risultati ottenuti, un
MTrP & stato definito clinicamente rilevante come
un nodulo palpabile in una taut band che, se eli-
citato, provoca la presenza o la combinazione di
uno tra questi sintomi: tenderness, dolore riferito
e dolore familiare*. Considerata la palpazione un
criterio clinico operatore-dipendente®, I'esame
obiettivo & stato combinato con le piu attuali tec-
niche diagnostiche come ['ultrasuono, la risonan-
za magnetica elastografica, I'elettromiografia, la



termografia e l'elettromiografia. La faut band e il
LTR possono essere visualizzati tramite I'utilizzo
dell’ultrasuono, piu precisamente la combinazio-
ne tra la sonoelastografia a vibrazione e I'ultra-
suono permette la localizzazione, in un'immagine
2D in scala di grigi, di un'area focale ipoecogena
di forma ellittica che corrisponde ad un nodulo
palpabile in una taut banc®® (Figura 1 (A)). Sikdal
et al. hanno dimostrato differenze significative
in termini di ecogenicita nel tessuto muscolare
rispetto a quello circostante; alla vibrazione sono-
elastografica (VSE), l'area ipoecogena ha vibrato
con un’ampiezza ridotta rispetto al tessuto cir-
costante (inferiori in media del 27%) dimostran-
do una rigidita del tessuto coerente con I'esame
palpatorio precedentemente eseguito®. | gruppi
di ricerca hanno dimostrato che i MTrPs possono
essere identificati tramite imaging ultrasonografi-
che e la VSE potrebbe differenziare questi siti dal
tessuto circostante normale e quantificare le loro
proprieta meccaniche, viscosita e rigidita, basan-
dosi sulle ampiezze vibratorie. Takla et al.*¢ piu
recentemente (2016) hanno studiato la capacita
in tempo reale della VSE nella visualizzazione dei
MTrPs nei muscoli lombari, trovando una sensibi-
lita del 100% nella capacita di determinare una
maggiore rigidita locale rispetto al tessuto cir-
costante. Non & stata evidenziata una differenza
significativa tra la rigidita di un sito attivo e quella
di uno latente, infatti i siti mostravano lo stesso
grado di rigidita indipendentemente dal dolore.
Nonostante I'associazione diun livello piu basso di
PPT ad un sito attivo, Takla et al. non hanno trovato
correlazione tra rigidita e PPT%6, probabilmente il
dolore potrebbe dipendere dalla presenza di un
biochimico sensibilizzante, come le catecolamine

Biood vessel passing through an active
MTP in the upper trapezius

Fig. 1 - (A) Immagine di EcoColorDoppler che mostra un vaso
sanguigno in prossimita di un’area ipoecogena corrispondente
ad un MTrP. (B) Quattro forme di flusso: (B.1) Flusso ad alta re-
sistenza senza flusso diastolico, (B.2) Flusso diastolico elevato,
(B.3) oscillazione del flusso durante la diastole, (B.4) flusso retro-
grado in diastole.

(5-HT) o i neuropeptidi®. In seguito I'esame dei
MTrPs con ecodoppler nel trapezio superiore ha
rilevato anomalie all’interno del sistema vascola-
re, mostrando un aumento della resistenza vascola-
re in prossimita dei siti attivi rispetto ai siti di tessuto
latenti e normali. In 27 dei 33 siti esaminati sono
stati trovati dei vasi sanguigni prominenti, € in
alcuni di essi i vasi attraversavano proprio il MTrP
(Figura 1 (B). Nel 70% dei siti attivi & stato trovato
un flusso diastolico retrogrado, presente solo in 1
dei 6 siti latenti esaminati. Cio evidenzia la signi-
ficativa differenza del flusso sanguigno in prossi-
mita del sito Attivo rispetto a quelli del sito Latente
e del sito normale (Figura 2)°'. Questo aumento
della resistenza vascolare nel sito A & coerente
con la compressione dei vasi sanguigni dovuta
ad una contrattura, ad una costrizione causata da
stress ossidativo o ipossia. Jarvholm et al. hanno
riscontrato che I'alta pressione intramuscolare nel
muscolo sovraspinato impediva il normale flusso
sanguigno locale causando cosi ipoperfusione e
ischemia locale®’. Durante delle misurazioni della
concentrazione di PO? é stato notato che questo
parametro risulta pit basso al centro di un MTrP¢2,
Questo probabilmente & associato ad una man-
canza della molecola adenosina-trifosfato, causa
di contratture locali e necessaria per rompere |
legami tra mio filamenti e interrompere la contra-
zione muscolare®?,

La tecnica della risonanza magnetica elastogra-
fica (MRE) & emersa come metodica capace di
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Fig. 2 - Differenze del flusso sanguigno nei MTrP A, MTrP L e sito
normale®.



