BLOCCO ARTICOLARE - RIASSUNTO CON IA

TIPOLOGIA DI BLOCCO TESSUTO COINVOLTO PROCEDURA TERAPEUTICA
muove liberamente senza casoildolore non ¢ locale bisognha cercare altrove
dolore ma e riferito o proiettato

muove liberamente ma con problema miotomico riflesso | Bisognha cercare il tessuto
dolore primario in disfunzione

non muove liberamente a miotomico oppure Trattare il tessuto primario in
causa del dolore sclerotomico articolare disfunzione

non muove liberamente ma | € un problema osteotomico | Trattare per quanto possibile
non ha dolore (come artrosi) il tessuto primario

muove senza dolore ma con | un’inibizione degli Bisogna cercare

debolezza antagonisti 'antagonista

Relazione Tecnica: Analisi delle Disfunzioni Articolari e Modelli di Risposta Tissutale
1. Inquadramento Clinico della Mobilita e del Dolore

Nella pratica clinica della Medicina Manuale, la diagnosi differenziale non pu0 prescindere da
un’analisi rigorosa della relazione tra escursione articolare e sintomatologia. La capacita di
distinguere tra dolore primario e dolore riferito (o proiettato) € il discrimine tra un intervento
risolutivo e un fallimento terapeutico. Ignorare la natura neurogena o viscerale di un sintomo
— come un dolore alla spalla di origine epatica — porta inevitabilmente a trattare l'area del
sintomo anziché la causa reale. Se la mobilita locale € preservata ma il dolore persiste, la
clinica ci impone di cercare la fonte disfunzionale "altrove".

Analisi delle Correlazioni Movimento-Dolore L'artrocinematica e la risposta tissutale si
manifestano attraverso quattro combinazioni fondamentali che orientano il ragionamento
clinico:

1. Movimento libero e assenza di dolore: Stato di normalita fisiologica o dolore riferito
da distretti distanti (es. dolore cervicale che si manifesta solo durante test funzionali
della spalla).

2. Movimento libero con presenza di dolore: Indica tipicamente un problema riflesso.
La tensione muscolare & presente ma non tale da impedire il movimento; l'assenza di
resistenza meccanica esclude il coinvolgimento osseo o legamentoso primario.

3. Movimento limitato a causa del dolore: Segnala una disfunzione primaria di natura
miotomica (muscolare) o sclerotomica (capsulo-legamentosa). Il sistema limita il
range per proteggere tessuti strutturalmente irritati.

4. Movimento limitato in assenza di dolore: Quadro tipico della disfunzione
osteotomica. Il blocco € meccanico (artrosi, incastro articolare) e il paziente avverte
un limite fisico insuperabile senza che questo scateni necessariamente nocicezione.
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Valutazione dei Dolori Non Primari Quando il paziente riferisce dolore in un distretto che,
all'esame obiettivo, mostra una mobilita completa e indolore, ci troviamo di fronte a un dolore
non primario. Questo puod essere neurogeno (lungo il decorso di un nervo), proiettato o riferito
da organiinterni o altri segmenti vertebrali. In questi casi, l'assenza di una limitazione
meccanica locale conferma che il tessuto esaminato € sano e che la causa deve essere
ricercata lungo la catena cinetica o neurologica afferente.

Questa fenomenologia del dolore costituisce la base logica per classificare la natura
intrinseca del blocco e la qualita del tessuto coinvolto.

2. Classificazione delle Disfunzioni: Osteotomica, Miotomica e Sclerotomica

Il pilastro della valutazione tecnica in medicina manuale € l'analisi del fine corsa (end-feel).
La sensazione tattile percepita dal clinico al termine del movimento passivo permette di
identificare la struttura responsabile del blocco.

Disfunzione Osteotomica (Blocchi Meccanici) La natura dei blocchi osteotomici varia a
seconda del distretto anatomico e della storia clinica del paziente. E essenziale distinguere
tra la rigidita strutturale e l'instabilita post-traumatica.

Tipologia di

Sensazione al Fine Corsa (End-feel) Localizzazione e Note Cliniche
Blocco

Tipico della colonna cervicale (dove
non esistono blocchi "morbidi") e
dell'artrosi avanzata.

Osteotomico |Arresto netto, improvviso, sensazione
Duro diincastro osseo o "grattamento”.

