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Dopo oltre un decennio dal 1l dolore intimo, vede la luce questa seconda edizione, am-
pliata nel testo e nell’iconografia, a cui ha dato il suo decisivo contributo mia figlia Helga,
che da qualche anno mi supporta nell’attivita clinica e assistenziale dello studio medico,
partecipando attivamente sia al perfezionamento diagnostico, sia all’epicrisi decisionale di
ogni singolo/a paziente.

Oltre all’inserimento di una ventina di nuovi casi utili all’arricchimento conoscitivo
teorico e pratico delle variegate forme in cui il dolore pelvico-perineale pud manifestarsi,
trovano posto recenti contributi terapeutici farmacologici e non-invasivi; ma anche di na-
tura chirurgica mininvasiva, quando un’alterata anatomia di base ¢ all’origine dei disturbi,
dei fastidi, dei bruciori e/o dei sintomi piu specificatamente dolorosi, non dominabili con
un approccio di tipo conservativo.

Va altresi evidenziato 1’allargamento dell’attenzione anche al sesso maschile, di cui
precedentemente si era offerto solo qualche sporadico spazio. Infatti, anche se nella nostra
pratica corrente ¢ sempre il sesso femminile a dominare la scena clinica in termini percen-
tuali, sempre pil spesso ci € dato occuparci di uomini sofferenti di dolore cronico scrotale,
testicolare, penieno, anorettale, di varia natura e origine, refrattario ai comuni e tradizionali
trattamenti analgesici.

Da menzionare, infine, la riscrittura della sindrome fibromialgica, spesso abbinata alla
patologia dolorosa vulvare di nostra osservazione.

Gli Autori ringraziano sentitamente la Dott.ssa Giulia Barollo, I’illustratore Marco
Marzola e la disegnatrice grafica Anna Scanferla per la loro preziosa e impagabile
collaborazione tecnica ed editoriale.
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Nel dolore cronico non soffre solo il corpo, ma anche e soprattutto la mente, che puo
esserne devastata. Il dolore toglie la voglia di stare con gli altri, impedisce di essere in pace
con se stessi. | propri pensieri non hanno piu spazio, ma sono ridotti in una gabbia stretta,
soffocati, senza possibilita di divagare, senza mai placarsi e distendersi in una dimensione
di liberta. Si, perché il dolore continuo rende schiavi, senza speranza di affrancamento.

Il dolore € un male per cio che &, ma soprattutto per cio che sara. Rende tristi, impoten-
ti, rabbiosi e disperati. Abbruttisce e abbrutisce, imbarbarisce e guasta, vela lo sguardo e
modifica la voce, altera profondamente il comportamento.

Indipendentemente da dove origina, il dolore perdurante ¢ un male supremo, ma ¢ an-
cora peggiore se proviene da un ambito intimo, spesso inconfessabile, se esplode da zone
in cui di solito si trae il massimo piacere...

Laddove la maggior parte delle persone trova appagamento, lasciandosi cullare dalla
dolcezza delle carezze, li si scatena, per alcuni (o, pill frequentemente, per alcune), una
tempesta micidiale di indicibili sofferenze. Il dolore puo esistere gia a riposo, senza alcuna
stimolazione, senza alcun contatto: figurarsi cosa puo succedere solo per uno sfioramento,
per un tocco leggero.

A molti tutto cid potra apparire un’esagerazione, il frutto, casomai, di un’avversione
nei confronti dell’intimita, qualcosa che proviene da una mente malata, attenta ad evitare
qualsiasi effusione per motivi che solo la psichiatria puo indagare.

Puo sembrare spesso una malattia psicosomatica, se I’esame obiettivo tradizionale non
rileva nulla di patologico. Se non c¢’¢ arrossamento, se non ¢’¢ edema, se non ci sono segni
clinici inequivocabili di patologia, allora c’e chi pensa che sia la mente a produrre il dolore,
o meglio la malattia sine materia che lo sostiene. Se il processo patologico non si vede, vuol
dire che non ¢’¢. E una logica cartesiana, ferrea, di tipo meccanicistico, ma non ¢ la logica
della biologia, meno ancora della neurobiologia.

