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PREMESSA (dovuta)

Cari colleghi, vi invio per ora un breve ed incompleto resoconto dello stato dell’arte al gennaio 2000, quando per la prima volta mi sono deciso ad ipotizzare una divulgazione delle mie osservazioni, sia pur con non pochi dubbi e remore.

Gli eventi successivi, cioè il riscontro che effettivamente utilizzando il metodo messo a punto, per così dire “ci davo” cioè riuscivo realmente ad individuare lesioni anche e soprattutto in fase preclinica e peraltro con l’entrata in vigore del 345/99 anche in adolescenti (dato per me di grande rilevanza in fase di avvio al lavoro) mi ha fatto decidere che era opportuno verificare se al di fuori della mia personale osservazione fosse possibile allargare l’esperienza e verificarne l’efficacia.

Vi invito ad essere da un lato ipercritici e dall’altro ostinati quanto lo sono stato io agli inizi.

Cercate come primi tentativi pratici di seguire quei casi che vi sembrino assolutamente chiari e rispondenti alle mie osservazioni ed accantonate quelli dubbi.

Per dialogare con  me, se lo ritenete opportuno, vi ho fornito anche numeri telefonici che potete usare la sera dalle 21.30 alle 23.00 (più o meno).

Allego una scheda che avevo messo a punto per la raccolta dei dati, che può sicuramente essere migliorata.

Buona fortuna, 

Tiziano Camerotto

IL FENOMENO DELLA DETENSIONE DEI LIGAMENTI INTERSPINOSO E SOVRASPINOSO IN PRESENZA DI LESIONI DEL DISCO INTERVERTEBRALE DI VARIABILE GRAVITA’

1 - Origine dell’osservazione

In lavoratori portatori di lesioni erniarie a carico delle fibrocartilagini intervertebrali del tratto lombare, documentate prevalentemente da esami TC, infrequentemente da RM, alcuni dei quali già sottoposti ad interventi di chirurgia ortopedica o neurochirurgia, avevo notato che a livello della sede corrispondente alla lesione la digitopressione evocava abitualmente dolore e che lo spazio interspinoso era maggiormente penetrabile dal dito esploratore ( 1996 ).

2 - Approfondimento e ricerca di una validazione

Iniziai una verifica dell’osservazione eseguendo a tappeto su tutti i lavoratori che visitavo un esame attento della colonna con particolare riguardo al tratto lombare e presto mi resi conto che un numero significativo di lavoratori presentava in modo variabile le caratteristiche (infossamento dello spazio e/o dolore alla digitopressione) che avevo notato in lavoratori con documentate lesioni discali ( 1997 ).

Decisi di approfondire l’osservazione e valutarne il significato chiedendo ai Medici Curanti tramite comunicazione epistolare l’esecuzione di accertamenti strumentali di approfondimento ( TC o RM ), selezionando inizialmente i casi in cui fosse presente lombalgia come sintomo riferito dal lavoratore e parimenti nettamente evidente il segno di un “rammollimento” dello spazio  interspinoso e il dolore evocato dalla digitopressione.

3 - Analisi dei referti delle indagini strumentali

Molti Medici di famiglia avevano però deciso di eseguire dei normali radiogrammi della colonna che erano risultati normali, come prevedibile; nei pochi casi in cui erano state eseguite le indagini da me richieste, tuttavia, erano presenti lesioni discali con le seguenti caratteristiche :

· degenerazione discale di vario grado

· protrusione ad ampio raggio del disco ( protrusione circonferenziale ( ( minima, significativa, notevole)

· protrusione discale con impronta sul sacco durale ( vario grado ( ( mediana, paramediana, laterale)

Nessuna delle indagini svolte era risultata totalmente negativa  ( 1998 )

4 - Risultati e prime considerazioni derivanti

I risultati ottenuti potevano essere ritenuti incoraggianti e dimostravano, anche se non con assoluta certezza, che l’osservazione iniziale (“rammollimento dello spazio interspinoso”)eseguita su casi noti di discopatia era trasferibile come indicatore di lesione a casi in cui vi fosse solo il sintomo di lombalgia.

