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Con questo numero - che
riprende il contributo scien-
tifico e divulgativo del Prof.
Cacace sugli aspetti clinici e
diagnostict della Fibromialgia
apparso nel numero di marzo -
siconclude il primo focus che
abbiamo dedicato a questa pato-
logia.

Nel prossimo numero concen-
treremo la nostra attenzione su
alire patologie reumatiche e
sulla situazione det farmact bio-
logici in Sardegna.
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LA FIBROMIALGIA:
UNAPATOLOGIACOMPLESSA

di Enrico Cacace*

a fibromialgia (FM) o sin-

drome fibromialgica € una
condizione clinica conosciu-
ta da tempo, molto discus-
sa ma che solo recentemen-
te ha ricevuto una definizio-
ne scientifica e un riconosci-
mento formale. Lo stesso inte-
resse scientifico internaziona-
le e l'attenzione pubblica per
la fibromialgia sono aumen-
tati nel corso dei decenni fino
ad ora. La fibromialgia costi-
tuisce una patologia com-
plessa con un quadro clini-
co multiforme: estrema varia-
bilita nella tipologia e nella
gravita dei sintomi; sovrappo-
sizione tra differenti sintomi;
la diagnosi e soltanto clinica,
basata sullanamnesi (storia
clinica) e sull'esame obiettivo
(la visita medica) del pazien-
te. Attualmente, non dispo-
niamo di esami di laboratorio
e/o strumentali che permetto-
no di documentare la diagno-
si di Fibromialgia. Se si con-

sidera che nella pratica clini-
ca quotidiana spesso i pazien-
ti riferiscono sintomi comuni
ad altre patologie reumatolo-
giche e non reumatologiche
e che purtroppo c’@ ancora
una scarsa conoscenza della
Fibromialgia nella stessa clas-
se medica, ben si comprende
come ci sia sempre un ritardo
di anni dallinsorgenza della
sintomatologia.

L'INCONTRO
CONIL
REUMATOLOGO

La paziente con Fibromial-
gia quasi sempre si presenta
alla visita reumatologica con
una documentazione sanita-
ria abnorme: differenti e ripe-
tute visite specialistiche; un’in-
credibile quantita di esami di
laboratorio, spesso ripetuti piu
volte; esami radiologici di tutti
i tipi: dalle ecografie alle ben

piu costose risonanze magne-
tiche eseguite di volta in volta
a carico delle regioni corpo-
ree interessate dal dolore. Si
tratta evidentemente di esami
inappropriati e di uno spre-
co di risorse. Sia ben chiaro:
alcuni esami vanno effettuati
nella Fibromialgia (per esem-
pio ai fini di escludere alcu-
ni stati infiammatori, alcune
patologie tiroidee e/o dell'ap-
parato gastro-intestinale) ma,
come sempre, la loro richiesta
deve scaturire dalla visita clini-
ca. La Fibromialgia (FM) & una
patologia caratterizzata essen-
zialmente da dolore musco-
loscheletrico diffuso, rigidita
mattutina e profonda affatica-
bilita. E una forma di reumati-
smo extra-articolare con una
sintomatologia dolorosa varia-
bile come intensita e localiz-
zazione con tensione o rigi-
dita a carico di muscoli, tes-
suti peri-articolari ed inserzio-
ni tendinee. Il riconoscimen-



to della patologia dovrebbe
quindi essere relativamente
semplice; il problema & che
la FM & sempre associata a
diversi sintomi spesso presen-
ti in maniera variabile nei sin-
goli pazienti: cefalea musco-
lo-tensiva, disturbi del sonno,
sindrome del colon irritabile,
patologie dell'umore, sindro-
mi da irritazione delle vie uri-
narie, etc..

