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PRESENTAZIONE


L’Osteopatia è uno strumento formidabile per il trattamento e l’aiuto al paziente sotto il profilo fisico, emotivo e mentale, ma è anche un percorso di vita per l’operatore sotto il profilo umano e scientifico. Il libro scritto dal collega e amico Bruno fonda le sue radici sulla ricerca e sulla pratica clinica, portando innovazione e riflessioni per la crescita professionale e personale. Il testo non è mai un punto di arrivo, ma una partenza, sempre avvincente e stimolante; una guida tecnica per conoscere i nervi cranici e periferici in un contesto fasciale per nulla scontato.


Osteopathy is a formidable tool for the treatment and help to the patient in the physical, emotional and mental health, but is also a way of life for the operator in human and scientific terms. The book written by my colleague and friend Bruno finds its roots in research and clinical practice, bringing innovation and reflections for professional and personal growth. The text is never a point of arrival, but a start, always exciting and stimulating; a technical guide to know the cranial and peripheral nerves in a never ordinary fascial context.


Fábio Do Nascimento Bastos, Osteopata DO, Direttore dell’I.D.O.T. - Instituto Docusse de Osteopatia e Terapia Manual, con sedi su tutto il territorio del Brasile.




INTRODUZIONE


Il libro presenta il razionale scientifico e pratico sul trattamento osteopatico fasciale per il sistema nervoso centrale e periferico. A differenza dei due libri di JP Barral, non solo le informazioni sono racchiuse in un unico testo, ma ho cercato di esemplificare quello che era il suo concetto originale di manipolazione nervosa, aggiungendo nuove informazioni scientifiche e nuove tecniche, in modo da ampliarne la possibilità di applicazione.


Quando applicare delle tecniche sul sistema nervoso? Non necessariamente quando sussiste una restrizione diretta sul nervo, come una disfunzione primaria ma anche quando è presente una problematica primaria strutturale, viscerale o emozionale e si desidera affiancare al consueto approccio osteopatico un trattamento sulla fascia neurale, in modo da velocizzarne il risultato.


Noi siamo una fascia che cammina. Come tutte le strutture fasciali che si possono lavorare manualmente, anche la struttura nervosa centrale e periferica è costituita da vari strati fasciali. In letteratura il sistema nervoso periferico è palpato dagli operatori per valutarne la funzione, come un test funzionale, compreso qualche nervo cranico, e di conseguenza la palpazione e il trattamento del sistema nervoso trova il suo fondamento scientifico.


Il testo riporta le nozioni anatomiche e funzionali del sistema fasciale, il trattamento dei singoli nervi cranici e periferici, allegando informazioni cliniche ed eventuali test esistenti per la valutazione della funzione propria di ciascun nervo. Si aggiungono, inoltre, diversi capitoli per una disamina su argomenti collegati alla fascia, spesso non presi in considerazione per un trattamento osteopatico, come la postura, la biodinamica e l’intenzione terapeutica.


Il libro si pone come un nuovo punto di riferimento per il trattamento dei nervi periferici e cranici, in un connubio tensegretivo moderno e scientifico, ma senza dimenticare il merito degli osteopati che hanno fatto la storia di questa meravigliosa disciplina.


Le foto sono state eseguite direttamente dall’autore, non in uno studio con alto budget, ma in studio con i mezzi fotografici a disposizione; non troverete immagini di anatomia ad alta definizione ma indicazioni che andranno sempre soggettivate al paziente. Non ci sono immagini di anatomia per non rendere il prezzo del libro eccessivo ma, al contrario, di facile accesso.


Ricordo, infine, che il ricavato dell’autore andrà in beneficienza, così come per gli altri testi pubblicati da Cavinato Editore International.




1 LA FASCIA: EMBRIOLOGIA E ANATOMIA


Noi siamo una fascia che cammina.


Ogni struttura del corpo umano è avvolta dal tessuto connettivo o fascia, creando un continuum fasciale tale per cui ogni tessuto e organo prende forma e funzione.1-4 Si deve considerare il corpo umano come un’unità funzionale dove, senza alcun confine o segmento limitante, ogni area corporea è in comunicazione in un perfetto equilibrio tensegretivo.5


Nella letteratura scientifica internazionale non esiste un’unica definizione del termine fascia, perchè la sua presenza come spessore, funzione, struttura e vettore direzionale varia al variare della localizzazione in cui si riscontra. Il tessuto fasciale si ritrova ubiquitariamente distribuito nel corpo umano, avvolgendo, interagendo e compenetrando vasi, nervi, visceri, meningi, ossa e muscoli, creando vari strati a differente profondità, e formando una matrice tridimensionale metabolico-meccanica viva, in grado di partecipare attivamente alle domande interne ed esterne del vivente.6,7 La fascia diventa un organo, capace di influenzare la salute della persona.8


Dal punto di vista embriologico la fascia nasce dal mesoderma, anche se per alcuni autori l’origine di questa rete connettivale tridimensionale si riscontra in parte, anche nelle creste neurali (ectoderma), in particolare per l’area cranica e cervicale.8-10


Lo strato più superficiale viene definito fascia sottocutanea o fascia areolare lassa connettivale.7,11 Lo stesso strato è costituito da ulteriori livelli, con quantità variabile di fibroblasti o cellule connettivali distribuiti in maniera non ordinata, imbibiti in una sostanza gelatinosa o matrice extracellulare, dove ritroviamo molteplici molecole come i glicosamminoglicani, i proteoglicani e i polisaccaridi come l’acido ialuronico.3,12 Lo strato superficiale non si ritrova solo al di sotto del derma, ma penetra tutti gli spazi del corpo, avvolgendo gli organi e formandone lo stroma, i rami neurovascolari, e i differenti fasci dei distretti contrattili muscolari, appoggiandosi sulla fascia profonda.13-15 La fascia superficiale è costituita da differenti piani, composti in modo da permetterne lo scorrimento uno sull’altro e lo scivolamento delle strutture che avvolge o con cui viene in contatto.12-15 Il numero dei diversi piani e la quantità di materiale in essi contenuti, dipende dalla quantità di adipe presente, dal sesso di appartenenza e dalla regione corporea presa in esame.12,13 E’ ricca di acqua, organizzata in cristalli liquidi.16 I vari piani sono in grado di comunicare grazie a un sistema definito microvacuolare, composto a sua volta dalle medesime strutture che formano la fascia superficiale; è una microscopica ragnatela, coinvolgendo i vasi e i nervi, con direzioni variabili e altamente malleabile.10 Secondo alcuni articoli scientifici, all’interno della fascia superficiale si può ritrovare un network vascolare, ma indipendente dalle vie linfatiche e sanguigne. Viene definito come sistema circolatorio di Bonghan, e metterebbe in relazione tutte le aree corporee.17-21 Questo sistema è costruito con il medesimo materiale che costituisce la fascia superficiale.9