. Limitazione meccanica con resistenza |Caratteristico della caviglia a
Osteotomico

. meno rigida, percepita come un seguito di instabilita cronica o
Morbido

arresto precoce ma non vitreo. lesioni legamentose importanti.

Disfunzione Sclerotomica e Miotomica Primaria In queste categorie, il movimento &
limitato dalla risposta dei tessuti molli profondi o superficiali.

o Disfunzione Sclerotomica: Coinvolge capsule e legamenti. Un parametro diagnostico
fondamentale € il "rimbalzo" (rebound): in un tessuto legamentoso sano o con
problema puramente meccanico, si dovrebbe avvertire una risposta elastica al fine
corsa. Se il rimbalzo € assente e il movimento e bloccato dal dolore, siamo in presenza
di una disfunzione sclerotomica primaria.

o Disfunzione Miotomica: Se il dolore causa un cedimento muscolare immediato
durante il movimento o il test, la disfunzione & primaria del muscolo. Se invece il
movimento e possibile pur con dolore, siamo di fronte a una risposta riflessa.

Dalla valutazione della struttura fisica del blocco € necessario passare all'analisi della
componente dinamica e dei riflessi neurologici che governano il movimento.
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3. Fisiopatologia dell'Inibizione Neurologica e Dinamica degli Antagonisti

La neurologia funzionale & la chiave per interpretare la debolezza muscolare. Il clinico deve
saper distinguere tra deficit di forza causato dal dolore € inibizione riflessa.

Analisi della Debolezza Senza Dolore Il "cedimento" indolore & l'espressione clinica
dell'inibizione neurologica. Se un paziente cede durante un test di forza senza manifestare
dolore, non siamo di fronte a una lesione strutturale del muscolo (che causerebbe dolore al
reclutamento), ma a un "comando di spegnhimento" inviato dal sistema nervoso centrale.

ILRuolo dell'Antagonista: La Regola d'Oro In presenza di una debolezza indolore, la priorita
diagnostica deve spostarsiimmediatamente sull'antagonista. Il sistema neurologico spesso
disattiva un muscolo (agonista) perché il suo antagonista € in uno stato disfunzionale o di
ipertono protettivo. Trattare il muscolo debole in questi casi € inutile; la normalizzazione della
funzione avviene esclusivamente attraverso il trattamento dell'antagonista. Questo approccio
ripristina il feedback propriocettivo corretto, rimuovendo l'inibizione e restituendo forza
immediata all'agonista.

L'integrazione di questi principi neurologici permette di strutturare un sistema di lavoro che
non si limita alla soppressione del sintomo, ma al ripristino della funzione.

4. Protocollo di Intervento: Verso un Sistema di Lavoro Pulito

Un approccio sistematico € indispensabile per evitare di disperdersi nella complessita dei
sintomi e per operare secondo una logica di priorita clinica.

Logica della Scansione Sequenziale Per implementare un "sistema di lavoro pulito", il
professionista deve seguire una scansione metodica fronte-retro:

1. Scansione Globale (Anteriore/Posteriore): Valutare sistematicamente entrambi i
versanti del corpo. Questo non & un controllo generico, ma una ricerca mirata
dell'antagonista disfunzionale rispetto all'area del sintomo.

2. ldentificazione della Priorita di Blocco: Stabilire se l'ostacolo principale sia un
blocco meccanico osteotomico (fine corsa duro) o un'inibizione neurologica
(debolezza indolore).

3. Scelta del Punto di Inizio: In presenza di inibizione, il trattamento deve iniziare
sempre dall'antagonista. Solo dopo aver rimosso il freno neurologico si valuta la
necessita di intervenire sul muscolo primario.

4. Inquadramento Tissutale: Applicare la tecnica specifica basandosi sulla categoria
identificata (Osteo/Mio/Sclerotomica).

Conclusioni Operative
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o Analisi del Fine Corsa: La qualita della sensazione tattile al termine del movimento &
l'unico dato oggettivo per distinguere tra blocchi ossei, legamentosi (ricerca del
rimbalzo) o muscolari.

e Debolezza Indolore come Marker: Identificare un cedimento senza dolore sposta
istantaneamente il focus terapeutico sull'antagonista, superando la logica del "punto
dove fa male".

o Sistematicita Categoriale: L'efficacia del trattamento non dipende dalla tecnica
utilizzata, ma dalrigore con cui la disfunzione viene inquadrata nelle categorie
Osteotomica, Miotomica o Sclerotomica.