MANIFESTAZIONI
CLINICHE

Uno dei primi sintomi, quasi
sempre presente € la cefalea:
soprattutto nucale, musco-
lo-tensiva, ma anche mascel-
lare, temporale, sovraorbita-
ria, altre volte con emicrania;
a volte il dolore & cosi diffu-
so che anche uno sfioramen-
to della testa riacutizza il dolo-
re. Una caratteristica clinica
della FM sono le alterazioni
della percezione; in pratica si
tratta di parestesie variamen-
te distribuite: i pazienti riferi-
scono formicolii diffusi, o limi-
tati agli arti con una sensazio-
ne di “punture di spilli”, altre
volte di “intorpidimento” di un
arto o comunque sensazioni
di freddo o di cald o inten-
so specie alle estremita degli
arti. | disturbi della percezio-
ne possono anche essere riferi-
ti come un senso di “gonfiore”
alle mani o ai piedi che spes-
so pud indurre il falso sospet-
to di una vera e propria artri-
te. Un'alterazione vasomotoria
puod determinare un vasospa-
smMo, specie nei mesi inverna-
li 0 in concomitanza di even-
ti stressanti, fino a determina-
re un “Fenomeno di Raynaud”.
Quest'ultimo consiste in uno
spasmo delle arteriole, di soli-
to a livello delle dita e occa-
sionalmente di altre regio-
ni con circolo terminale (per
es., naso), con pallore o cia-
nosi intermittente. Il Raynaud
in genere (60-90% dei casi
nelle giovani donne) & primi-
tivo ma puo essere secondario
ad altre condizioni: malattie
del connettivo (sclerodermia,
AR, LES), arteriopatie ostrut-
tive (arteriosclerosi obliteran-
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te, tromboangioite obliteran-
te), lesioni neurologiche, intos-
sicazione da farmaci, mixede-
ma (Ipotiroidismo), etc.. Nella
FM Tlesposizione al freddo e
gli stress emotivi provocano in
pratica pallore o cianosi inter-
mittenti delle dita. Le variazio-
ni di colore possono essere tri-
fasiche: pallore, cianosi e infi-
ne rossore (per iperemia reat-
tiva) o bifasiche (cianosi, rosso-
re). Tale fenomeno non &€ mai
localizzato alle articolazio-
ni metacarpo-falangee delle
mani e raramente coinvolgo-
no il pollice. Nelle forme in
corso di Fibromialgia, il dolore
e raro, frequenti le parestesie.
Il vasospasmo delle arterie e
delle arteriole digitali puo per-
sistere per minuti e il colori-
to cutaneo e l'alterata sensibi-
lita si ripristinano riscaldando
le mani. Un altro aspetto dello
squilibrio del sistema neurove-
getativo & la “Sindrome secca’,
presente in molti casi di Fibro-
mialgia: si tratta di pazienti
con interessamento prevalen-
temente oculare e orofarin-
geo. La patologia oculare &
caratterizzata da xeroftalmia
con bruciore oculare, pruri-
to, arrossamento, sensazione
di corpo estraneo e fotofobia;
possibili complicanze sono le
congiuntiviti (cheratocongiun-
tivite secca) e lesioni corneali.
L'interessamento orofaringeo
€ caratterizzato da una ridu-
zione della secrezione salivare
responsabile della sensazione
di secchezza orale, da altera-
zioni del gusto e delllaumento
di carie dentarie. La secchez-
za della mucosa del tratto
gastrointestinale pud inoltre
provocare disfagia (difficolta
ad ingoiare); & importante in
tali casi una diagnosi differen-
ziale con la Sindrome di Sjég-
ren: una malattia autoimmu-
ne sistemica coinvolgente le
ghiandole esocrine, caratteriz-
zata da una perdita progres-
siva della funzionalita ghian-
dolare a causa di un infiltrato
linfoplasmocellulare che con-
duce alla perdita progressiva
della funzionalita ghiandola-
re. Spesso i pazienti con Fibro-
mialgia vengono inviati a visi-
ta specialistica reumatologi-

ca con il sospetto proprio di
una S. di Sjogren: nella mag-
gior parte dei casi non si tratta
di una malattia autoimmune,
ma di una “Sindrome secca”
con negativita degli anticor-
pi antinucleo e degli anticor-
pi anti-SSA e/o anti-SSB. Altre
manifestazioni cliniche della
FM sono le alterazioni dell'e-
quilibrio: senso di
ta e vertigini, cioé una forma
di disorientamento soggetti-
vo ed anche obiettivo nello
spazio: fra i vari tipi la vertigi-
ne rotatoria € la piu frequen-
te. Spesso agli episodi di ver-
tigine si associano altri feno-
meni neurovegetativi:
sea, vomito, sudorazione, pal-
lore, ipotensione. Stati di ten-
sione e di ansia con iperven-
tilazione, in seguito ad even-
ti stressanti, possono essere i
meccanismi scatenanti I'even-
to vertiginoso. In oltre il 50 %
dei pazienti con FM & presen-
te una “sindrome dell'intesti-