creare immagini quantitative delle proprieta mec-
caniche dei tessuti molli in vivo e rilevare la loro
rigidita®® (Figura 3). La MRE e una tecnica non
invasiva che si avvale di un sistema vibrante a
contatto con la zona tissutale da valutare, il quale
induce delle onde trasversali che vengono poi
elaborate dagli algoritmi. Finora la tecnica era
stata utilizzata per I'analisi dei tessuti nel cancro
al seno e delle malattie epatiche® e solo da qual-
che anno é stata adoperata nel campo delle pro-
blematiche muscolo-scheletriche. Chen et al.%8¢
hanno dimostrato che le onde di taglio viaggiano
pit rapidamente nel tessuto rigido determinando
una lunghezza d’'onda piu lunga. La tfaut band,
che ha una rigidita superiore rispetto alle fibre
muscolari circostanti, si traduce in una lunghez-
za d’onda maggiore. Sebbene MRE sia in grado
di identificare la differenza di propagazione delle
onde in una taut band rispetto al tessuto norma-
le, I'MTrP non & stato identificato tramite questa
tecnica. Gli ultrasuoni, combinati con VSE, pos-
sSoNno essere uno strumento diagnostico superiore
rispetto alla MRE poiché sono in grado di localiz-
zare gli MTrP e fornire informazioni migliori sulle
proprieta meccaniche e fisiche della taut band
e del tessuto muscolare®'. Le ricerche future
dovrebbero approfondire questa combinazione
tra US e VSE e abbandonare I'utilizzo della MRE,
che & meno efficace e di gran lunga piu costosa.

Fig. 3 - Rigidita della taut band attorno al tessuto normale circo-
stante®.

I MPDD & un dispositivo elettrico che provoca
contrazioni muscolari nel tentativo di individuare il
muscolo in disfunzione. Si ritiene che se il musco-
lo stimolato produce dolore sia il generatore della
sindrome miofasciale, al contrario di un muscolo
normale nel quale il paziente sperimentera solo
una contrazione involontaria. Questo dispositivo
utilizza una corrente prodotta attraverso una testa
di alluminio che scorre lungo la cute provocan-
do la contrazione del muscolo sottostante. In uno
studio clinico randomizzato condotto nel 2010 da
Hunter et al.%” ¢ stata valutata I'efficacia del MPDD
rispetto alla palpazione manuale, sulla base
dell’'esito di iniezioni di lidocaina nei siti identifi-
cati da un clinico in cieco tramite palpazione o
MPDD. II gruppo MPDD ha portato miglioramenti
statisticamente significativi rispetto al gruppo dia-
gnosticato tramite esame clinico. | risultati sugge-
riscono che l'uso del dispositivo per identificare
la fonte del dolore potrebbe portare ad un tratta-
mento piu mirato e quindi ad una migliore e rapida
risoluzione della sintomatologia. Sebbene relati-
vamente nuovo, il dispositivo ha fornito risultati
promettenti e ci auspichiamo che in futuro possa
essere approfondito.

Nell'unico studio sull’elettromiografia identifica-
to Ibarra et al.®® hanno osservato un’alta attivita
elettrica intramuscolare in un punto MTrP. L'ago,
inserito per via intramuscolare, si & dimostrato
una tecnica valida per valutare e registrare l'at-
tivita elettrica prodotta da un MTrP. Hubbard et
al.®® descrissero, per la prima volta nel 1993, un
segnale elettromiografico di bassa ampiezza e
alta frequenza associato ad un MTrP attivo defi-
nito attivita elettrica spontanea (SEA)®®®”. Hong
et al. successivamente dimostrarono che allon-
tanando I'elettrodo dal punto MTrP, o togliendo
I'ago dalla taut band, il SEA diminuisce® (Figura
4). Lintensita dei picchi elettromiografici della
placca neuromuscolare sono direttamente cor-
relati al grado di irritabilita del MTrP misurato
dall’algometro a pressione®, che si traduce in
un aumento dell’attivita della placca neuromu-
scolare nei punti MTrP attivi. Dagli studi si evin-
ce che il SEA € un fenomeno caratteristico del
MTrP, ma nonostante cio I'elettromiografia non
e stata approfondita come tecnica per la dia-
gnosi clinica dei disordini muscolo- scheletrici
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Fig. 4 - Attivita muscolare spontanea in un MTrP nel muscolo tra-
pezio (S1) e I'adiacente sito normale ad un centimetro di distanza
(82)97.

perché non sempre é disponibile negli ambula-
tori dei clinici poiché invasiva e costosa.

La soglia del dolore pressorio (PPT), definita
come la quantita minima di pressione con la
quale una sensazione diventa dolorosa, viene
valutata con l'algometro elettronico. La misu-
razione del PPT & una tecnica ampiamente
utilizzata nella ricerca scientifica, meno nel
campo clinico. La pressione viene erogata in
direzione perpendicolare al MTrP tramite una
testa di gomma circolare di 1 cm? di diametro
e il soggetto avvisa I'operatore nel momento in
cui percepisce il dolore. L'algometro presenta
buoni studi di affidabilita® ma i sette studi che
richiamavano questa metodica la utilizzavano
principalmente per confermare la presenza di
un MTrP latente>*.