La comprensione di questi modelli di risposta tissutale trasforma la pratica manuale da una
serie di manovre isolate in un sistema clinico coerente, capace di interpretare correttamente i
segnali che il sistema muscoloscheletrico invia attraverso il dolore € la restrizione di
movimento.

Analisi Clinica dei Blocchi Articolari e delle Dinamiche del Dolore Muscoloscheletrico
1. Fondamenti del Ragionamento Clinico: Localizzazione vs. Origine

L'efficacia della pratica clinica risiede nella capacita strategica di non confondere il sito della
percezione dolorosa con la sua reale causa scatenante. In un moderno processo di
ragionamento clinico, il professionista deve operare una distinzione netta tra sintomo e
origine: limitarsi al distretto dolente senza indagare le afferenze neurologiche o viscerali
espone alrischio di un fallimento terapeutico. Se il movimento locale di un'articolazione &
libero e indolore, ma il paziente continua a lamentare un sintomo in quella zona, siamo di

by

fronte a una verita fondamentale: l'area del dolore & "bugiarda".

L'analisi differenziale impone di categorizzare il dolore in base al suo comportamento clinico,
utilizzando esempi paradigmatici come il dolore alla spalla:

o Dolore Proiettato o Neurogeno: Originato da una radice o un tronco nervoso che
proietta il segnale lungo il suo decorso (es. una disfunzione cervicale che si manifesta
alla spalla).

o Dolore Riferito: Tipico delle afferenze viscerali, dove il disagio & avvertito in un
distretto somatico distante (es. la proiezione alla spalla destra dovuta a una sofferenza
del fegato).

e Dolore Primario: La causarisiede esattamente nel tessuto sollecitato (osso, capsula,
legamento o muscolo).
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La validazione del "dolore primario" avviene esclusivamente tramite la provocazione
meccanica locale. Se 'area dolente mantiene un range di movimento (ROM) completo e privo
di restrizioni, il dolore non pud essere considerato primario.

Criteri diagnostici per escludere l'origine primaria:
¢ Movimento articolare del distretto dolente completamente libero.
e Assenzadiriproduzione del sintomo durante il test dinamico locale.

e Comparsadeldolore solo inrisposta a test eseguiti su distretti distanti (es. muovendo
il collo per un dolore alla spalla).

Questa comprensione ¢ il prerequisito essenziale per passare dalla localizzazione del
sintomo alla valutazione qualitativa della dinamica articolare.

2. Classificazione dei Pattern di Movimento e Manifestazioni Sintomatologiche

ILrapporto tra lampiezza del movimento e la percezione algica costituisce lo strumento
diagnostico principe per mappare il tessuto target. Il clinico deve saper distinguere tra una
limitazione guidata dal dolore e una barriera puramente meccanica. Tale distinzione non &
solo descrittiva, ma definisce la strategia d'intervento: una limitazione algica richiede un
focus sulla nocicezione, mentre un blocco meccanico impone una gestione strutturale o
manipolativa.

La seguente tabella sintetizza i quattro scenari clinici basati sull'interazione movimento-
dolore:

Presentazione . Classificazione
o Ipotesi Tessutale . .
Clinica Diagnostica

Movimento libero [Tessuto locale integro; sintomo proiettato Dolore Riferito /

senza dolore (es. cervicale) o riferito (viscerale). Proiettato
. . Problema riflesso; il muscolo mantiene una . .
Movimento libero . Disfunzione Muscolare
tensione costante pur permettendo .
con dolore Riflessa

l'escursione.

ILdolore impedisce fisicamente il . .
. . . . R Dolore Primario
Movimento movimento; coinvolgimento di unita . .
L. . . (Miotomico o
limitato dal dolore Imiotomiche o del complesso capsulo- . .
Sclerotomico Articolare)

legamentoso.
Movimento Barriera meccanica invalicabile; sensazione .
o . w1 , Blocco Ostotomico
limitato senza di attrito, "grattamento" (grinding) o incastro .
. (Morbido o Duro)
dolore meccanico.

3. Fisiopatologia delle Strutture Articolari e Legamentose
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Nella valutazione delle restrizioni, € necessario distinguere il comportamento dei tessuti
"morbidi" da quelli "duri". Questa distinzione ¢ influenzata dal distretto anatomico: mentre
nelle articolazioni periferiche la componente legamentosa € cruciale, nella colonna cervicale
la dinamica & prevalentemente orientata all'integrita ostotomica.

