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PATOLOGIA MUSCOLARE
E TENDINEA

1. ANATOMIA MUSCOLARE

I muscoli sono strutture anatomiche
capaci di contrarsi in risposta ad un
impulso nervoso; si dividono in:
scheletrici e viscerali. Quelli che ci
interessano sono i muscoli scheletri-
ci, che rappresentano gli organi del
movimento; sono sotto il controllo
della volonta e si caratterizzano per
una contrazione brusca. Sono formati
da elementi cilindroidi (fibre musco-
lari) che presentano delle striature
trasversali. Sono in genere rettilinei
e, in base alla forma, si possono di-
stinguere in: lunghi, larghi o brevi.

1.1 Giunzioni muscolo-tendinea

Abbiamo due tipi di inserzione: me-
diata (muscolo e tendine presentano
la stessa direzione); laterale (i fasci
muscolari si impiantano lateralmente
sul tendinee): in questo caso, avremo
muscoli penniformi e semi pennifor-
mi. Nella giunzione muscolo tendi-
nea le fibre del tendine si saldano alla
membrana basale che avvolge l'estre-
mita della fibra muscolare continuan-
do con le fibre dell'endomisio.

2. FISIOLOGIA MUSCOLARE

Nel valutare l'azione meccanica di un

muscolo, bisogna considerare diversi
parametri: la lunghezza delle fibre
(pit sono lunghe, minore ¢ il grado di
accorciamento); il numero delle fibre
(pit sono, piu aumenteranno l'energia
e la potenza della contrazione; questi
ultimi due valori sono anche diretta-
mente proporzionali all’estensione
della giunzione muscolo tendinea).
Durante il movimento entrano in gio-
co due tipi di muscoli: agonisti ed
antagonisti; la loro giusta coordina-
zione nell‘attivitd sportiva & impor-
tante per la corretta esecuzione del
gesto atletico e nel prevenire sovrac-
carichi patomeccanici.

3. CLASSIFICAZIONE
DELLE LESIONI MUSCOLARI

Le lesioni muscolari si dividono in:

LESIONI MUSCOLARI TRAUMA-
TICHE: dirette o indirette.

AFFEZIONI DA ECCESSIVA FUN-
ZIONE: mialgie da fatica e crampi
muscolari.

AFFEZIONI POST-TRAUMATI-
CHE: pseudocisti muscolari, miosite
ossificante, fibrosite muscolare.

3.1. Lesioni muscolari traumatiche

3.1.1 Lesioni dirette

a) Eziopatogenesi: i traumi diretti
possono essere causati da: cadute, ur-

ti contro ostacoli od attrezzi, contrasti
tra atleti; sono molto frequenti negli
sports di velocita, di combattimento
ed in quelli collettivi altamente ago-
nostici.

b) Anatomia patologia: abbiamo di-
versi gradi di contusione e cioé: lo
stupore muscolare, senza lesioni ana-
tomiche, ma con impotenza funzio-
nale temporanea; 'ecchimosi, per rot-
tura dei vasi superficiali, 'ematoma,
con necrosi delle fibrocellule, e con
possibilita di una metaplasia ossea
come complicanza; e per finire, lo
schiacciamento, con spappolamento
e necrosi dei tessuti.

¢) Clinica: nei casi meno gravi si
avra ecchimosi, tumefazione, dolore
locale ed impotenza funzionale; nei
casi piu gravi si notera una zona flut-
tuante corrispondente all'ematoma.

d) Diagnosi: ecotomografia compu-
terizzata, che permette di individuare
sede e dimensioni dell'ematoma.

3.1.2 Lesioni indirette

a) Etiopatogenesi: esistono delle si-
tuazioni in cui l'elasticita del muscolo
risulta diminuita, creando cosi i pre-
supposti per una lesione “distrattiva”;
tali situazioni sono: fase di contrazio-
ne (formazione dei ponti di actina),
muscoli ricchi di elementi connetti-
vali (muscoli posturali anti-gravitari)
lunghezza, sezione ed orientamento
del muscolo.