La fascia profonda è l’ultimo piano di connettivo prima di entrare in comunicazione diretta con la struttura somatica (ossa e muscoli), viscerale e vascolare; è organizzata in differenti strati di tessuto connettivale lasso.3,22 Ha un’ottima organizzazione del sistema vascolare e linfatica al suo interno, con numerosi corpuscoli di propriocezione, soprattutto Ruffini e Pacini.22 E’ un piano fibroso, con una più piccola capacità di allungarsi rispetto allo strato superficiale, e possiede un orientamento delle fibre collagene meno caotico, è maggiormente denso e parallelo; si ritrova una gran quantità di acido ialuronico.7,22


Alcuni testi scientifici considerano il piano fasciale che avvolge gli organi, come fascia sierosa, quindi come un piano ulteriormente differente; in realtà è la continuazione della fascia profonda.1,23


In tutti i piani fasciali si ritrovano, con quantità variabile, dei fibroblasti con capacità contrattile, nominati come miofibroblasti; al loro interno si evidenzia un fenotipo di actina simile a quella che si ritrova nella muscolatura del sistema digerente, alpha-smooth muscle actin.6 Nel panorama della ricerca scientifica vigente, emerge l’evidenza che la continuità fasciale è innervata dal sistema autonomo simpatico.6, 24
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2 LA FASCIA: AZIONI E FUNZIONI MACROSCOPICHE E MICROSCOPICHE


Dal punto di vista osteopatico, la fascia è la filosofia del corpo, ovvero, ogni regione del corpo è connessa a ciascun altra, laddove l’osteopatia è la filosofia della medicina: l’intero corpo umano deve lavorare in armonia.1-4


I fibroblasti sono le mattonelle che costituiscono il sistema fasciale.2,5 Il loro ruolo nella trasmissione della tensione meccanica è di primaria importanza. Influenzano lo stress informazionale meccanico presente, ritrasformando e rimodellando rapidamente il loro citoscheletro, senza tramutarsi necessariamente in miofibroblasti; questo processo citologico può verificarsi entro pochi minuti come risposta alla variazione di lunghezza e sostenuta della fascia.2 Quando gli strati fasciali subiscono un allungamento, i fibroblasti si appiattiscono e si espandono, aumentando la loro area d’influenza attiva.2,5 Con questa modalità cellulare la gestione della tensione meccanica da parte della fascia viene garantita, poiché cambiando la loro forma, lo stress meccanico registrato diventa minore e più sostenibile.2,5 Questo fenomeno si registra in particolare all’interno del tessuto connettivale lasso o areolare, proteggendo lo strato più denso e profondo. 2,5 Il citoscheletro dei fibroblasti è formato da microtubuli, filamenti di actina e filamenti intermedi; in particolare, il comportamento flessibile dell’actina permette alla cellula di adattarsi più velocemente durante forze compressive, derivanti dall’allungamento che la fascia sopporta.2,5


I fibroblasti nel sistema fasciale non hanno un’identità meccanica e metabolica identica. Nella fascia superficiale e nei vari piani di connettivo lasso, agiscono differentemente, rispetto alla fascia più densa e profonda. Quando sussiste una variazione di lunghezza, l’adattamento che consente al sistema fasciale di far fronte alle differenti tensioni, pur mantenendo l’omeostasi funzionale, è dipeso dai fibroblasti che si ritrovano nel connettivo areolare, con maggiore proprietà viscosa.2,5 I cambiamenti morfologici non sono immutabili, in particolare modo se l’informazione dello stress meccanico si registra per breve tempo, ripristinando il citoscheletro dei fibroblasti alla condizione di riposo.2,5 La variazione della morfologia dei fibroblasti in presenza e al passaggio di tensione meccanica, è in grado di attivare una molteplice serie di risposte metaboliche che sono lo specchio preciso della tipologia della direzione e durata della tensione, processo riconosciuto come meccanotrasduzione; la tensione è il linguaggio delle cellule.2,3,5 La possibilità di adattarsi e quindi la capacità di sopravvivere delle cellule e di tutti i sistemi, è dipeso dalla loro capacità di deformarsi in misura speculare rispetto all’informazione meccanica.2 In questo scenario meccano-metabolico, il fibroblasto non è un attore passivo, perché non solo subisce un’alterazione del suo citoscheletro a causa dell’informazione tensiva, ma è anche capace di attivarsi per percepire la quantità di tensione meccanica che lo circonda, così da essere sempre aggiornato e pronto a cambiare forma in tempo reale. Grazie ad alcune strutture proteiche che mettono il fibroblasto in contatto con la matrice extracellulare, ad esempio le proteine integrine, vengono trasportate all’interno della cellula connettivale le forze meccaniche che si propagano sino al nucleo cellulare, iniziando una serie di risposte complesse metaboliche; il medesimo fibroblasto è in grado di trazionare il complesso delle integrine, così da valutare l’ambiente meccanico che lo contorna.2,5 Possiamo ipotizzare che sia una strategia di sopravvivenza per l’integrità del continuum fasciale, data la sua importanza per tutto il sistema corporeo. Riuscire a distribuire correttamente la tensione che influisce su tutto il corpo nella quotidianità, ad esempio la deambulazione o rimanere in una posizione per molto tempo, permette la protezione dei vasi sanguigni e delle vie nervose.2,5


Ogni cellula connettivale conosce la situazione funzionale del fibroblasto vicino, e di quelli più distanti, permettendo la continuità fasciale e meccanica.5 Esistono delle “gap junctions” tra fibroblasto e fibroblasto, costituite da due cellule o connessoni che permettono continuità, formati da sei identici o differenti proteine; tali proteine sono denominate connessine.5 Queste strutture di giunzione consentono il passaggio di informazioni meccaniche, di piccole molecole e attività elettrica.5 La comunicazione può accadere pure con cellule distanti e non necessariamente vicine.5 Recenti studi hanno messo in luce dei tunnel di nanotubi, che a differenza dei connessoni, consentono di creare continuità di membrana anche a distanza rispetto al fibroblasto di origine, con un vettore di orientamento non sempre ordinato e con lunghezze che posso giungere a toccare diversi centimetri.5 Una caratteristica dei nanotubi è la loro struttura in grado di contrarsi, grazie alla F-actina e alla miosina Va.5 Tale meccanismo faciliterebbe il trasporto di informazioni metaboliche e elettriche, in tempi veloci, perchè queste comunicazioni intercellulari si costituiscono nel giro di pochi minuti; non sembrano legami permanenti, ma transienti.5 Una cellula connettivale in presenza di uno stimolo maccanotrasduttivo con conseguenti eventi epigenetici, comunica le sue informazioni a cellule vicine e distanti, confermando la necessità e la presenza del continuum fasciale.3 Un’ipotesi affascinante sulla motivazione di questi nanotubi, è la possibilità di trasferire informazioni vitali da un fibroblasto sofferente, facendo migrare il bagaglio metabolico ed elettrico a un fibroblasto sano, preservandone così la funzione.5 Oppure, potrebbe trattarsi di un meccanismo per facilitare la riparazione di un fibroblasto in difficoltà.5