Al contrario, la malattia (in pit del 99% dei casi) ¢ reale ed ¢ organica, ha una spiega-
zione e puo beneficiare di una terapia efficace. Infatti quando un approccio corretto avvia
ad un trattamento causale, rispettoso della complessa fisiopatologia che ne sta alla base, si
puo migliorare fino alla guarigione.

Dunque, non bisogna rassegnarsi, non si deve supinamente accettare il dolore, anche se
appare ineliminabile. Non ¢ giusto abbandonare la speranza di ritrovare un’intimita perduta
da tempo. Non si deve darla vinta al dolore intimo...

Oggi si pud fare molto. Basta partire e aver voglia di continuare il percorso: la lotta
al dolore intimo si puo e si deve vincere, combattendo insieme, paziente e medico, giorno
dopo giorno.

Questo libro, inizialmente concepito per un pubblico colto, in itinere ha cambiato tar-
get, come si suole dire oggi, divenendo alla fine utile anche ai medici, allorché ¢ apparso
evidente che alcuni capitoli erano stati redatti utilizzando aspetti troppo tecnici e quindi
eccessivamente impegnativi sul piano scientifico per i non addetti ai lavori. Ma non ¢ detto
che non possa in futuro, una volta semplificato e addomesticato, riapparire dimagrito per
un pubblico piu vasto. In ogni caso non ho potuto (e forse voluto) evitare che rimanesse
una specie di crescendo, dalle prime pagine di tenore semplice, e semplicistico, a quelle
successive sempre pill tecniche, per finire con una lettura pitt amena (si fa per dire) incon-
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trando le storie di tante pazienti. Tuttavia, dove ho potuto, ho cercato di usare uno stile
scorrevole, poco accademico: sebbene sia un testo scientifico, in quanto basato su evidenze
cliniche documentate, controllabili e ripetibili, la forma & spesso di tipo narrativo per una
pil piacevole lettura.

Ma il cuore di questo libro & rappresentato dalle numerose testimonianze dirette di mol-
te donne e di qualche uomo, tutti accomunati da una sofferenza di lunga durata, piu volte
definita come “odissea” o come “calvario”: ad ogni storia ¢ stato dato largo spazio, perché
il dolore, prima di tutto, va ascoltato. Le storie, vere e proprie narrazioni da archivio, sono
autentiche: in qualche caso sono state redatte senza una richiesta esplicita, in qualche altro
sollecitate da me. I nomi delle pazienti perd sono stati cambiati e appaiono con le iniziali i
cognomi dei medici e le localita inseriti nei testi delle storie. Ciascun racconto & preceduto
da una brevissima descrizione di come mi ¢ apparsa al primo incontro ogni paziente ed ¢
seguito da un commento sul caso clinico. Le storie troppo lunghe sono state mondate delle
disquisizioni eccessivamente prolisse, quelle troppo polemiche sono state sfrondate delle
espressioni troppo compromettenti. Ma, in ogni caso, il contenuto e lo spirito delle varie
testimonianze sono stati rispettati.

Ezio Vincenti



L’esigenza di scrivere un libro sul dolore intimo ¢ sorta dalle richieste che pazienti, col-
leghi e amici mi hanno rivolto ripetutamente, dopo aver constatato i positivi risultati otte-
nuti con un originale approccio antalgico. Erano tutti casi accomunati da dolore della sfera
perineale, pill frequentemente genitale, che perdurava da molti anni. I correnti trattamenti
non avevano avuto effetto o, nella migliore delle ipotesi, il beneficio si era rivelato troppo
modesto. Percio ho solo cercato di applicare a questo particolare settore, invero negletto,
i principi terapeutici che da trent’anni impiego in un vasto arco di patologie dolorose non
neoplastiche. Purtroppo mi sono accorto che la cura da me praticata rientra in una filosofia
terapeutica poco nota.