In ambito sportivo esistono anche al-
tre cause favorenti l'insorgenza delle
lesioni muscolari indirette:

- difetto di allenamento: carenza di
preparazione atletica o mancata abi-
tudine ad effettuare un determinato
movimento; -

- stato di fatica: la presenza di meta-
boliti acidi aumenta la viscosita della
fibra, diminuendo 1'allungabilita, la
contrattilita e l'elasticita; -

- processi flogistici: le malattie infet-
tive determinano, a livello muscolare,
una diminuzione dell’ATP, una acido-
si endocellulare ed una diminuzione
delle riserve di glicogeno;

- fattori psichici: emotivita, eccessi-
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va concentrazione, importanza della
gara, ambiente ed interesse economi-
co; fattori, questi, che determinano
un aumento del tono muscolare;

- condizioni atmosferiche: il freddo
(vasocostrizione) provoca un precoce
affaticamento, il terreno scivoloso
per ghiaccio o fango favorisce l'in-
coordinazione dei movimenti;

- sports di squadra: il contatto im-
previsto con 'avversario aumenta la
possibilita dell'incidente muscolare.

b) Anatomia patologica: in base alla
gravita della lesione, possiamo di-
stinguere quattro varianti istologiche:
contrattura, stiramento, distrazione,
rottura.

- La contrattura non & una lesione
anatomo-patologica, ma uno stato
funzionale dovuto all’accumulo di
acido lattico.

— Lo stiramento € uno stato in cui
non esiste nessuna lesione anatomica
a livello delle fibre muscolari.

- La distrazione (strappo) & caratte-
rizzata dalla rottura di fibre muscolari
senza danno al tessuto connettivale di
supporto.

— La rottura, che puo essere totale o
parziale, & data dall'interruzione del
ventre muscolare; la sede piu fre-
quente ¢ la giunzione muscolo-tendi-
nea. Complicanza frequente della di-
strazione e della rottura é I'ematoma
che puo essere superficiale o profon-
do.

Il processo di riparazione inizia con
una infiltrazione leucocitaria e si
continua con una reazione fibrobla-
stica che porta alla formazione di un
tessuto cicatriziale che ha caratteristi-
che diverse da quello muscolare,
creando cosi le premesse per delle re-
cidive.

Sedi tipiche di lesioni muscolari nei
singoli sports sono:

- muscoli trapezio e deltoide: lancio
del peso;

- muscolo grande pettorale: ginnasti-
ca attrezzistica,

- muscoli paravertebrali lombari e
bicipite brachiale: sci, sollevamento,
pesi e canoa;
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- muscoli tricipite surale e gastrocne-
mio mediale: tennis;

- muscolo bicipite brachiale: ginna-
stica e baseball;

- muscolo adduttore lungo della co-
scia: equitazione, calcio e baseball;

- muscoli quadricipite ed adduttori:
calcio ed atletica;

- muscolo bicipite femorale: calcio.

¢) Clinica: lo stiramento si manifesta
con dolore improvviso durante 'atti-
vita sportiva; si accentua sia con la
contrazione attiva sia con la contra-
zione passiva e con la digitopressio-
ne; recede dopo 4-5 gg.

La distrazione insorge con la sensa-
zione di un “colpo trafittivo” durante
una contrazione del muscolo (scatto
improvviso, spinta iniziale, arresto
repentino); & presente impotenza fun-
zionale; il dolore diminuisce dopo 4-
5 gg.; alla palpazione si percepisce la
sensazione di uno scalino; per il resto
la sintomatologia € simile a quella
dello stiramento ma piu grave.

La rottura si manifesta con dolore
improvviso e violento, accompagnato
da una sensazione di “schiocco”;
l'impotenza funzionale & immediata
come pure la comparsa di una tume-
fazione locale e dell’ecchimosi cuta-
nea; nel caso di rottura totale si puo
apprezzare un avvallamento prodotto
dalla diastasi dei monconi muscolari.

d) Diagnosi: radiografia a raggi mol-
li, teletermografia, ecotomografia,
xeroradiografia sono parimenti utili
ai fini diagnostici.