L’ambiente meccanico viene influenzato dai fibroblasti, grazie alla loro capacità di controllare e modulare la matrice extracellulare, determinando indirettamente la funzione dei diversi sistemi che la continuità fasciale permea.2,5 Esiste un rapporto stretto tra il fibroblasto e la matrice extracellulare, come accennato precedentemente, grazie alle proteine di contatto come la famiglia delle integrine. In risposta alle informazioni tensionali, la quantità di componenti che costituiscono la matrice extracellulare cambia.2,5 Questo rapporto può essere nocivo in presenza di una tensione eccessiva e causare fibrosi, o rimanere funzionale e permettere la sostenibilità delle forze meccaniche, con un corretto ambiente viscoelastico.2 Tale meccanismo è consentito da enzimi e fattori di crescita sintetizzati direttamente dai fibroblasti, i quali degradano o stimolano la sintesi delle varie componenti extracellulari, e da sostanze immunitarie, favorendo o meno un ambiente infiammatorio; il cambiamento stimolato dai fibroblasti accade in poche ore.2,5 Gli enzimi prodotti dai fibroblasti sono le metalloproteinasi di matrice (MMPs), con azioni degradazione e le metalloproteinasi inibitorie di matrice (TIMPs), che inibiscono le MMPs: l’equilibrio tra questi enzimi è fondamentale per assicurare il rinnovo dei tessuti in modo efficiente.2,5


I fibroblasti secernono molti fattori di crescita e sottoclassi di molecole, tra cui il fattore di crescita del tessuto connettivo (CTGF/CCN2), il fattore di crescita trasformante di tipo β (TGF-β), il fattore di crescita dei fibroblasti (FGF), tutte molecole chiave per mantenere un adeguato ambiente maccano-metabolico.2,5 Le citochine, le chemochine e i prostanoidi sintetizzati sono molteplici. Le cellule connettivali rivestono un ruolo attivo nello stimolare i processi infiammatori, poiché devono permettere un’adeguata pulizia, riparazione e rimpiazzo delle varie componenti del continuum fasciale che hanno subito e subiscono dei traumi nella quotidianità dovuti al suo utilizzo.2,5 Queste caratteristiche fibroblastiche hanno l’obiettivo di permettere una corretta espletazione nella gestione della tensione, avvertita e prodotta.


Un’altra funzione dei fibroblasti per influenzare la tensione del sistema fasciale, è la regolazione della pressione dei liquidi e del flusso dei liquidi che compenetrano la fascia. Quando la cellula connettivale subisce uno stiramento, espelle l’acqua presente nel suo interno verso l’esterno, invadendo la matrice extracellulare, un processo facilitato dalle numerose cariche negative dei glicosamminoglicani che la attraggono, e la perdita parziale e temporanea del contatto integrine/matrice.5 Una volta terminato lo stress meccanico, i fibroblasti riprendono la loro forma e volume originari, ripristinando i contatti con la matrice extracellulare per mezzo delle integrine, e riassorbendo infine l’acqua al loro interno.5 Lo spostamento d’acqua al di fuori dei fibroblasti incrementa la durezza della fascia, influenzando la risposta che la continuità fasciale esprimerà quando sottoposta a informazioni meccaniche.5


Su modello animale si è dimostrato che il suono è in grado di migliorare la risposta dei fibroblasti e della proliferazione dei vasi sanguigni, migliorando i processi riparativi a un trauma. Possiamo ipotizzare che la musica o la voce stessa dell’operatore con il paziente presente, abbia un’influenza sulla risposta del tessuto fasciale al trattamento osteopatico.6 I fibroblasti possiedono dei recettori per la melatonina, la quale è implicata nei sintomi dolorosi notturni (come in caso di spalla congelata o traumi articolari), come la letteratura dimostra. Anche la pelle possiede gli stessi recettori. Potremmo ipotizzare che non solo la luce incide sui sintomi del dolore, ma la stessa luce prodotta dai fibroblasti (biofotoni) potrebbe influenzare tale sintomatologia.6 Inoltre, da recenti studi possiamo fortemente ipotizzare che tale relazione serva come difesa contro ambienti infiammatori neuronali.6


Le cellule connettivali possono gestire la temperatura della matrice extracellulare, grazie al processo di rinnovamento dei suoi componenti strutturali, e consentire uno scorrimento fisiologico e funzionale dei vari strati del continuum fasciale.5 L’acido ialuronico funziona come un lubrificante e condiziona, con la sua quantità, la temperatura tra vari i fibroblasti; secondo alcune ricerche, delle cellule fibroblastiche specializzate, chiamate fasciaciti, produrrebbero direttamente l’acido ialuronico, assicurando un ambiente viscoelastico ottimale.4


Il sistema fasciale può essere considerato anche un organo di memoria, perché non solo è in grado di memorizzare le funzioni dei tessuti che avvolge e connette, ma tiene in memoria anche le funzioni/informazioni che pervengono e si dipartono dai medesimi tessuti.2,5 I fibroblasti e il tessuto connettivale possiedono la memoria dei cambiamenti di forma che subiscono, incidendo molto probabilmente, anche sulla tensione espressa.2,5


Nei fibroblasti si registra la presenza dei recettori per l’ormone della crescita (GH), laddove, in risposta ai livelli circolanti di GH sono in grado di sintetizzare in maniera paracrina il fattore di crescita insulino-simile (IGF).2 IGF è una molecola che possiede molteplici attività, tra cui facilitare la riparazione dei tessuti, influenzandone l’ambiente meccano-metabolico.2


Sussiste una diretta relazione tra il sistema endocannabinoide o sistema endorfinico e i fibroblasti. Il recettore cannabonoide o CB1 è principalmente riscontrato nel sistema nervoso, ma si ritrova anche nel sistema fasciale, nei fibroblasti, soprattutto nei pressi della giunzione neuro-muscolare.2,5 Questa relazione permetterebbe di gestire al meglio l’infiammazione e le informazioni dolorose provenienti dal tessuto fasciale, poichè durante i gesti quotidiani, la fascia subisce sempre dei rimodellamenti.2


Le cellule connettivali sono in grado di influenzare la riparazione del tessuto contrattile. Sono capaci di sintetizzare molteplici sostanze solubili, tra cui IGF, FGF, il fattore di crescita epatocita (HGF), le interleuchine (ILs), e l’ossido nitrico (NO), in risposta ad un informazione meccanica che il muscolo sopporta. Gestiscono la differenziazione dei mioblasti o cellule precursori della cellula muscolare, orientandone la risposta epigenetica.2


La fascia è generalmente considerata fondamentale per trasmettere la forza muscolare, consentire l’espressione della coordinazione motoria, contenere gli organi nelle loro sedi: la fascia è lo strumento vitale che assicura all’uomo la comunicazione e la vita autonoma.