Non ho inventato nulla, ho solo messo assieme alcune tessere che prima erano spaiate
e non riuscivano a comporre quel puzzle che un po’ alla volta ha preso invece le sembianze
di qualcosa di reale e razionale, in cui teoria e pratica (ma forse dovrei dire pratica e teoria)
hanno trovato un insperato incastro. Dunque vecchie teorie rivisitate ed applicate in modo
innovativo per una serie di patologie dolorose croniche emergenti spesso sottostimate, fre-
quentemente sottovalutate, certamente di rado comprese.

In sé il concetto informatore principale della “nuova filosofia terapeutica” & molto sug-
gestivo e affascinante: addormentare temporaneamente, ma periodicamente, alcune strut-
ture nervose periferiche in sedi anatomiche appropriate per insegnare al cervello a non
curarsene piu. Poiché ¢ il nostro cervello a ricevere le informazioni dolorose, ad elaborarle
ed integrarle dando loro un preciso significato, di norma negativo, ¢ proprio sul cervello
che va operato un resettaggio specifico delle informazioni che vi giungono, per modificare
il suo sistema di allarme ed indurlo a riconsiderare il tutto sotto una diversa luce. Recenti
ricerche di neurofisiologia applicata all’'uomo e condotte usando mezzi diagnostici come
la PET ma soprattutto la risonanza magnetica nucleare funzionale, hanno dimostrato che il
cervello di persone affette da dolore cronico ¢ attivato in modo piu esteso e allargato quan-
do si sovrapponga in periferia uno stimolo doloroso acuto. In altre parole, se nell’individuo
normale vengono attivate nel cervello determinate aree sotto stimolo doloroso, nel paziente
con dolore cronico si assiste ad un maggior grado di attivazione per lo stesso tipo di stimolo
nocicettivo applicato. Quando il paziente guarisce, la risposta cerebrale agli stessi stimoli
ritorna alle modalita osservate prima della condizione dolorosa cronica. Ebbene i blocchi
anestetici ripetuti possono riportare alla norma I’alterata neurofisiologia cerebrale, se la
causa efficiente ¢ stata rimossa.

Ora, il problema principale ¢ che i medici stessi fanno fatica a capire come un ane-
stetico locale, che la farmacologia ha sempre inserito nell’ambito delle sostanze ad azione
locale e transitoria, possa, pur nei dovuti modi, essere fattore in grado di modificare a lungo
termine un dolore ormai cronicizzato. In effetti in tutte le sale operatorie del mondo gli
anestetici locali vengono impiegati per abolire o controllare il dolore chirurgico, che ¢ acu-
to per definizione. Possono essere iniettati, per infiltrazione, esattamente nei tessuti della
zona in cui si debba eseguire un intervento poco esteso e relativamente superficiale; oppure
possono essere somministrati in prossimita di plessi nervosi, come il plesso brachiale, per
eseguire interventi in aree anatomicamente circoscritte.

X/



X/1

O, ancora, possono essere iniettati in prossimita del midollo spinale, per via epidurale o
subaracnoidea, per interventi piu impegnativi, come un taglio cesareo, ad esempio.

Comunque, in tutti questi casi, si tratta di bloccare un dolore chirurgico acuto. Lo stesso
dentista si serve correntemente dell’anestetico locale: ma, come ¢ ben noto soprattutto per
I’ambito oro-dentale, finito ben presto 1’effetto dell’anestetico, il dolore si ripresenta e il
suo sollievo viene demandato ai classici analgesici anti-infiammatori.

Ma allora, se I’anestetico locale ha un effetto limitato nel tempo e nello spazio, come
puo essere utile nell’alleviare il dolore intimo di tipo cronico, spesso coinvolgente vagina
ed ano?

Il fatto € che per troppo tempo si € pensato al sistema nervoso centrale come a qualcosa
di fisso, quasi immutabile. Solo in anni recenti si ¢ incominciato a parlare di neuroplasticita
e di crescita neuronale. Il cervello forma continuamente nuove sinapsi, nuovi collegamenti,
rendendo la rete neuronale sempre pitt complessa. Cosi come la periferia pud modificare
le sue terminazioni nervose in presenza di infiammazione cronica o comunque di stimolo
aggressivo ripetuto, anche il midollo spinale ed il cervello sono in grado di rispondere in
modo diverso al ricevimento di informazioni patologiche dalla periferia.