3.2 Affezioni da eccessiva funzione
3.2.1 Mialgie da fatica

a) Etiopatogenesi: la fatica insorge
quando l'organismo sta per superare i
suoi limiti fisiologici; la fatica puo
essere acuta (esercizio unico che su-
pera le capacita individuali) o cronica
(piu esercizi intervallati da un insuffi-
ciente tempo di recupero). Condizio-
ni predisponenti sono: scarso allena-
mento, stress psicofisici, condizioni

climatiche sfavorevoli, uso scorretto
delle attrezzature;

b) Fisiopatologia: un muscolo si af-
fatica per tre cause:

- diminuzione degli impulsi nervosi
delle cellule piramidali della cortec-
cia alla placca motoria;

- ostacolato passaggio degli impulsi
a livello della placca motoria;

- incapacitd del muscolo ad utilizza-
re le riserve energetiche (ATP, crea-
tinfosfato).

¢) Clinica: la mialgia si manifesta
con la sensazione sgradevole della
"presenza” del muscolo che si pre-
senta contratto, sensibile alla palpa-
zione e scarsamente efficiente al mo-
mento dell‘attivita sportiva.

3.2.2 Crampi muscolari

a) Etiopatogenesi: molteplici sono i
fattori scatenanti, tipo i disturbi del
centro termoregolatore (brusco riscal-
damento o brusco raffreddamento),
quelli dell'irrorazione sanguigna mu-
scolare (fasciature strette che provo-
cano accumulo dei cataboliti e dimi-
nuzione dell’'ossigeno); 1'alterazione
della placca motrice (acetilcolineste-
rasi) da fatica, i farmaci (diuretici),
l'eccessiva sudorazione (perdita di
sodio e potassio); diete incongtue;
cause patologiche (endocrine, neuro-
logiche, vascolari); cause ignote.

b) Clinica: si manifesta come una
contrattura dolorosa, involontaria; si
possono distinguere, in base al mo-
mento di insorgenza, cinque varieta
di crampo;

- pre-gara: sudorazione abbondante
in una giornata umida e calda;

- durante la gara: arteriopatie oblite-
ranti degli arti inferiori, sforzo mu-
scolare prolungato ed intenso, scor-
retta esecuzione del gesto atletico,
scorretto ritmo respiratorio;

- al termine della gara: si manifesta
con un tremore a cui segue la contrat-
tura;

- notturno: si localizza ai muscoli del
polpaccio ed intrinseci del piede; si
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pensa che sia dovuto al fatto che du-
rante il sonno, nel muscolo affaticato,
si verifichi un abbassamento della
tensione di ossigeno;

- da farmaci: i diuretici che l'atleta
assume per calare di peso (sports di
combattimento: boxe, lotta) provoca-
no una diminuzione del sodio e del
potassio, che si ripercuote sull’eccita-
bilita muscolare, provocandoi il
crampo. Le localizzazioni tipiche so-
no i muscoli del polpaccio ed il qua-
dricipite.

3.3 Affezioni post-traumatiche
3.3.1 Pseudo-cisti muscolari

Consiste in una raccolta siero-emati-
ca tra i monconi diastasati di una la-
cerazione muscolare mai trattata, la
cui parete € costituita da tessuto mu-
scolare necrotico da compressione.
La sintomatologia varia da un sem-
plice fastidio ad una sensazione dolo-
rosa durante la contrazione. L'ecogra-
fia puo stabilirne sede e dimensioni.
La terapia, nei casi piu gravi, & chi-
rurgica.

3.3.2 Miosite ossificate

E' tipica degli sports collettivi (cal-
cio, rugby) dove sono frequenti i
traumi contusivi muscolari complica-
ti da lacerazione e/o ematomi adia-
centi al piano osseo. Consiste in una
ossificazione eterotopica, che porta
tardivamente (due, tre mesi dal trau-
ma) alla formazione di osso struttura-
to, in seguito ad una lesione periosta-
le.