La trasmissione della forza prodotta e subita è assicurata dall’integrità fasciale, la quale si esprime nell’attività motoria prodotta; la tensione generata dai sarcomeri si concretizza con il gesto muscolare, impiegando differentemente i vari strati del distretto contrattile (epimisio, perimisio, endomisio), e viaggiando in diverse direzioni e velocità.2 Il tessuto connettivo guida il vettore dell’orientamento delle fibre muscolari, così da rispecchiare il vettore della direzione della forza, e rendere la trasmissione della tensione più fluido e ergonomico.2 Il sistema fasciale è riccamente costituito da propriocettori, soprattutto Pacini e Ruffini, in zone di transizione tra l’articolazione e la fascia, e tra la fascia e il tessuto muscolare, confondendosi con i recettori propri di queste strutture.2 La continuità fasciale può essere considerata come un organo di senso per la meccanica umana, il quale influisce sugli schemi posturali nella quotidianità.2 Durante l’ontogenesi embrionale il sistema miofasciale dopo 45 giorni è già completo, rispecchiando la fisiologia dell’adulto.2 Possiamo ipotizzare che la fascia funga da strumento di controllo delle catene cinetiche per preservarne l’effettuazione, grazie alla sua tensegrità, rispettando così l’impulso ontogenico dei movimenti evidenziati dagli studi di Blechschmidt.4 Una peculiarità del sistema fasciale che avrebbe un compito nell’espressione del movimento, è la sua capacità di trasportare attività elettrica. I fibroblasti hanno delle proprietà semiconduttive, piezoelettriche e fotoconduttive in vitro, e si crede che il continuum fasciale possa generare e propagare attività elettrica per mezzo della matrice extracellulare.2 Il sistema fasciale si ecciterebbe elettricamente, ricordando alcuni schemi neuronali2 Tale fenomeno elettrico verrebbe influenzato da differenti fattori, tra cui il calore, lo stress meccanico e la luce.2 Queste variabili che influirebbero sulla corrente elettrica fasciale, inciderebbero anche sul comportamento delle varie strutture che la fascia coinvolge, tra cui la postura.2 La fascia è coinvolta per almeno l’1% del tono muscolare, e i miofibroblasti sono in grado di contrarsi con tempistiche differenti, a seconda della risposta che danno in presenza o meno del calcio: possono eccitarsi con sistemi che esulano dalla sola presenza del calcio.6


Una caratteristica del sistema connettivo, secondo alcuni autori, in vivo e in vitro, è quella di emettere debolmente dei biofotoni, riscontrabile anche in tutte cellule viventi dell’uomo.5 Si crede che l’emissione sia collegata all’attività metabolica della cellula, e che avrebbe dei ritmi circadiani, dove la quantità di biofotoni risulta maggiore al mattino, per scemare nelle ore serali.2,5 Il tessuto connettivo avrebbe anche l’abilità di immagazzinare i biofotoni, gestendone l’emissione, con variabilità emissiva a seconda dell’area corporea, laddove, le zone della testa e della mani avrebbe valori emissivi più elevatti.2,5 Tale irradiazione verrebbe influenzata dalla temperatura, con un maggiore grado di attività emissiva a circa 37 gradi centigradi.2 Non possiamo ancora affermare se tale attività sia un prodotto di rifiuto del metabolismo o come sostengono alcuni autori, sia un altro mezzo di comunicazione tra le cellule.5 Sembrerebbe che l’emissione dal sistema connettivale alla proprietà elastica del tessuto.7


Il continuum fasciale è di vitale importanza per tutti gli organi che avvolge e che mette in comunicazione, in quanto ne conserva e ne permette la continuità funzionale.5


Un altro ruolo che il sistema fasciale riveste, riguarda la gestione dei liquidi, come la linfa e il sangue. La fascia promuove il movimento del flusso linfatico e sanguigno, grazie alla sua capacità intrinseca contrattile, e alle differenti strutture adibite per contenere i liquidi, e anche per i differenti gradienti pressori generati dai vari piani fasciali, i quali spingono i liquidi a muoversi.2 il movimento dei liquidi è importante per la salute delle cellule corporee.2


Quando il continuum fasciale subisce un trauma diretto o indiretto, ad esempio per una caduta o per un’alterazione metabolica locale, i quali traumi portano a un ridotto scorrimento dei diversi piani fasciali, può diventare fonte di dolore. In particolare, alcuni studi sostengono che possa diventare responsabile di fenomeni come l’allodinia, e questo evento è probabilmente causato dal sistema di eccitazione microgliare spinale per diversi passaggi (tra cui la neuregulina-1 e uno dei suoi recettori ErbB), creando un circolo vizioso che porta al dolore neuropatico, come letteratura recente dimostra.6


L’importanza del sistema fasciale non si ferma. Da un recente studio su modello umano, è stato dimostrato che il dolore post-allenamento (DOMS) è causato soprattutto dall’ipersensibilizzazione del tessuto fasciale, rispetto al tessuto contrattile. Questo supporta ulteriormente l’uso delle tecniche fasciali osteopatiche in ambito sportivo.6


Il sistema fasciale contiene cellule adipose. Queste cellule sintetizzano molte sostanze paracrine, tra cui la sclerostina capace di stimolare l’adipogenesi. Il tessuto adiposo è in grado di influenzare l’ambiente cellulare verso l’infiammazione acuta o cronica, e l’adipe in quantità non fisiologica porta a quadri sintomatologici sistemici infiammatori. Lo scivolamento dei vari strati tessutali è fondamentale per decidere la risposta biochimica della cellula.6


Su modello animale hanno dimostrato che l’infiammazione, in particolare cronica, è in grado di stimolare la senescenza delle cellule. Nei fibroblasti umani, hanno dimostrato che la progerina, una proteina importante del rivestimento esterno del nucleo cellulare, contribuisce in ambiente fisiologico all’invecchiamento dei fibroblasti. In presenza di infiammazione il tessuto connettivo cambia le sue caratteristiche funzionali, ed è altresì vero che le tecniche indirette migliorano la funzione dei fibroblasti. Possiamo fortemente ipotizzare che l’osteopatia è in grado di agire da strumento contro la senescenza cellulare del sistema fasciale, entro certi limiti.6


Il ritmo che avvertiamo e che imponiamo sotto le nostre mani ha una stretta relazione con i ritmi circadiani: ritmo di movimento e funzione con il ritmo biologico. Questo estrapolando da letteratura. Altri studi dimostrano come i fibroblasti soffrano, se il paziente non dorme bene. Possiamo ipotizzare da questi concetti, sapendo anche che un trattamento fasciale osteopatico è in grado di cambiare vettore al fibroblasto permettendogli maggiore movimento, che una tecnica indiretta sia in grado di stimolare la biologia della cellula verso un ambiente meccano-metabolico più “giovane”.6 Il sistema fasciale è in grado di controllare i valori di fosfati nelle urine (grazie a FGF di tipo 23) e incidere indirettamente sul controllo dell’apporto calorico per mezzo del sistema nervoso simpatico e l’ipotalamo (i livelli di questo fattore di crescita influenzano il sistema simpatico stimolando cAMP che a sua volta inibisce Cryptochrome1).6 Quest'ultimo influisce sul corretto ritmo circadiano, assieme a Cryptochrome2. Agendo sui ritmi circadiani e sui livelli di fosforo, si incide sul metabolismo e sullo schema alimentare. Possiamo ipotizzare che una disfunzione fasciale sia in grado di influenzare il comportamento alimentare.