E stato dimostrato che nella sindrome da vestibolite vulvare, una delle principali cau-
se di dolore intimo, le terminazioni periferiche libere risultano piu arborizzate e piu su-
perficiali rispetto alla norma. E cio ¢ alla base dell’allodinia e dell’iperalgesia, ossia di
un’aumentata sensibilita alla stimolazione periferica: cosi si produce piu facilmente dolore
proprio perché c’¢ una rete pil fitta e “affiorante” di terminazioni nervose in grado di man-
dare segnali nocicettivi al cervello. D’altra parte si presume che il cervello abbia bisogno
di questa fitta rete nervosa in periferia per controllare meglio la situazione d’allarme che si
¢ creata: ¢ come se in un’area di crisi si dovesse inviare un esercito numeroso € ben armato
per tenere sotto controllo il territorio e prevenire attacchi proditori. Ma se dopo un deter-
minato periodo di tempo si osserva che in quell’area, prima critica, la situazione non & piu
pericolosa, allora si pud anche pensare ad un ritiro delle truppe di presidio, non piu neces-
sarie ed in ogni caso costose. In effetti la periodica attuazione dei blocchi periferici sembra
tranquillizzare il cervello, informandolo che da quella periferia non arrivano piu necessa-
riamente messaggi di pericolo o di allarme reale o potenziale. E allora un po’ alla volta
le terminazioni nervose periferiche diventano meno superficiali e si riducono di numero,
ritornando alla normalita: e cid avviene perché il cervello, non essendo piu sotto allarme,
non ha piu bisogno di un “esagerato” apparato nervoso periferico deputato alla ricezione di
messaggi “aggressivi”. Il cervello stesso non deve piu attivarsi oltre misura, coinvolgendo
una maggior quantita di aree cerebrali e ritorna percio a lavorare in modo normale. Tutto
cio coincide con la guarigione clinica. La donna ritorna ad una normale sensibilita, provan-
do dolore solo quando effettivamente ce n’¢ motivo.

Storicamente i blocchi nervosi ripetuti sono stati impiegati nella pratica clinica per
lenire vari tipi di dolore cronico non maligno quando ancora si ignoravano i meccanismi
fisiopatologici di base, chiariti solo negli ultimi anni. Funzionavano, ma non si sapeva
perché. D’altra parte, morfina ed aspirina acquistarono popolarita come analgesici quando
ancora non se ne conoscevano i rispettivi meccanismi d’azione, delucidati solo quasi un
secolo dopo la loro commercializzazione.



La terapia del dolore a base di blocchi nervosi periferici, eseguiti in modo appropriato,
non ¢ I’'unico modo di affrontare con successo il dolore intimo persistente, ma sicuramente
¢ una degli migliori opzioni per quelle donne che non hanno tratto sufficiente beneficio
da terapie di altra natura. Il principale limite rimane la paura ed il timore che molte donne
provano istintivamente di fronte alla prospettiva di subire qualche puntura. Ma come si
potra constatare leggendo le storie di tante donne, i benefici che se ne ricavano, di norma,
possono ben valere il modesto dolore che qualche puntura provoca per pochi secondi.

Questo libro, dunque, mira ad affrontare il controllo del dolore intimo, quasi esclusiva-
mente femminile e solo di natura non oncologica, sotto una nuova angolazione, proponen-
do una via alternativa di trattamento. D’altra parte, intende anche incoraggiare tante donne,
divenute deluse e depresse, a non rassegnarsi, a non demordere, ad iniziare il riscatto da
un’ordinaria storia di sofferenza, insomma a non darla vinta al dolore intimo, come scrisse
con straordinaria efficacia Lorenza Resuli in un articolo apparso nel noto settimanale Vive-
re Sani e Belli.

Se conosci il dolore, potrai piu facilmente vincerlo.
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