Si presenta come una massa dura nel
muscolo, talvolta limitante l'attivita
sportiva, apprezzabile alla palpazione
e visibile radiograficamente.

3.3.3 Fibrosite muscolare

E’ la piu frequente complicanza di
una lesione muscolare; si verifica per
due cause: a) insufficienze affronta-
mento dei monconi muscolari (ema-
toma interframmentario); b) terapia

errata o mobilizzazione troppo preco-
ce che danneggia il tessuto di granu-
lazione o immobilizzazione troppo
prolungata che comporta una abnor-
me formazione di tessuto fibroso. Le
sedi piu frequenti sono: i muscoli
ischiotibiali nell'atletica e gli addutto-
ri ed il retto femorale nel calcio.

Si ha sintomatologia dolorosa asso-
ciata ad un deficit della forza musco-
lare.

4. ANATOMIA DEI TENDINI

I tendini sono formazioni fibrose,
biancastre, che possono essere consi-
derate la "cinghia di trasmissione” tra
la leva scheletrica e il muscolo: tra-
smettono l'energia prodotta dal mu-
scolo per realizzare il movimento
delle articolazioni.

In base alla lunghezza si possono di-
videre in: brevi (adduttori della co-
scia, addominali, epitrocleari, epicon-
diloidei) e lunghi (tendine di Achille,
estensori e flessori delle dita, pero-
nieri); nei tendini lunghi si distinguo-
no tre porzioni: una intermedia e due
terminali; le giunzioni muscolo-tendi-
nea e quella osteo-tendinea.

La giunzione osteo-tendinea si verifi-
ca secondo due modalita: mediata (i
fasci tendinei si fondono con il perio-
stio) oppure immediata (i fasci tendi-
nei si inseriscono sulle salienze e sul-
le depressioni della superficie ossea,
senza che ci sia il periostio sottostan-
te); in quest’ultimo caso il tessuto
tendineo (cellule allungate) si trasfor-
ma in tessuto fibro-cartilagineo (cel-
lule rotondeggianti), si mineralizza e
viene inglobato nel tessuto osseo.

I tendini sono provvisti o di guaine
sinoviali (due foglietti: viscerale e
parietale) o di una guaina fibrosa, il
paratenonio (uno strato di tessuto
connettivo che si continua attorno al
muscolo).

5. FISIOLOGIA DEI TENDINI

Le proprieta fondamentali dei tendini
sono due: la resistenza e la quasi to-

tale inestensibilita.

Le fibre tendinee hanno una disposi-
zione elicoidale e/o ondulata: questo
permette loro, quando sono sottopo-
ste ad un carico, di assumere una di-
sposizione rettilinea.

La presenza di meccanorecettori (or-
gani tendinei del Golgi) permette al
tendine di inviare al sistema nervoso
centrale informazioni sulle variazioni
di tensione, modificando di conse-
guenza il movimento ed evitando, co-
si, stress patomeccanici.

6. CLASSIFICAZIONE
DELLE LESIONI TENDINEE

Le lesioni tendinee si dividono in:

TENDINOPATIE DA SOVRACCA-
RICO FUNZIONALE: tendinopatie
inserzionali (osteotendinee e musco-
lotendinee), tendiniti (tenosivite e pe-
ritendinite, tendinosi);

ROTTURE SOTTOCUTANEE;
AVULSIONI OSSEE INSERZIO-
NALI (sono di interesse prettamente
ortopedico ma la partecipazione ten-
dinea nella genesi del trauma giustifi-
ca la loro trattazione in questo scam-
bio.

6.1 Tendinopatie
a) Etiopatogenesi

Per tendinopatia si intende una lesio-
ne cronica infiammatoria efo degene-
rativa del sistema tendineo, seconda-
ria a microtraumi ripetuti, esogeni efo
endogeni, ed a ipersollecitazioni fun-
zionali delle strutture muscolo tendi-
nee.

Con il termine di sovraccarico fun-
zionale si intende la ripetizione di ge-
sti atletici per tempi eccessivamente
lunghi o con una intensita elevata.