L’acqua contenuta nel tessuto connettivo sarebbe in grado di determinare delle vibrazioni, in modo da tradurre i rumori ambientali in energia cellulare. Le vibrazioni giocherebbero un ruolo interessante, non solo da un punto di vista nozionistico, ma per capire anche che le applicazioni manuali sul sistema fasciale con vibrazioni, potrebbero avere un senso scientifico per rimodellare il sistema fasciale.7


Il nucleo dei fibroblasti è capace non solo di avvertire le variazioni tensionali, ma è capace di facilitarne la propagazione; questo significa che il trattamento osteopatico è in grado, molto probabilmente, di arrivare al nucleo della cellula connettivale e ritornare indietro a tutto il sistema.8


Credo, che a fronte delle molteplici funzioni e relazioni del sistema fasciale, occorrerebbe coniare un altro termine legato alle disfunzioni fasciali. Esiste il termine di disfunzione somatica, viscerale ed emozionale: si dovrebbe aggiungere il termine di disfunzione fasciale quando la primarietà della disfunzione deriva da tale tessuto.3
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3 LA FASCIA: COME PALPARLA


Come viene definita la palpazione in osteopatia? Viene definita come “l’applicazione di pressione manuale variabile sulla superficie del corpo al fine di determinare la forma, le dimensioni, la consistenza, la posizione, la motilità intrinseca e la salute dei tessuti al di sotto”.


La capacità palpatoria dell’uomo è molto fine e precisa, tanto che la sua discriminazione si avvicina alla misura del micron.2 La palpazione è uno strumento importante per continuare la valutazione; già quando stiamo osservando il paziente, e lo stesso è entrato nei nostri spazi, stiamo instaurando una relazione. Il tocco è quindi una fase successiva e intima. Il tocco è diagnostico e terapeutico.3 In letteratura scientifica non esiste univocità nell’affermare che la palpazione è sempre uguale indipendentemente dall’operatore, ma il concetto esula dal solo toccare. Per la mia opinione, il tocco fa parte di un processo che inizia quando il paziente entra nello studio; la mano è una prosecuzione di quello che rappresenta la persona, della sua capacità e sensibilità.


Quando si va a palpare un nervo, in realtà il primo tessuto che si tocca è la pelle. Occorre premere per bypassare i tessuti che non appartengono al nervo, come la pelle stessa, il grasso, i muscoli e le ossa. Il nervo è tra i tessuti maggiormente elastici e resistenti: non si deve avere il timore di creare danni se si preme. Non si deve mai avere fretta nel trovare un punto di repere e il nervo stesso. Il nervo può manifestarsi sotto le nostre dita come un filo sottile o un cordone, o un’area circolare (quando esce ad esempio da fessure craniche). Con la pratica palpatoria si potrà capire che è un tessuto differente rispetto a quelli circostanti: ha una sua autonomia e identità. Si potrà ascoltare il movimento cranio-caudale o circolatorio. Difficilmente se si preme “scompare” il nervo, ma rimane sempre “vivo” sotto le dita.


Generalmente, si usano le dita o un solo dito quando esce da un foro del cranio o da un piccolo spazio dell’arto o del collo. Molto spesso l’area della palpazione è dolente, con alterazioni strutturali e fisiologiche della medesima zona. Si deve pazientare sino a che il tessuto sotto le dita e il dolore cambino e regredisca la dolenzia rispettivamente.


Quanto bisogna premere? Quando si cerca il nervo, si preme sufficientemente forte per farsi largo tra i tessuti! Una volta individuato, mantengo la pressione che mi necessita per bypassare i tessuti, la quale varierà a seconda dello spessore tissutale da superare. Secondo la letteratura, quando si lavora la fascia, è meglio impiegare una forza leggera, anche perché il nervo non è profondo come può essere ad esempio la palpazione del pancreas o della milza.4 Una volta raggiunto il nervo, non occorre premere ulteriormente: si deve immaginare un tubo con un dito sopra. Toccato il tubo si è raggiunti l’obiettivo.


Ogni operatore, però, metterà la propria individualità per palpare e trattare il nervo.


Secondo ricercatori le vibrazioni (a bassa intensità) determinano la forma e la funzione della cellula (cellule connettivali, osse, ecc), agendo sul rimaneggiamento del DNA.5,6 A livello del sistema nervoso sembrerebbe che le vibrazioni facilitino il passaggio di attività elettrica e molecole varie, favorendo la funzione fisiologica del neurone.7 Quando tocchiamo la pelle del paziente e impiliamo i tessuti per arrivare allo strato che interessa la nostra valutazione e trattamento, stiamo applicando delle vibrazioni. Oltre alle tecniche impiegate, le vibrazioni, che inconsapevolmente o coscientemente apportiamo, stanno agendo sulle cellule e sul sistema nervoso. Possiamo ipotizzare che la capacità intrinseca della manualità dell’operatore di indurre delle vibrazioni, possa incidere sulla salute del paziente, e che faccia la differenza, aldilà della tecnica.
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4 IL NERVO PERIFERICO E LA FASCIA.


Il nervo e le sue strutture cambiano e sono soggetti alla legge della neuroplasticità: si adattano riflettendo lo stimolo presente (meccanico, biochimico, elettrico, metabolico).1


I nervi e i neuroni sono sottoposti a un carico tensionale meccanico quotidiano, come quando un articolazione si muove, subendo una compressione e uno stiramento. Questo stress meccanico può uscire dai confini fisiologici quando è presente un trauma diretto o ai tessuti circostanti.2 Il carico tensionale fisiologico permette al nervo di rigenerarsi, tramite sostanze autocrine (dal tessuto per il tessuto stesso) e paracrine (dal tessuto verso altre strutture), generate dalla medesima struttura nervosa.3 Le molecole sintetizzate sono molteplici, con differenti funzioni a seconda del sito di produzione, della loro quantità e in base alle combinazioni che avvengono; cambia anche la loro direzione e forza di propulsione.4,5 Lo scorrimento proprio delle strutture fasciali che compongono il nervo e lo scivolamento del nervo tra i vari tessuti che attraversa e innerva, diventa fondamentale, affinchè lo stress meccanico possa dialogare correttamente con la capacità di adattamento e rigenerazione del nervo.6 Un impedimento di tale scorrimento porterà a disfunzione.7 Qui si pone l’operato dell’osteopata, in particolare con le tecniche indirette osteopatiche per la mobilizzazione del sistema nervoso centrale e periferico. Tutte le informazioni biochimiche trasportate dal nervo non hanno la mera funzione di operare solo sul sistema nervoso, ma sono in grado anche di influenzare il trofismo e la funzione dei tessuti circostanti.8 L’osteopata farà nuovamente la differenza, in quanto molti nervi si possono palpare e muovere direttamente.9 Affrontiamo i differenti strati fasciali che costituiscono il nervo.