instabili-

nau-

no irritabile”, un disturbo della
funzione intestinale caratteriz-
zato da dolori addominali e
alterazioni dell'alvo con preva-
lenza di stipsi o di diarrea o di
alvo alterno (stipsi alternata a
diarrea). Nelle forme con stipsi
prevalente, durante o dopo i
pasti si pud presentare il dolo-
re addominale che tende ad
alleviarsi con la defecazione o
I'eliminazione di gas.

ALTRI DISTURBI

Al dolore si associano senso di
tensione e distensione addo-
minale. Ma nella FM & sempre
il dolore al centro del quadro
clinico: oltre al dolore musco-
lo-scheletrico diffuso, € spes-
so presente una sintomato-
logia simil-cistitica: pollachiu-
ria (necessita di urinare spes-
so), disuria (difficolta a urina-
re, con o senza dolore); disme-
norrea, vaginismo e dispareu-
nia (dolore durante il rappor-
to sessuale nell'area della vagi-
na e/o della pelvi); a volte pud
essere presente una sintoma-
tologia cistitica (pollachiuria,
disuria e dolore a livello vesci-
cale) definita come “Cistite
Interstiziale” con esame delle

urine non significativo per
infezioni in atto e urinocoltu-
re negative. Il dolore a volte
puo essere presente alla gab-
bia toracica e, se accompa-
gnato da tachicardia e car-
diopalmo, & causa di preoccu-
pazione e di ansia con richie-
ste di visite al Pronto Soccor-
so. Un altro disturbo frequen-
te della FM é rappresentato
da disturbi cognitivi, il cosid-
detto “Annebbiamento Fibro-
mialgico™: difficolta a concen-
trarsi, senso di “testa vuota’,
momenti di confusione, defi-
cit di memoria a breve ter-
mine. Il dolore muscolo-sche-
letrico diffuso & variabilmen-
te riferito nel tempo: ora pre-
valente alla colonna cervica-
le e/o lombare, ora prevalen-
te ai muscoli del cingolo sca-
polare o pelvico, ora ad un
lato del corpo. Il dolore € sem-
pre al centro del quadro clini-
co e si accompagna ad una
contrattura muscolare gene-
ralizzata. Le pazienti spesso
riferiscono dolori alle anche:
uno studio radiologico, ese-
guito in precedenza magari
ha evidenziato segni aspecifici
di “osteoartrosi dell'anca” per
cui definiscono la loro patolo-
gia come un‘artrosi dell’anca:
in realta all'es. obiettivo non
si mette in evidenza alcuna
patologia dell'lanca ma un’en-
tesite trocanterica, un’infiam-
mazione del punto di inser-
zione di un tendine sul femo-
re. Allesame obiettivo di un
paziente con FM si eviden-
Zia sempre una spiccata ipe-
ralgesia (eccessiva sensibilita
a stimoli normalmente dolo-
rosi), allodinia (dolore per sti-
moli normalmente non dolo-
rosi), un'‘estensione abnorme
dell'area dove riferiscono dolo-
re in seguito ad una stimola-
zione e soprattutto una persi-
stenza del dolore post-stimo-
lo: solitamente il paziente rife-
risce una recrudescenza del
dolore dopo la visita, in rela-
zione alle digitopressioni cui
e stato sottoposto. Questi ulti-
mi rilievi sono essenziali per il
riconoscimento della FM. Un
altro rilievo clinico & rappre-
sentato dai crampi muscolari
che, quando localizzati agli arti