I fattori responsabili di una tendino-
patia si possono distinguere in:

- fattori esogeni, che sono gli attrezzi
incongrui (il manico non adeguato
della racchetta provoca l'epicondili-
te), le calzature con colletto troppo
rigido (danno una tendinosi dell’a-
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chilleo), le risposte elastiche dei con-
glomerati plastici usati nella pavi-
mentazione delle pedane e nei campi
sportivi (atletica, tennis, pallavolo,
basket);

- fattori endogeni: sono dati da in=
sufficiente allenamento in rapporto ai
carichi di lavoro, dall'introduzione
nelle tecniche di allenamento di eser-
cizi contrastati e con sovraccarichi
(pesi), dall'insufficiente riscaldamen-
to, dalla longevita sportiva, dallo
squilibrio tra agonisti ed antagonisti,
da imperfette esecuzioni del gesto
atletico, da malformazioni (doccia bi-
cipitale poco profonda per cui il capo
lungo del bicipite si sublussa durante
la contrazione muscolare, piedi cavi
mal allineamenti femoro-rotulei) e da
fattori costituzionali (diatesi artritica,
Peso COTporeo eccessivo).

Comungque il fattore scatenante piu
importante rimane, senza dubbio,
quello meccanico.

b) Anatomia patologica. La lesione
puo interessare diverse porzioni del
tendine: corpo tendineo, giunzione
muscolo tendinea e osteo tendinea,
tessuti peritendinei; per cui possiamo
avere i seguenti quadri anatomo-pa-
tologici:

- Tendinite: & una flogosi della guai-
na sinoviale (tenosivite) o del parate-
nonio (peritendinite). Le sedi tipiche
di tendinopatie negli sports sono:
cuffia dei rotatori (lanci, pallavolo,
pallanuoto), tendine prossimale e di-
stale del bicipite brachiale (pesisti,
lanciatori, tennisti), tendine del qua-
dricipite e/o del rotuleo (calcio, salti),
tendine d’Achille (corsa, salto, cal-
cio), tendini dei tibiali anteriore e po-
steriore (corsa), tendini del tricipite,
estensori e flessori del polso (boxe,
tennis, scherma), tendine degli addut-
tori (calcio);

- Tendinopatia inserzionale: ¢ un’af-
fezione flogistica-degenerativa del-
I'inserzione muscolo-tendinea (sin-
drome della cuffia dei rotatori nei
lanciatori) od osteo-tendinea (epicon-
dilite nei tennisti e negli schermitori);
- Tendinosi: & caratterizzata da feno-
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meni degenerativi associati a meta-
plasia osteocartilaginea (sede tipica
negli sports & il tendine di Achille).

¢) Clinica. 11 sintomo tipico ¢ il dolo-
re, a volte spontaneo, con irradiazio-
ne alla massa muscolare corrispon-
dente. La tendinosi presenta una scar-
sa sintomatologia dolorosa, risultan-
do a volte asintomatica fino a che
non si verifichi larottura del tendine.
La tendinopatia inserzionale si mani-
festa con viva dolorabilita che insor-
ge dopo la prestazione atletica; il do-
lore si accentua con l'opposizione ai
movimenti.

Nella tendinite il dolore compare lun-
go il tendine durante la contrazione
che lo fa scivolare nel suo piano di
scorrimento; spesso alla palpazione il
tendine si percepisce ispessito € con
una superficie irregolare.

d) Diagnosi. Radiografia a raggi mol-
li, xeroradiografia, teletermografia,
ecotomografia, ultrasonografia,
RNM.