Continuando la mia indagine con maggior convinzione, cominciai ad ottenere risultati anche in casi di lavoratori che presentavano dolore alla digitopressione, segni di detensione dei ligamenti interspinoso e sovraspinoso, ma non sintomatologia lombalgica spontanea attuale né nell’anamnesi patologica, né memoria di aver avuto “problemi di schiena”.

Inoltre in due o tre casi dopo una rilevazione positiva all’esame secondo la mia tecnica in lavoratori fino a quel momento del tutto asintomatici, alla visita successiva mi fu segnalata la comparsa di episodi di  lombalgia. Anche se il dato è evidentemente poco significativo statisticamente, può convincere della possibilità che l’esame così condotto su vasto campione, possa avere significato predittivo rispetto alla possibilità di aggravamento del danno con passaggio da una fase asintomatica della lesione ad una successiva con sintomatologia lombalgica.

In tal senso sarei tentato di attribuire al metodo da me individuato il significato di una semplice metodica di profilassi primaria di lesioni discali, vista la possibilità offerta di individuare un danno minimo strutturale del disco intervertebrale.

Non escluderei inoltre la reversibilità o almeno il possibile arresto evolutivo del danno nei casi in cui siano attuate misure di correzione delle abitudini comportamentali e una adeguata ed incisiva informazione sulle condizioni lavorative ed extralavorative che favoriscono la comparsa di lesioni delle fibrocartilagini intervertebrali.

5 -  Descrizione del fenomeno indicatore di lesione discale

Consiste nella sensazione che il dito che esplora gli spazi interspinosi trovi una minor resistenza e consistenza alla pressione da parte delle strutture ligamentose sottostanti, fino alla percezione di un loro  vero e proprio rammollimento che dà la sensazione di premere su tessuto cistico o adiposo ( consistenza di un lipoma ). 

Ciò si associa, anche se non sempre e necessariamente, a dolore evocato di intensità da lieve a molto intensa tanto da determinare da parte del paziente una reazione di difesa.

Tale dolore evocato, in alcuni limitati casi, è persistito per qualche ora dopo l’esame da me condotto. 

Il fenomeno della sensazione di rammollimento delle strutture dello spazio interspinoso alla esplorazione digitale, ha caratteristiche variabili ed è spesso associato a lesioni discali asintomatiche o oligosintomatiche che non vengono abitualmente riconosciute né sospettate all’esame diretto della colonna.

Il paziente al più riferisce occasionali episodi di “mal di schiena”, spesso di breve durata e secondari a giornate lavorative con particolare carico di lavoro, a prolungata attività di guida di veicoli, ad attività fisica sportiva, ad un movimento brusco in cui il dolore emerso è interpretato come di origine muscolo-tendinea.

Altre volte comunque alla domanda se soffra di mal di schiena, il paziente risponde del tutto negativamente.

Vi sono tuttavia anche casi in cui il paziente riferisce dolore lombare abituale, rigidità del  tratto di colonna coinvolta e segni di interessamento radicolare nell’anamnesi patologica remota (sciatalgia).

Scorrendo rapidamente gli spazi, si può avere talora la sensazione di normalità dello spazio corrispondente alla sede di lesione.

L’esperienza e la sensibilità che si acquisiscono nel tempo permettono di attivare il sospetto della presenza di lesione ed insistendo con una lieve pressione ripetuta, e simile ad un massaggio della sede sospetta (dito utilizzato è il pollice che si deve porre ortogonalmente alla linea definita dai processi spinosi utilizzando il margine – lato indice - della falange ungueale e minima parte del polpastrello, con pollice esteso ed altre dita flesse), si nota che il tessuto dello spazio interspinoso cede progressivamente e diviene molle permettendo l’affossamento del dito.

Il paziente deve essere posizionato sul lettino seduto con le gambe estese ed unite ed il tronco flesso in avanti come per  raggiungere con le mani le caviglie. In tale posizione i ligamenti sovraspinoso ed interspinoso risultano nella condizione di massima tensione.