inferiori possono sfociare nella
‘Sindrome delle gambe senza
riposo”; si tratta di un disturbo
caratterizzato dalla necessita
di muovere periodicamente gli
arti inferiori, in quanto il movi-
mento provoca un sollievo,
anche se temporaneo e par-
ziale. | pazienti riferiscono spes-
so un formicolio o un tremore
alle gambe che creano un'im-
pellente necessita di muover-
le; durante la notte il pazien-
te si muove continuamente
nel letto nel tentativo proprio
di alleviare queste sensazio-
ni sgradevoli. Il tutto evidente-
mente peggiora ancor di piu il
sonno, gia di per sé alterato. La
“S. delle gambe senza riposo”
viene diagnosticata sulla base
delle manifestazioni cliniche,
sempre descritte con precisio-
ne dai pazienti: necessita di
muovere gli arti, associata a
parestesie; miglioramento con
il movimento; peggioramen-
to con il riposo e sempre nelle
ore serali o notturne. Anche in
guesto caso, prima di inqua-
drare tale sindrome nellambi-
to della FM, andranno escluse
le altre cause note (carenza di
ferro, di magnesio, insufficien-
za venosa arti inferiori, tireopa-
tie, farmaci, etc..).

La FM occupa per frequenza
il 2°- 3° posto tra le malattie
reumatiche e oggi rappresen-
ta circa il 15 - 20 % delle dia-
gnosi ambulatoriali reumatolo-
giche. E quindi una patologia
frequente; colpisce dal 2 al 4 %
della popolazione con una pre-
valenza per il sesso femmini-
le; in questultimo la prevalen-
za viene stimata dall'8 al 10 %
nella fascia d'eta dai 25 ai 50
anni. Purtroppo i diversi studi
epidemiologici non sono con-
frontabili per i diversi criteri dia-
gnostici utilizzati, per variabili-
ta delle casistiche studiate, per
definizioni di “prevalenza valu-
tata durante un periodo” o “pre-
valenza valutata in un unico
momento”; in generale possia-
mo dire che la prevalenza varia
nei maschitraloOeil 39 % e
nelle donne frail 25 ed il 10,5 %.
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Per quanto riguarda la pato-
genesi, cioé il meccanismo
con cui si instaura la FM, al
centro della scena c'e unal-
terazione della nocicezione
a livello del Sistema Nervo-
so Centrale; la percezione del
dolore non ¢ infatti un sistema
rigido con semplice relazione
Stimolo-Risposta: I'elaborazio-
ne delle afferenze periferiche
pud subire variazioni dinami-
che che possono determina-
re una nuova organizzazione
del Sistema Nervoso: riarran-
giamenti anatomo-fisiologici
recettoriali € nuove intercon-
nessioni neuronali. Nella FM
in pratica c’@ una disfunzio-
ne dei neurocircuiti preposti
alla percezione, trasmissione e
processazione delle afferenze
nocicettive; una miglior com-
prensione di tali disfunzioni ha
portato al concetto di “Sensi-
bilizzazione Centrale” indican-
do con tale termine un’au-
mentata eccitabilita dei neu-
roni delle corna dorsali che
determina un’alterata trasmis-
sione di informazioni nocicet-
tive al cervello. Fattori genetici
hanno sicuramente un ruolo
nel favorire l'insorgenza della
FM; importanti fattori scate-
nanti sono influenze ambien-
tali negative e la contempo-
ranea presenza di disturbi
dell'umore di tipo depressivo,
disturbi d'ansia (ansia genera-
lizzata, disturbo post-trauma-
tico da stress, panico, etc.).

NUOVI CRITERI DI
CLASSIFICAZIONE
DIAGNOSTICA

L'American College of Rheuma-
tology (ACR) nel 1990 ha stila-
to i Criteri Classificativi per la
FM: presenza di dolore musco-
lo-scheletrico diffuso con algie
scheletriche assiali (cervicale,
parete toracica, dorsale o lom-
bare) da almeno 3 mesi asso-
ciato a dolenzia alla palpazio-
ne (digito-pressione di circa 4
Kg) di almeno 11 dei 18 “Tender
Points” (TP).