6.2. Rotture sottocutanee

a) Etiopatogenesi. Consiste in una
completa soluzione di continuita del
tendine. Fattori scatenanti sono: con-
trazioni massimali del muscolo corri-
spondente (atto del lancio, salto, ca-
cio), arresti repentini, distensione
massimale del muscolo antagonista.

b) Anatomia patologica. Le zone del
tendine che piu frequentemente si la-
cerano sono: la porzione intermedia,
le giunzioni muscolo ed osteo-tendi-
nea e a livello delle apofisi ossee in-
serzionali (persistenza della cartilagi-
ne di accrescimento dell’atleta in eta
pediatrica). -

Sedi tipiche di rotture tendinee nello
sport sono:

- deltoide (scherma, lanci e ginnasti-
ca);

- sopraspinoso (ginnastica, baseball,
lanci);

- capolungo del bicipite brachiale
(lancio del peso, giavellotto, canoa,

scherma, tennis);

- apparato estensore delle dita della
mano (pallavolo, pallamano, basket,
lancio del disco);

- tricipite brachiale (sollevamento
pesi, tuffi);

- abduttore lungo del pollice (equita-
zione);

- bicipite femorale, semitendincso,
semimembranoso (corsa, calcio, sal-
to);

- abduttori (calcio);

- apparato estensore del ginocchio
(calcio, salto, corsa);

- tendine di Achille (ginnastica, sal-
to, corsa, tennis, calcio).

¢) Clinica. 11 dolore ¢ improvviso e
violento, a colpo di frusta con la sen-
sazione di una “corda che si rompe”;
immediati sono l'ecchimosi locale e
la comparsa di una tumefazione glo-
bosa sottocutanea, dovuta al ventre
muscolare retratto; quando non sono
presenti altri muscoli vicarianti, I'im-
potenza funzionale risulta completa.

d) Diagnosi. Ecotomografia, teleter-
mografia.

6.3 Avulsioni inserzionali

a) Etiopatogenesi. 11 complesso mu-
scolo-tendine apofisi inserzionale co-
stituisce una catena anatomica,
espressione di una stessa matrice
connettivale; mentre nell’eta adulta il
punto debole ¢ la giunzione osteo-
tendinea, nel periodo dell’accresci-
mento (frai 7 ed i 16 anni) & la carti-
lagine di coniugazione, per la sua in-
capacita di adattarsi alle ipersollecita-
zioni funzionali. L'incordinazione
muscolare cinetica € la causa princi-
pale di questa lesione; altri fattori
pOSSONo essere:

- difetti di tecnica e di allenamento,
sovraccarichi estrinseci ed intrinseci
dell'unita muscolo-tendinea, che agi-
scono sullo strato osteoide dell'artico-
lazione, distaccandolo.

Sedi delle avulsioni inserzionali so-
no:

- muscoli sartorio e tensore della fa-
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scia lata (spina iliaca anteriore supe-
riore): velocisti, calciatori;

- muscolo retto anteriore del quadri-
cipite (spina iliaca anteriore inferio-
re): calciatori;

- muscoli bicipite femorale, semiten-
dinoso, semimembranoso (tuberosita
ischiatica): velocisti, saltatori, calcia-
tori, pattinatori, schermidori;

- muscolo quadricipite (tuberosita ti-
biale): scattisti, saltatori, lanciatori.

b) Clinica. Dolore intenso, che si ac-
centua alla pressione, tumefazione
locale con ematoma secondario, im-
potenza funzionale, immediata e per-
sistente.

c) Diagnosi. Rx.

PARTE SECONDA

TERMOGENESI COME
PRINCIPIO TERAPEUTICO

E' noto che fin dai tempi antichi 'uo-
mo ha utilizzato il calore come ele-
mento terapeutico per risolvere molti
dei dolori a cui era soggetto.
Probabilmente 1'associazione fra ca-
lore ed evento patologico & scaturita
dall'osservazione che molti stati mor-
bosi determinano un rialzo febbrile.
Tale associazione fa pensare ad un
probabile coinvolgimento terapeutico
del calore, dato che la febbre, che in-
sorge come reazione alla lesione, de-
termina un aumento della temperatu-
ra endogena corporea, agendo sul
centro termoregolatore ipotalamico
(Fig. 1).

In altre parole, come l'organismo ri-
corre al calore per difendersi dalla
malattia cosi & logico supporre che
molte malattie possano curarsi con
I'ipertermia.