Una volta individuato il livello in cui si sospetta la presenza di una lesione, si può chiedere al paziente di riprendere la posizione seduta con il tronco ortogonale agli arti inferiori che può permettere di apprezzare meglio la riduzione di tensione del ligamento. Il dolore evocato dalla pressione in tal caso può aumentare.

Non sempre e necessariamente dolore alla pressione e sensazione di rammollimento coesistono.

Nei casi in cui è evidenziabile un rammollimento in assenza di dolore, sono state evidenziate lesioni protrusive minime ed in fase precocissima, ma non si può escludere che sia coinvolto anche un fenomeno di sensibilità soggettiva o ancora una differente valenza attribuita al dolore (differenza tra dolore, fastidio, disagio, uggia, etc.) visto che in altri casi la protrusione era significativa all’esame TC o RM con scarsa attuale sintomatologia e viceversa.

In alcuni lavoratori a distanza di sei mesi/un anno dalla visita precedente ho rilevato un miglioramento con una riduzione del dolore provocato dalla pressione e dell’affossamento del dito nello spazio.

Il dato potrebbe essere comunque significativo se collegato al fatto che abitualmente in caso di positività della fenomenologia dolorosa, all’atto della visita periodica io offro al lavoratore dettagliate informazioni ed indicazioni comportamentali con riguardo alla vita professionale ed extraprofessionale.

Cominciano a ritornare dati incoraggianti, a distanza ora di tre anni dall’inizio della focalizzazione da parte mia della attenzione sulla patologia della colonna e in particolare del tratto lombare, in riferimento a miglioramenti delle condizioni soggettive ed oggettive a seguito della messa in essere di norme comportamentali di tutela attivate e rese possibili dalla informazione. 

6  - Interpretazioni possibili del fenomeno della perdita di tensione del ligamento 

a   - riduzione dello spazio tra le inserzioni secondario al minor spessore del disco e a perdita da parte di quest’ultimo di elasticità utile a recuperare il proprio volume dopo  essere stato sottoposto a compressione.

b   - lesione strutturale del ligamento (distrazione, piccole lacerazioni)

7 - Significato della comparsa di dolore alla digitopressione in caso di presenza di lesione discale

8 - Significato del metodo e possibili prospettive 

Se ampiamente validato il metodo può permettere di eseguire screenings su vasto campione di popolazione in tempo brevissimo (abituale integrazione di ASPP) nella ricerca di condizioni di predisposizione a lesioni discali sintomatiche e di esercitare opera di prevenzione tramite informazione e in peculiari settori lavorativi in cui, oltre o in assenza della movimentazione manuale di carichi, esistano condizioni costituenti rischio (prevalentemente posture obbligate in settori che ne prevedano il mantenimento prolungato), una formazione ampia che comprenda indicazioni di tutela lavorativa estendendosi per quanto possibile a quella extralavorativa quotidiana.

Non escluderei di poter dare valenza a questo segno di elemento di monitoraggio delle condizioni lavorative e del carico di lavoro fisico eseguito dal lavoratore a dispetto delle valutazioni ufficiali del rischio (una variante clinica del monitoraggio biologico).

9 - Implicazioni Medico-legali

Certamente avere un dato, anche se solo clinico, che evoca il sospetto accertabile di una lesione discale in un lavoratore comporta la messa in atto di procedure di tutela che possono costituire limitazioni alla mansione e dunque alla capacità occupazionale del lavoratore.

D’altro canto è indubbio che l’evoluzione possibile della lesione potrà rappresentare un ben più significativo fattore di limitazione oltreché causa di assenza dal lavoro ed elemento di deterioramento della qualità della vita. 