I nervi possiedono una struttura fasciale ripartita in tre strati: l’endonevrio; il perinevrio; l’epinevrio. Tuti gli strati sono innervati e hanno un sottile ma potenzialmente importante plesso di nocicettori.9


L’epinevrio è composto soprattutto da collagene di tipo I e III, fibroblasti, mastociti e cellule adipose. L’epinevrio interfascicolare è attaccato lassamente al perinevrio, favorendo così lo scivolamento dei vari fascicoli. Nei nervi grossi, si riscontra abbondante epinevrio, in modo da disperdere maggiormente le forze compressive. L’epinevrio è attaccato alle componenti paraneurali fasciali del tessuto connettivo che circonda il nervo. È il prolungamento della dura madre. I vasi entrano nell’epinevrio in forma arrotolata (per adattarsi meglio alle sollecitazione in allungamento del nervo), e periodicamente lungo la sua lunghezza, formando i vasa nervorum. Sostiene quindi i vasi sanguigni, mantenendo costante la micro-vascolarizzazione del nervo. Sostiene anche i nervi nervorum (fibre nervose sensitive) provenienti dal nervo stesso. Contribuisce alla resistenza tensile del nervo e allo scorrimento, ma non ha funzione di barriera.10,11


Il perinevrio avvolge i filamenti di assoni con un denso tessuto connettivale e a seconda della dimensione del nervo, gli strati di avvolgimento possono arrivare a 15. Possiamo riscontrare fibre di collagene di tipo I e II, e altre cellule con vettori differenti; modulano la tensione registrata dal nervo, regolando così la pressione intraneurale. Le cellule perineurali sintetizzano numerose sostanze e sono in stretto contatto con collagene di tipo IV e laminina, fungendo ulteriormente da ammortizzatore. È un tessuto molto più elastico rispetto all’epirinevrio. Un altro dei compiti fondamentali del perinevrio è quello di fungere da barriera ematica, ovvero, il non permettere a tutte le sostanze filtrate di giungere all’endonevrio. Le arteriole che giungono al perinevrio e lo penetrano, formano un angolo obliquo; questi vasi hanno poco sviluppato la muscolatura liscia e non possiedono quindi una grande capacità intrinseca di regolare il flusso sanguigno. Ancora, il perinevrio svolge importanti funzioni di riparazione del tessuto nervoso.10,10


L’endonevrio contiene i singoli assoni avviluppati diverse volte da cellule di Schwann; questo lenzuolo è avvolto a sua volta da cellule di collagene di tipo IV, fibronectine, laminina e proteoglicani. Interposti tra i vari filamenti ritroviamo il collagene di tipo I e II con un orientamento longitudinale, mastociti e macrofagi e fluido endoneurale (70% acqua). Nell’endonevrio, i capillari che vi penetrano aumentano la loro dimensione, permettendo al flusso sanguigno di dirigersi in diverse direzioni. Le arteriole, però, sono strettamente avvolte da cellule endoneurali, in modo da creare un’ulteriore barriera al sangue. Molto probabilmente, il flusso sanguigno entra in contatto con l’endonevrio tramite diffusione. Garantisce un ambiente di pressione costante, con una lieve pressione positiva in tale spazio. Le venule riporteranno il sangue nel sistema venoso. Il sistema linfatico, invece, è presente solo nell’epinevrio; non ci sono vasi linfatici di drenaggio all’interno del nervo.10,10


I nervi nervorum, ovvero, il nervo del nervo, possono evocare una locale neuro-infiammazione quando sussiste un danneggiamento o stress non fisiologico del tessuto nervoso, cercando di aiutarne la riparazione.9 Il sistema fasciale nervoso innervato dai nervi nervorum possono diventare fonte di dolore locale.9 Un altro motivo del dolore causato dal sistema fasciale nervoso e collegato sempre a disfunzioni non fisiologiche assonali e capaci di generare il dolore disestesico o distante (per fare un esempio, quando si allunga la gamba e si evoca dolore derivante dalla trazione del nervo sciatico, durante un test), deriva direttamente dalle strutture fasciali dell’assone. Le sue strutture fasciali diventano più sensibili alla stimolazione meccanica e dopo pochi giorni d’infiammazione locale sono in grado di generare un potenziale di azione simile allo stimolo meccanico che ne ha causato la disfunzione, capace di andare per via anterograda e retrograda. Questo meccanismo prende il nome di elettrogenesi ectopica.9 Tale situazione non fisiologica può necessitare da una settimana a 2 mesi per scomparire, e coinvolgerebbe solo l’epinevrio e il perinevrio.9 Possiamo fortemente ipotizzare che se sussiste un impedimento di scorrimento del nervo, tra i suoi vari strati e i tessuti che attraversa, il suo sistema fasciale potrà generare dolore locale e disestesico.


Quando sussiste un impedimento di scorrimento del nervo, aumenta la rigidità delle sue strutture fasciali al movimento articolare, e questo è ancora più vero quando l’articolazione è mossa con rapidità, come un gesto quotidiano.10 Un nervo in allungamento causa una riduzione del suo diametro, definita come contrazione trasversa, con un incremento della pressione del compartimento endoneurale.10 Il ritorno alla dimensione e alla lunghezza di riposo si basano soprattutto sul tessuto perineurale, mentre il tessuto endoneurale possiede meno compliance elastica.10 Una diminuita capacità di allungamento del nervo potrebbe lesionare l’integrità endoneurale, prima di una lesione visibile all’epinevrio.10 Ripetitivi allungamenti di un nervo con una proprietà fasciale di elasticità ridotta, indurranno ulteriore incapacità di scorrimento del nervo, diminuendo il flusso sanguigno e con probabili processi di ischemia.10 Per fare un esempio, lo stesso utilizzo del mouse del computer per un periodo prolungato porta a ridurre la capacità di scorrimento del nervo mediano, con possibili patologiche conseguenze di compressione nervosa, includendo la formazione di edema, infiammazione e produzione di aderenze, con dolore e riduzione del flusso assonale.10 L’edema si riscontra a livello intraneurale, ed è una comune risposta ad un trauma, dalla compressione, all’eccessiva tensione o vibrazione. Un leggero trauma può dare già edema, più superficialmente, a livello epineurale; questo si può trasformare in edema intraneurale se la compressione continua, creando una sindrome mini-compartimentale del nervo, a causa anche dell’assenza di vasi linfatici nell’endonevrio. Il tutto porterà ad adesioni fibrose, decrementando lo scivolamento dei tessuti intra-fascicolari. La fibrosi potrebbe portare ad un ispessimento del nervo, aumentando la compressione, sia all’interno, sia all’esterno dei tessuti. Questo è ancora più riscontrabile, quando il nervo attraversa piccoli spazi.12 La situazione descritta genererà ancora un quadro sintomatologico di dolore. I nervi periferici hanno minori protezioni, rispetto al sistema nervoso centrale con la scatola cranica, e subiscono una serie di traumi con un riscontro più frequente.13 Proprio per motivi anatomici, molti nervi periferici si possono palpare e muovere direttamente.9