La termografia ad infrarossi € una metodica
considerata praticabile per la valutazione dei
soggetti con una sindrome miofasciale®“,
E una tecnica non invasiva che utilizza stime
puntuali per descrivere la temperatura corpo-
rea, che dipende dalle attivita microcircolato-
rie, metaboliche e autonomiche (Figura 5).
In uno studio di affidabilita vi sono stati risul-
tati incoraggianti per quanto riguarda I'analisi
dei punti, delle linee e delle aree. Il modello
termico delle immagini mostra delle zone con
un picco di temperatura poiché la contrazione
muscolare genera calore con un’area piu fred-
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Fig. 5 - Visualizzazione di un MTrP tramite termografia®.

da correlata al deficit del flusso sanguigno che
circonda il MTrP, condizione confermata tramite
ecodoppler®!. La termografia potrebbe essere
uno strumento ausiliario per la valutazione e il
follow-up clinico.

CONCLUSIONE

[l dolore miofasciale € una disfunzione comune
derivante da una moltitudine di cause. La diagno-
si & generalmente clinica, anche se ci sono recenti
progressi delle tecniche di imaging che possono
migliorare la velocita e 'accuratezza della diagno-
si. Il test oggettivo piu utile per identificare il MTrP
e l'ultrasuono ad alta definizione. | risultati delle
pubblicazioni appaiono incoraggianti: gli ultrasuo-
ni sono una tecnica non invasiva che pud confer-
mare la diagnosi di MTrP. La VSE pu0 visualizzare
sia una faut band sia una piccola arteriola al suo
interno. Nonostante i promettenti studi condotti
con US, questi non presentavano né un campio-
ne adeguato né una standardizzazione della tec-
nica effettuata dall’operatore (come ad esempio
la pressione esercitata e 'angolazione della testi-
na). La MRE & in grado di differenziare la densita
dei tessuti e visualizzare qualitativamente la taut
band. A causa degli elementi emersi dalle pub-
blicazioni, quali il costo e la mancanza di accordo
tra i valutatori, la MRE dovrebbe essere accan-
tonata in favore di altre tecniche. Pochi studi di
qualita sono stati individuati sulla termografia e
Su un nuovo dispositivo di rilevamento del dolore
(MPDD): le prerogative sembrano buone ma vi €
bisogno di studi su campioni pit grandi e prove
di affidabilita. La termografia ad infrarossi in par-
ticolare ha discrete prove di ripetibilita ma risulta
difficile identificare delle zone dolorose solo trami-
te 'esame della temperatura corporea. Poiché &
una tecnica non invasiva € non sottopone la regio-
ne tissutale a stress meccanici (viene posta a
distanza) risulta utile nelle valutazioni in follow-up.



Nonostante I'elettromiografia abbia rilevato una
caratteristica unica del MTrP (l'attivita elettrica
spontanea) non & conveniente utilizzarla nella pra-
tica clinica a causa dei suoi costi e dell'invasivita
della metodica. Le numerose pubblicazioni tro-
vate sulla diagnosi clinica si sono viste concordi
sui criteri-base della sindrome miofasciale: la taut
band, un punto ipersensibile e il dolore riferito. |
primi due criteri individuano i MTrPs, il dolore fami-
liare puo tornare utile nella classificazione in attivi
e latenti. Il terzo criterio, il dolore riferito, potreb-
be includere altre sensazioni come formicolio o
intorpidimento. Due di questi tre sembrano essere
considerati dagli autori come sufficienti per la dia-
gnosi di dolore miofasciale.

La diatriba sull’esistenza e sulla diagnosi della
sindrome mio fasciale sembra si stia risolvendo.
Se le moderne tecniche di imaging sembra pos-
sano dare una mano per velocizzare e diagnosti-
care la sindrome miofasciale, gli studi e le pub-
blicazioni sono troppo povere per arrivare a delle
conclusioni. Gli ultrasuoni sono il test oggettivo
piu promettente per identificare un MTrP: tuttavia
non esiste una descrizione accurata di un “Gold
Standard”. In piu non fornisce feedback sul dolo-
re (parametro fondamentale nella sindrome mio-
fasciale), pertanto potrebbe essere usato dopo la
diagnosi clinica al fine di confermare la presenza
di una taut band. Ad oggi, nonostante le nume-
rose tecniche di imaging, non € emerso un test
standard clinicamente utile nell’identificazione
dei MTrPs. La diagnosi di sindrome miofasciale
non puo prescindere dalla combinazione dell’e-
sperienza palpatoria e della valutazione dei sin-
tomi. In futuro servira intensificare ulteriori studi
metodologicamente piu adeguati su larga scala
che dovrebbero indagare se l'ultrasuono possa
essere paragonabile alla palpazione manuale.
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