Firenze   Gennaio  2000

ESAME VALUTATIVO DELLA COLONNA LOMBARE          : data della valutazione__________          

Nome


Cognome
Età
Azienda
Mansione

Prima valutazione (

Rivalutazione (


Stato attuale
Sintomatico (             Asintomatico (


Scoliosi    L ( M ( G (
Sport (

Traumi (

Palestra (
 


Evocazione
Frequenza
Associati
 Accertamenti già eseguiti







Lombalgia ( 
A sedere ( 

In piedi (
Guidando (
A letto ( 

Al risveglio (
A riposo ( 

Da sforzo (
Altro (
Rara (
Episodica (
Periodica (
Stagionale (
Frequente (
Quotidiana (
Continua (
Altro (
Dol.gluteo dx ( sx ( Sciatalgia dx ( sx ( Dol.inguine dx ( sx ( Parestesie dx ( sx ( 

Perdita di forza dx ( sx ( 

Ipotrofia muscolare dx ( sx (
Episodi di blocco (
 Altro (
RX . si (   no (
TC si ( no ( 

RM si ( no ( 

Es.neuroelettrico .  Si (  no ( 

Vis. Ortop.  Si (  no ( 

Neuroch. si (   no (
Medico base . si (   no (
Altro (

Note





Scala  (
 (    + (     +     +​​+     ++     +++   ++++
 (    + (     +     +​​+     ++     +++   ++++



SEDE
DP (digitopressione)
F (fovea = cedevolezza= infossamento)
Bulging 
Impronta 

L1 - L2
 















(
(

L2 – L3
















(
(

L3 – L4
















(
(

L4 – L5
















(
(

L5 – S1
















(
(

Data




















  Fasi successive di osservazione (
 Fasi successive di osservazione (
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OGGETTO : RICHIESTA DI CONFERMA


Invio questa lettera circolare a tutti coloro che hanno risposto alla mia
comunicazione su forum a riguardo della diagnosi preclinica delle lesioni
discali.

Non nascondo la mia sorpresa e soddisfazione per il numero di colleghi che
ha dimostrato interesse per quanto da me comunicato, molti al di fuori della
rubrica.
Uno dei motivi che mi ha spinto, il prevalente, a mandare il mio S.O.S. è il
fatto di non avere possibilità di verifica di quale indice di soggettività
abbia il metodo descritto e parimenti di essere ormai arrivato ad una
condizione di quasi stallo in quanto quasi tutta la popolazione che io vedo
è ripetitivamente la stessa (salvo assunzioni e nuove aziende).
Io visito approssimativamente 2000 persone l’anno e di queste a malapena
una cinquantina sono prime visite.
Dunque se dal punto di vista del controllo evolutivo delle lesioni la
condizione è paradisiaca, non altrettanto posso dire per l’evoluzione della
tecnica che non può essere supportata da un numero significativo di nuovi
casi.
Inoltre, poiché nel tentativo di mantenere una accettabile indipendenza
operativa non sono inserito in alcun “circuito di medici competenti”, vivo
sostanzialmente in uno splendido isolamento professionale che ha come unico
varco i miei rapporti di interscambio con i medici delle U.O. PISLL
prevalentemente però su altri temi.
Vengo al dunque: chiederei a tutti coloro che in qualche modo ritengono
possa valere la pena quantomeno di provare a verificare la riproducibilità
della tecnica, di mantenere con me un minimo di contatto in itinere e in ciò
comprenderei anche una prima opinione su quanto da me comunicato nel
resoconto al gennaio 2000.
Sia pur in modo non del tutto ordinato e non sempre completo, ho raccolto
fotocopie delle lettere inviate ai medici curanti, delle mie osservazioni su
cartella clinica e, quando ciò si è verificato, dei referti degli esami
eseguiti come conseguenza delle segnalazioni fatte ai lavoratori e ai loro
medici. Poiché comunque parlo di una popolazione che visito periodicamente,
se io stesso riuscirò a convincermi della utilità e ad avere una conferma,
come esito del confronto, della praticabilità del metodo, non vi saranno
difficoltà particolari nell’allestire una raccolta completa dei casi e nel
dar loro una organizzazione tale da renderli utilizzabili anche da altri.
Ogni ulteriore comunicazione da parte vostra sarà di conseguenza in assoluto
incoraggiante, ivi compresi i vostri dubbi e le vostre perplessità.

Vi ringrazio sin d’ora. Tiziano Camerotto
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