11 termine ipertermia definisce l'iter
terapeutico basato sull‘utilizzo di ap-
parecchiature per provocare rialzi ter-
mici tessutali ad interessamento cir-
coscritto, cioé localizzato alla sede
della lesione e non all'intero organi-
smo.

Gli impacchi caldo-umidi, le sabbia-
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ture, i fanghi, gli ultrasuoni, il laser,
il forno alla Bier, la magnetoterapia,
la marconiterapia, la massoterapia, la
radarterapia ed altri ancora sono alcu-
ni dei mezzi naturali o artificiali che
sono stati e sono ancora utilizzati per
produrre quei fenomeni fisiologici
utili all'organismo umano per tentare
di rigenerare i tessuti lesi o infiam-
mati e facilitare il processo di guari-
gione (Fig. 2, pag. 32).

L’effetto biologico principale della
termoterapia € una vasodilatazione
periferica (aumento della perfusione
€ maggior drenaggio delle scorie me-
taboliche) cui consegue una deconge-
stione profonda. Viene quindi esalta-
to il metabolismo cellulare, il richia-
mo sanguigno, gli scambi intercellu-
lari ed il ricambio in generale. Si ha
inoltre un'azione antalgica e decon-
tratturante, dovuta alla diminuzione
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Fig. 2

onde nei liquidi

Schema illustrativo dei principi fisici

onde acustiche
(ultrasuoni)

/

onde infrarosse
onde visibili (luce )

onde ultraviolette
onde X e onde

moleco

effetto )
joule vibrazi
traslaz

[ onde elettromagnetiche '
l
microonde 434MHz] ‘
+

M effetti sulla |
materia _ |

|
L
¥+
transizi

rotazionale

<D
+

!

oni energetiche
lari di tipo:

onale
ionale

+

(raffreddamento cutaneo 3

‘ IPERTERMIA I

del tono muscolare e della eccitabi-
lita del sistema nervoso.

TECNICHE DI TERAPIA

a) Calore locale:

— forno alla Biey: consiste in un in-
volucro di legno o di metallo o di
materiale plastico, in cui la sorgente
di calore & data da una resistenza
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elettrica; determina una iperemia atti-
va, un‘azione analgesica sulle termi-
nazioni nervose periferiche a cui si
associa un’effetto decontratturante; il
trattamento consiste in dieci sedute di
venti minuti a 50-60°.

b) Onde elettromagnetiche:

- laser: sono onde caratterizzate da
monocromaticita, coerenza e paralle-
leismo, che hanno un effetto antalgi-

sco e biostimolante. L'azione del rag-
gio laser puo raggiungere una
profondita di tre centrimetri: esso
provoca ipertermia indiretta per vaso-
dilatazione locale; un ciclo di terapia
prevede dieci sedute di trenta minuti
ciascuna;

- radarterapia: sono frequenze com-
prese tra i 300 milioni e i 3 miliardi
di cicli/sec., con lunghezza d'onda di
cm. 12,5 (onde a bassa frequenza); il
calore delle onde elettromagnetiche
determina vasodilatazione e ritarda la
comparsa della fatica muscolare; si
effettuano dieci sedute di dieci-venti
minuti ognuna a 50 watt.

¢) Correnti elettriche:

— magnetoterepia: quando una cor-
rente elettrica attraversa una bobina
od un conduttore si produce nello
spazio sottostante un campo magneti-
co, le cui variazioni provocano la cir-
colazione di correnti elettriche nei
circuiti interessati dal campo stesso;
gli effetti biologici sono: riparazione
dei tessuti, riduzione degli stati in-
fiammatori articolari e degli edemi,
aumento dell'eccitabilita della placca
neuromuscolare, miglioramento del
metabolismo cellulare; ciclo di dieci
applicazioni della durata di trenta mi-
nuti ciascuna;

- diadinamica: sono correnti alterna-
te a bassa frequenza, ad azione anal-
gesica e favorenti il tono-trofismo
muscolare; ciclo terapeutico di dieci
sedute della durata di otto-dieci mi-
nuti ciascuna; :