In letteratura scientifica esistono pochi testi sul trattamento manuale del sistema nervoso periferico. Si riscontra più frequentemente l’approccio di neurodinamica o tecnica di mobilizzazione neurodinamica. È una terapia usata da operatori manuali con l’intento di permette un adeguato scorrimento del nervo periferico e dei tessuti circostanti, con due modalità in particolare: tecnica di scivolamento o tecnica di messa in tensione del percorso del nervo.13 Studi su modello umano sono scarsi, non ci sono dati precisi sulla modalità di movimento da espletare sul paziente per lavorare il percorso del nervo, così da ottimizzare la tecnica, mancano protocolli di lavoro specifici, e non sempre si riscontra una positività clinica.14-19


In ambito osteopatico non esistono dei testi scientifici che trattino della palpazione o di tecniche manuali applicate direttamente sul nervo periferico, nonostante esista un testo cartaceo che insegna e mostri come l’operatore osteopata possa palpare e trattare le emergenze più superficiali nel percorso del nervo.20 L’osteopatia fasciale si pone come obiettivo di migliorare lo scorrimento dei tessuti, implementando il trofismo e la salute dei vari strati fasciali, con molteplici risposte locali e sistemiche.21,22


In letteratura si riporta come il miglioramento dello scorrimento dei differenti strati fasciali, tramite applicazioni manuali osteopatiche, sia in grado di diminuire il quadro sintomatologico del dolore e ridurre il livello infiammatorio locale.21,23 La palpazione dei nervi periferici è fattibile e viene impiegata anche come valutazione della funzione nervosa.24,25 L’esperienza clinica mi a spinge a supportare il trattamento fasciale osteopatico sul nervo periferico, portando forti motivazioni per l’inizio di nuove ricerche orientate nel conoscere cosa accade al nervo con tale tecniche, e quantificarne il beneficio per il paziente. Occorre ricordare che la medicina basata sull’evidenza si fonda non solo sulla ricerca scientifica messa in luce da un articolo, ma anche dall’esperienza del paziente al trattamento e l’esperienza clinica dell’operatore.26 Il sistema fasciale del sistema nervoso periferico si può palpare e trattare con tecniche indirette osteopatiche.27
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5 IL MOVIMENTO DEL SISTEMA NERVOSO CENTRALE E I RITMI CRANICI


Il cranio è probabilmente l’area corporea più plastica, nonostante l’apparente solidità e indipendentemente dall’età. Questo forse deriva dalla sua necessità di adattamento. Adattamento, uguale a sopravvivenza. Le ossa del cranio sono l’espressione estetica di come noi siamo, sia come forma, sia come movimento.1


Prima di affrontare il trattamento del sistema nervoso centrale e i nervi cranici, occorre avere qualche nozione sul sistema fasciale che lo avvolge e lo guida. Il termine meningi, dal greco membrane, sono costituite da un triplice strato, come la dura madre, l’aracnoide e la pia madre.


L’embriologia degli strati meningeali è molto complessa e non sempre chiara. L’aracnoide e la pia madre derivano dal mesenchima peri-midollare (la meninge primitiva costituita da cellule mesenchimali che circonda il tubo neurale): hanno quindi un’origine ectodermica che comprende le creste neurali.1 La dura madre, la quale si forma in seguito, ha un’origine mesodermica, e parte di essa contribuirebbe alla formazione dello strato aracnoidale; quest’ultimo avrebbe quindi due derivazioni embriologiche.2 La dura madre possiede la medesima derivazione embriologica del sistema fasciale, e possiamo fortemente supporre che tale struttura cranica sia davvero malleabile e capace di recepire il trattamento dell’osteopata.3,4 Contiene molti fibroblasti, i quali consentono alla dura madre di essere una struttura flessibile.2


La dura madre è in contatto con tutto il corpo. E’ la vela, che a seconda di come si gonfia, crea la funzione o la disfunzione. E’ il vettore delle forze che agiscono sull’intero corpo.1 La dura madre cranica è influenzata dal livello ormonale e cambia la sua costituzione cellulare durante le fluttuazioni metaboliche, e questo è più vero nelle donne che negli uomini. Uno dei sintomi del mal di testa è proprio questa relazione, insita nella capacità di adattamento cellulare della dura madre. Possiamo ipotizzare che un’alterazione di tensione possa, in qualche modo, cambiare la sua abilità nel dialogare con gli ormoni e causare altri sintomi, locali e sistemici.1 La dura madre viene anche conosciuta come pachimeninge. Lo strato più esterno della dura continua con il periostio del cranio con una forte aderenza alla base del cranio e al forame magno, mentre quello più interno comunica con il sistema durale midollare.2 I ripiegamenti interni durali formano le membrane a tensione reciproca: la falce del cervello; il tentorio del cervelletto; la falce del cervelletto; la tenda dell’ipofisi.2 La falce cerebrale avrebbe la tendenza a ossificarsi parzialmente, se non del tutto, con il procedere della vita.2 La letteratura ha dimostrato che la falce del cervello è spesso traslata e orientata verso un lato (soprattutto a destra), e non è centrale. Questo significa che alcuni modelli di palpazione andrebbero rivisitati e che a volte, una disfunzione, non lo è affatto.1 Inoltre, in letteratura si riportano dei casi di duplicazione e triplicazione della falce del cervello; questo significa che occorre sempre restare umili nella palpazione del cranio.5


La piccola falce o falce cerebellare potrebbe essere assente in casi di patologia, o essere duplicata.2


La dura madre, in particolare l’area più esterna, è ben vascolarizzata, mentre il drenaggio venoso seguirebbe le vie dei seni venosi.2


L’innervazione della dura è complessa. L’innervazione simpatica della dura deriva soprattutto dai plessi perivascolari simpatici di derivazione cervicale, i quali seguono la carotide interna e le arterie meningeali: l’innervazione riguarda l’area sopra e infra-tentoriale.2 Studi su animali descrivono una relazione diretta durale e il ganglio stellato.2 Sempre l’area sopra-tentoriale è innervata dai rami anteriori e posteriori dei nervi etmoidali, derivanti dalla divisione trigeminale del nervo mandibolare e mascellare.2 Le zone sotto-tentoriali sono interessate dai primi due-tre rami cervicali, i quali entrano dal forame magno e dai fori ipoglossi del cranio, e direttamente dai nervi cranici ipoglosso e vago.2 Quest’area se in disfunzione, può dare dolori locali o riferiti, mentre se sussiste una problematica ai seni tentoriali la sensazione di dolore è distante dal sito.2 La zona sotto-tentoriale può portare problematiche di aritmie per un collegamento cardio-trigeminale, e problemi legati ai valori pressori.2 La dura madre ha una stretta relazione con 3 dei 4 muscoli sub-occipitali (i due retti e l’obliquo superiore), il legamento nucale e tramite un legamento verterbo-nucale che mette in relazione la prima vertebra cervicale e la dura.6-8