L'utilizzo di tali criteri ha con-
sentito di standardizzare la dia-
gnosi, di aumentare linteresse
nei confronti della FM e di poter

p—

paziente; il numero dei TP (cosi
importante allora per la diagno-
si) poteva variare da un giorno
all'altro e anche nella stessa gior-
nata; i criteri diagnostici erano
focalizzati sul dolore e non con-
sideravano altri sintomi e la loro
entita come linsonnia, i distur-
bi dellumore, la cefalea, i distur-
bi cognitivi, etc. Nel 2010 sono
stati pubblicati nuovi criteri ACR
per la diagnosi di FM, che per-
mettono di porre diagnosi senza
la valutazione dei TP (Tender
point”), sottolineando limpor-
tanza del dolore diffuso in asso-
ciazione ad altri sintomi come
I'affaticabilita, il sonno non risto-
ratore, i sintomi cognitivi, la cefa-
lea, alterazioni del tono dell'u-
more ed il dolore addominale.

inserzione sub-occipitale del muscolo trapezio

2. superficie anteriore dei legamenti intertrasversari C5-

C7

3. punto medio del bordo superiore del trapezio

4. origine del muscolo sovraspinato, vicino al bordo me-
diale della scapola

5. seconda articolazione costo-condrale

6. 2 cm distalmente rispetto all'epicondilo

7. sul quadrante supero-esterno del grande gluteo

8. posteriormente alla prominenza trocanterica

9.

rima articolare

confrontare le varie casistiche
nei lavori scientifici. Tuttavia tali
criteri diagnostici presentavano
limiti evidenti: il numero dei TP
dolenti non correlava con lin-
tensita del dolore awvertito dal

area mediale del ginocchio prossimalmente alla
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In pratica si tratta di valutare
il dolore diffuso (WPI o indice
del dolore diffuso) molto sem-
plicemente secondo lo sche-
ma qui sotto riportato:

SN
Spalla
DX
SN
Braccio
DX
SN

Avambraccio
DX
SN

Segnando un punto per ogni
area (i quadratini dello sche-
ma) si arriva ad un massimo di
19 punti.

Si passa poi a valutare gli altri
sintomi: astenia, svegliarsi non
riposati, disturbi cognitivi; per
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ognuno di questi occorre se-
gnare O (in caso di assenza del
sintomo), 1 (sintomo lieve), 2 (di
grado moderato), 3 (grave).

Alla fine si valuta se negli ulti-
mi 9 mesi il paziente ha avu-

Gamlba
DX
SN

Area dorsale Area lombare

to dolore o crampi addomina-
li, cefalea, depressione: 1 punto
in caso di presenza di ognuno
di essi. Il punteggio massimo
della valutazione dei sintomi &
evidentemente 12. Un pazien-
te soddisfa i criteri diagnostici
per la FM se risponde alle tre

seguenti condizioni:

1) Indice di dolore diffuso (WPI)

> 7 e punteggio scala severita

dei sintomi (SS) > 5 oppure 2)

WPI 3-6 e punteggio della sca-

la per la SS > 9; 3) sintomi pre-

senti da almeno 3 mesi; 4) as-
senza di altre patologie. Nel

2011, & stata proposta una mo-

difica dei criteri ACR 2010, in

cui le aree del dolore e la pre-
senza/assenza di 3 sintomi nel-
la SS (Severita dei Sintomi)
come cefalea, dolore o crampi
addominali e sintomi depres-
sivi) sono auto-valutati dal pa-
zZiente. Successivamente sono
state aumentate le aree di lo-
calizzazione del dolore non-
ché il numero di sintomi di cui

il paziente valuta la severita,

migliorando cosi la specificita

dei criteri diagnostici. Nel 2016

& stata proposta una revisione

dei criteri ACR basata sulla in-

tegrazione dei criteri del 2010

e del 2011. In particolare, per la

formulazione di una diagno-

si di fibromialgia devono esse-
re soddisfatti contemporanea-
mente 3 criteri:

1. dolore diffuso in specifiche
aree e regioni del corpo;

2. presenza di sintomi carat-
teristici (astenia, sonno non
ristoratore, problemi co-
gnitivi, emicrania, dolore
/ crampi addominali, de-
pressione) che compro-
mettono la vita quotidiana;

3. durata della sintomatologia
pari ad almeno 3 mesi.

In conclusione la diagnosi si
basa su una storia di mialgie
e artralgie in un paziente che
non presenta segni di flogo-
si articolare o muscolare. Le
indagini di laboratorio e stru-
mentali devono essere ridotte
al minimo.
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