- ionoforesi: la corrente continua o
galvanica induce principalmente uno
spostamento di ioni che sono attirati
dal polo di segno opposto. In conse-
guenza di questo scambio ionico, &
possibile introdurre nell’organismo,
attraverso la cute, sostanze medica-
mentose sotto forma ionica;

— diatermia: € quella parte della tera-
pia che utilizza correnti ad alta fre-
quenza a scopo terapeutico. L'effetto
biologico & prevalentemente termico
ed ¢ collegato all'azione iperemica ed
eutrofica che essa svolge nell'organi-
smo; le applicazioni, che si eseguono



SCIENZA & TECNICA

a giorni alterni, durano dai dieci ai
venti minuti e l'intensita ¢ regolata
dalla sensazione soggettiva di calore
piacevole;

- marconiterapia: si tratta di correnti
con frequenza ancora maggiore
(10.000.000 di oscillazioni al secon-
do). Essa, a differenza della radarte-
rapia, svolge la sua azione calorica
maggiormente in superficie. Le indi-
cazioni principali della marconitera-
pia sono le stesse della diatermia, alla
quale quasi sempre oggi si sostitui-
sce.

d) Vibrazioni sonore:

- ultrasuoni: sfruttano la proprieta
del quarzo di dilatarsi e comprimersi
" (emettendo cosi delle vibrazioni)
quando viene sottoposto all'azione di
cariche elettriche; hanno un triplice
effetto: meccanico (micromassaggio
tissutale), termico (fenomeni di attri-
to), chimico (alterazioni micromole-
colari); si utilizzano in presenza di
ematomi muscolari calcificati; ciclo
terapeutico di dieci sedute di 5-15
minuti ognuna a giorni alterni, con
intensita di 1-2 watt/cmgq.

e) Altre metodiche:

- raggi infrarossi: per il loro effetto
termico hanno il potere di esaltare gli
scambi intercellulari, il reflusso ve-
noso, ecc...;

- massoterapia: il massaggio ha mol-
teplici effetti: azione meccanica
(pressione e rilasciamento sul circolo
linfatico e venoso), azione riflessa al-

lo stimolo meccanico (sistema circo-
latorio e nervoso), azione sui muscoli
(iperemia attiva con miglioramento
del trofismo muscolare), azione sul
sistema nervoso (rilassamento ed
analgesia), azione cutanea (vasodila-
tazione e ricambio degli strati super-
ficiali cutanei); il massaggio si divide
in cinque tempi: sfioramento, frizio-
ne, impastamento, percussione, vi-
brazione. Poiché il massaggio ha
un‘azione decontratturante, trova uti-
lizzo nelle contratture muscolari,
tranne in quelle in cui sia presente un
ematoma, che potrebbe calcificarsi.
In campo sportivo il massaggio viene
utilizzato nel riscaldamento (vasodi-
latazione) e nel defaticamento (atti-
vatore nel circolo di ritorno);

- idroterapia: & legata all'effetto del-
'acqua, effetto che varia in relazione
alla temperatura, alla durata, ed alla
modalita di impiego.

Purtroppo, tutti questi mezzi hanno
sempre incontrato le difficolta date
dal corpo umano che, grazie alla cute
e al proprio sofisticato sistema di ter-
moregolazione, ostacola un eccessivo
riscaldamento dei tessuti profondi.
Solo in questi ultimi anni si & riusciti
a realizzare e a perfezionare una me-
todica che meglio risponde a quelle
caratteristiche necessarie per agire in
profondita senza dare effetti collate-
rali indesiderati:

f) La tecnologia delle microonde:
— ipertermia da microonde: la tecnica

ipertermica consente, attraverso la
deposizione di calore prodotto da on-
de a bassa frequenza, un aumento
controllato ed estremamente localiz-
zato della temperatura nei tessuti, fi-
no a profondita mai raggiunte con al-
tre tecniche (ne parleremo, in detta-
glio, nel prossimo numero della rivi-
sta).
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