I blocchi possono manifestarsi con End-Feel differenti:

1. Blocco Ostotomico Morbido: Legato a una resistenza elastica/legamentosa che
mantiene una minima compliance.

2. Blocco Ostotomico Duro: Caratterizzato da un incastro netto, tipico di quadri artrosici
avanzati (contatto bone-on-bone) o frammenti intra-articolari.

Prendendo come esempio la caviglia, un trauma legamentoso pud generare un paradosso
clinico: inizialmente si osserva un'instabilita cronica (iperlassita), che tuttavia puo evolvere
in un quadro di blocco meccanico permanente ("incastro"), dove l'articolazione perde la sua
liberta di movimento pur risultando indolore.

Nota Tecnica sulla Colonna Cervicale: Nel tratto cervicale, la diagnosi di Blocco
Ostotomico si riferisce quasi esclusivamente a fenomeni di incastro articolare meccanico o
degenerazione artrosica. A differenza dei distretti periferici, l'instabilita legamentosa isolata &
rara e solitamente associata a traumi ad alta velocita; pertanto, una restrizione di movimento
nel collo deve orientare il clinico verso la gestione di un blocco meccanico puro piuttosto che
verso una lesione dei tessuti molli.

4. Dinamiche di Inibizione e Debolezza Neurologica

La debolezza muscolare osservata in sede d'esame non deve essere interpretata come un
deficit di forza strutturale, ma come una risposta neurologica inibitoria strategica. Il sistema
nervoso "spegne" l'efferenza motoria per proteggere l'integrita del sistema.

E fondamentale distinguere il meccanismo di cedimento:

e Cedimento con dolore: Il muscolo non tiene la contrazione a causa della nocicezione
acuta. Si tratta di un problema primario muscolare.

o Cedimento senza dolore: Il muscolo appare debole ma il test € indolore. Questo g il
segno patognomonico di un'inibizione neurologica.

ILfocus clinico sull'’Antagonista (Reciprocal Inhibition) In presenza di una debolezza
indolore, accanirsi nel testare o rinforzare il muscolo debole rappresenta un vicolo cieco
diagnostico. Il clinico deve spostare l'indagine sull'’Antagonista. Spesso, ¢ l'ipertono o la
disfunzione dell'antagonista a scatenare un riflesso di Inibizione Reciproca che depotenzia il
protagonista. La risoluzione della debolezza non passa attraverso il muscolo "vittima", ma
attraverso il trattamento del muscolo o della radice che coordina l'inibizione.

5. Metodologia di Valutazione e Scansione Sistematica



BLOCCO ARTICOLARE - RIASSUNTO CON IA

La filosofia di lavoro proposta richiede il superamento del protocollo rigido a favore di un

sistema pulito di lavoro basato su una logica di ragionamento prioritario. L'obiettivo ¢ filtrare

le informazioni per isolare la causa primaria dalle compensazioni.

Il processo prevede una scansione corporea totale (anteriore e posteriore) per mappare le

asimmetrie, seguita dall'applicazione delle categorie diagnostiche analizzate.

Sequenza operativa per un sistema di lavoro pulito:

1.

Scansione Totale: Valutazione sistematica dei versanti anteriore e posteriore per
identificare aree di restrizione o deficit di forza.

Identificazione della Categoria: Determinare se la disfunzione € meccanica (Blocco
Ostotomico), algica (Primario) o neurologica (Inibizione).

Analisi dell'Origine: Validare se il dolore € locale o se l'area "sta mentendo”, testando i
distretti correlati.

Ricerca dell’/Antagonista: In caso di inibizione neurologica (debolezza senza dolore),
identificare e trattare il muscolo antagonista o la catena inibitoria.

Intervento Gerarchico: Trattare prioritariamente la causa primaria (es. sblocco
dell'incastro meccanico o normalizzazione neurologica) prima di agire sulle
compensazioni sintomatiche.

In conclusione, l'azione terapeutica deve essere sempre preceduta da uninquadramento in

grandi categorie diagnostiche. Solo attraverso questo rigore metodologico € possibile evitare

la trappola del trattamento sintomatico, garantendo una risoluzione clinica duratura.