Nel tessuto connettivale della dura madre si trovano dei recettori non incapsulati con funzioni simili ai recettori di Ruffini, in prossimità dei vasi arteriosi e venosi, con un’alta risposta meccano-sensibile e chimico-sensibile. Queste afferenze producono anche delle sostanze vasoattive, capaci di stimolare la vasodilatazione cerebrale. Dalla letteratura emerge che nell’area tra i vasi e il connettivo si possono formare dei tessuti cicatriziali, stimolando ulteriore infiammazione e vasodilatazione, spingendo i fibroblasti dei vasi a trasformarsi in miofibroblasti e conseguente dolore. Sappiamo che una parte delle afferenze meningeali interessano i tessuti extra-craniali (periosteo e muscoli pericraniali). Possiamo supporre che una delle motivazioni dell’effetto analgesico dell’approccio craniale osteopatico, avvenga grazie alla stimolazione di queste vie superficiali, controllando la vasodilatazione e riducendo l’infiammazione.4


Lo strato aracnoidale, al di sotto della dura, è sottile e presenta molte trabecolature; possiede la caratteristica di fungere da ammortizzatore, rispetto alle tensioni che le pervengono.9 E’ uno strato avascolarizzato e separato dalla pia dallo spazio sub-aracnoideo, riempito dal liquor.10 Circonda i vasi sanguigni e i nervi sino a quando escono dalla cavità craniale, per diventare il loro epinevrio.10 Segue per tutto il percorso il nervo ottico sino alla cavità orbitaria, dove si fonde con la sclera dell’occhio; possiede una stretta relazione anche con il nervo olfattivo.10 Le trabecole dell’aracnoide hanno un cuore di collagene e probabilmente sussiste una stretta relazione con le terminazioni nervose e questo collagene, in quanto si ipotizza che una loro variazione di tensione determini l’invio di afferenze per la gestione del liquor.10


Non abbiamo informazioni precise sulla funzione della pia madre.11 Probabilmente protegge la sostanza cerebrale e stabilizza il midollo spinale, tramite i legamenti denticolati, e avrebbe un ruolo nella circolazione dei metaboliti tra il liquor e le strutture circostanti.10 La pia madre si riposa sullo strato più esterno del cervello, su un letto di cellule gliali, separato da uno spazio virtuale ricco di collagene.10


Il sistema pia-aracnoide del cranio ha un sistema di gestione della tensione non omogenea, che varia in base alla direzione e intensità del carico sopportato. Questa relazione deve agire in modo da distribuire correttamente la tensione di trazione e scivolamento tra il cranio e la materia cerebrale, e permettere una corretta vascolarizzazione. Possiamo supporre che alcune aree di tensione avvertite dalla nostra palpazione siano il risultato di un ispessimento vascolare (per diverse cause sistemiche o locali), e che l’infiammazione generata causi un “ipertono” dei fibroblasti, con conseguente non linearità meccanica del sistema durale craniale. La possibilità di fare scivolare il complesso pia-aracnoide con l’osteopatia craniale potrebbe essere un aiuto in quelle patologie infiammatorie del sistema nervoso centrale.4


Recenti studi su modello animale dimostrano come una delle cause dell’emicrania sia la stimolazione dei fibroblasti (afferenza) della dura madre alla norepinefrina (sistema simpatico con via efferente), con rilascio d’interleuchina-6. Sappiamo quanto i fibroblasti siano molto malleabili alla stimolazione meccanica. Possiamo supporre che una delle motivazioni dell’effetto dell’osteopatia craniale sia quella di agire sull’alterazione del comportamento dei fibroblasti, divenendo meno sensibili all’azione della norepinefrina.1


Estrapolando da letteratura e da esperienza, un problema di aritmie di tipo BESV (sopra-ventricolari) in particolare, può derivare da una compressione delle membrane a tensione reciproca che bloccano il corretto funzionamento dell'ipofisi e le vie nervose ad essa collegate (come il nervo vago).4


La letteratura dimostra l’esistenza di oscillazioni ritmiche del cranio, tra le 6-14, ma ancora molto occorre studiare per capirne le motivazioni.4,12 Andiamo con ordine.


La sincondrosi sfeno-basilare, l’articolazione tra la base dell’occipite e il corpo dell’osso sfenoidale, è il perno su cui si fonda il modello craniale del Dottor W. G. Sutherland. Secondo il fondatore del concetto craniale, un fenomeno ritmico e autonomo o movimento inerente è in grado di muovere tale articolazione, condizionando, di riflesso, le membrane a tensione reciproca e tutte le suture del cranio; questo meccanismo prende il nome di respirazione primaria. Sopra questo modello è stato costruito il significato delle sensazioni palpatorie che l’operatore avverte durante l’appoggio delle mani sul cranio, e ulteriori schemi meccanici per classificare eventuali disfunzioni, affiancando specifici trattamenti manuali, o determinare la presenza di ritmi fisiologici.12


Nonostante il trattamento craniosacrale venga insegnato come assolutamente valido, la letteratura è divisa sulla sua efficacia. Lo scopo del testo però, non è quello di verificarne l’efficacia, ma di inquadrare il modello di Sutherland nelle conoscenze moderne scientifiche, e cercare di capire se occorre o meno creare nuovi modelli palpatori alla luce di queste informazioni. 12


L’articolazione sfeno-basilare viene definita una sincondrosi, un’unione cartilaginea tra due ossa non mobili, sino alla trasformazione della cartilagine in tessuto osseo nell’età adulta. La derivazione embriologica dell’osso occipitale e sfenoidale è doppia, riconoscendo una porzione mesenchimale e ectodermica. Il modello craniale è usato come standard nel trattamento osteopatico, ma senza tenere conto delle varie fasce di età, e quindi dell’ossificazione di questa articolazione. La letteratura dimostra che al termine della pubertà, come regola generale, l’ossificazione della sincondrosi è quasi completa, con un processo che inizia a livello della superficie endocraniale, per proseguire infine ectocranicalmente. La media di chiusura per i maschi è attorno ai 21 anni, mentre per le donne è attorno ai 19 anni. Per altre ricerche, l’età di completa ossificazione avviene prima, a 17 anni per i ragazzi e a 15 per le ragazze. Per le ragazze, l’inizio dell’ossificazione della sincondrosi sfeno-basilare si verifica 2-3 anni prima, rispetto al sesso maschile. Mancano ancora degli studi più precisi in relazione alla razza di appartenenza e all’area geografica, ma la tendenza delle ricerche vigenti è quella di considerare la completa ossificazione dell’articolazione tra occipite e sfenoide al termine dell’adolescenza.12


Alla luce dei dati scientifici che disponiamo, possiamo fortemente ipotizzare che il modello craniale ideato dal Dottor Sutherland, andrebbe rivisto nel soggetto adulto, in quanto la sincondrosi sfeno-basilare è ossificata, e non permette alcun movimento che influenzi le membrane a tensione reciproca e le suture, così come gli schemi disfunzionali conosciuti in osteopatia, e ricavati dal comportamento di quest’articolazione, andrebbero riveduti. Nel soggetto non ancora adulto, invece, questo modello potrebbe avere ancora validità. Non esistono degli studi con risonanza magnetica che verifichi il movimento di questa articolazione nel vivente, sia nell’adulto, sia nel bimbo.12
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