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Linstabilita di gomito negli sportivi
Unstable elbow in athletes

Prospero Bigazzi, Anna Rosa Rizzo, Chiara Suardi, Marco Biondi,
Andrea Poggetti, Sandra Pfanner
AOU Careggi, SODC di Chirurgia della Mano e Microchirurgia Ricostruttiva, Firenze

Riassunto

L'instabilita di gomito rappresenta un'entita di frequente riscontro soprattutto negli atleti di
discipline sportive nelle quali viene utilizzato 'arto superiore. Questi soggetti sono inoltre
piu frequentemente candidabili ad intervento chirurgico di riparazione dopo una lussazione,
anche semplice di gomito, in gquanto questo consente una piu rapida ripresa dell'attivita
sportiva con una incidenza inferiore di instabilita residua; sono anche potenziali candidati
al trattamento chirurgico nei casi cronici ma solo se il loro guadro clinico provoca una
progressiva diminuzione della prestazione atletica. Non esiste tuttavia un gold standard,
pertanto lo scopo di questa lettura e mettere in luce i possibili traumi associati a specifiche
categorie di sportivi e relative possibilita terapeutiche.

Parole chiave: instabilita di gomito; traumi sportivi: gomito nell'atleta; traumi negli atleti

Summary

Elbow instability is not a rare condition in athletes , especially in sports that involve the
upper extremity. These patients are frequently eligible for surgery after a trauma, even just
after a simple dislocation, because they are in the need of a quicker return to sporting
activity with a lower incidence of residual instability; they are also potential candidates for
surgical treatment in chronic cases but only when pain or instability causes decrease in
athletic performance. In spite of that there is no gold standard and the purpose of this paper
Is to highlight pathogenesis of the more frequent traumas associated to some specific sport
activities and their possible treatments.
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Introduzione

Il gomito e un’articolazione complessa, fondamentale per la trasmissione delle
forze dalla spalla alla mano. Una diagnosi accurata di instabilita del gomito & cru-
ciale per prevenire ritardi nel trattamento e riduce il tempo necessario all'atleta
per ritornare alla propria attivita '.

L'incidenza di instabilita di gomito nella popolazione generale e bassa, ma molte le-
sioni possono essere osservate non di rado negli atleti, soprattutto in alcuni gruppi
specifici: atleti che praticano sport di contatto, soggetti a lussazioni acute, oppure
atleti che subiscono continui e ripetuti microtraumi sul gomito dovuti proprio al
gesto sportivo che possono causare instabilita cronica '. Le lesioni tendinee invece
sono pil rare anche negli atleti. La lussazione di gomito € invece molto rappre-
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sentata essendo, infatti, la seconda piu frequente lussazione,
dopo la spalla 2% Lincidenza & di 13 casi su 100.000 persone *.
Essa rappresenta il 10-30% di tutte le lesioni del gomito 5, ed
& pit frequente durante 'attivita sportiva che nella popolazio-
ne generale ° e nei pazienti giovani ’. Gli sport maggiormente
coinvolti sono sport di contatto (rugby, football americano e,
nella nostra realtd, il calcio storico fiorentino, Fig. 1) e sport di
lancio con movimenti da compiere al di sopra la testa (lancio
dell'asta, baseball).
Sebbene le lesioni non siamo difformi da quelle della popo-
lazione generale, per un atleta il trauma o l'instabilita croni-
ca possono significare la fine prematura di una stagione di
gioco o perfino della carriera. E fondamentale quindi cono-
scere, diagnosticare e trattare adeguatamente le lesioni che
riguardano il gomito.
Schematicamente possiamo quindi suddividere le lesioni in
acute e croniche:
-+ le lesioni acute comprendono fratture, lussazioni, lesioni
legamentose e lesioni tendinee;
le lesioni croniche comprendono tendiniti/tendinosi, in-
stabilita, condropatie/artrosi.
Scopo di questo articolo e inquadrare i traumi con instabilita
e lesioni tendinee di gomito nello sportivo, e identificare le
relative possibilita terapeutiche.

Anatomia e Biomeccanica

Il gomito ha diverse strutture anatomiche che fungono da

stabilizzatori 2

- osteo-articolari: l'articolazione ulno-trocleare (hinge
joint) e le articolazioni radio-ulnare prossimale e radio-
omerale (gliding joint);
capsulo-legamentosi: il complesso legamentoso collate-
rale mediale (MCL) e il complesso legamentoso laterale
(LCL);

- muscolo-tendinei: muscoli anconeo, bicipite, brachiale,
tricipite.

Il complesso legamentoso collaterale mediale (MCL) & com-

posto dai fasci anteriore, posteriore e trasverso. Il fascio

anteriore & o stabilizzatore primario statico del gomito, for-

nendo stabilita allo stress in valgo.

Il complesso legamentoso laterale (LCL) & composto da

quattro componenti: il legamento collaterale radiale, il lega-

mento collaterale ulnare laterale (LUCL), il legamento anu-

lare e il legamento collaterale accessorio. Il LUCL ¢ lo stabi-

lizzatore primario statico per il gomito, fornendo stabilita in

varo e rotatoria postero-laterale.

Gli stabilizzatori primari del gomito sono: l'articolazione

ulno-trocleare e i complessi legamentosi mediale e laterale.

Gli stabilizzatori secondari includono: la testa del radio, la

porzione anteriore della troclea ulnare, la capsula articola-

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 58 (2) 2021

Figura 1. Immagine del calcio storico fiorentino.

re anteriore e posteriore, l'origine muscolare dei flessori e
degli estensori. Abbiamo inoltre degli stabilizzatori dinamici:
'anconeo, il bicipite, il brachiale ed il tricipite.

Lussazioni di gomito

e instabilita cronica

Il meccanismo di lussazione il pit delle volte si basa su

un'instabilita rotatoria postero-laterale, come proposto da

O'Driscoll & per la descrizione della sequenza di eventi che

culmina nella lussazione di gomito. Essa parte da una ca-

duta su arto esteso combinata a una rotazione del corpo

su mano fissa - meccanismo in valgo-rotazione esterna; da

cio risulta un progressivo danno capsulo-legamentoso con

4 stadi successivi:

+ stadio I lesione del LUCL e possibile danno al legamento
collaterale radiale e alla capsula postero-laterale;
stadio II: \a coronoide entra in contatto con 'omero dista-
le e '@ una lesione capsulare, sia anteriore che poste-
riore. Clinicamente si riscontra positivita al lateral pivot-
shift test, instabilita in varo, con stabilita conservata in
valgo (perché intatto il fascio anteriore del legamento
collaterale ulnare - UCL);
stadio /lIA: \a lesione dell'UCL posteriormente con un au-
mento della rotazione esterna fa si che ci sia lussazione
posteriore con compressione assiale. Il fascio anteriore
dell'UCL e intatto, e il gomito rimane stabile allo stress
in valgo;

+ stadio IlIB: lesione del fascio anteriore dell'UCL.

Un altro meccanismo & responsabile di instabilita rotatoria

postero-mediale °, con trauma in valgismo del gomito e as-

sociata lesione del MCL.

Diversa e piu subdula si presenta l'instabilita cronica. Due

sono i meccanismi principali 7da i quali si sviluppa:

iN un caso puo essere riconosciuta l'insorgenza traumatica

0 post traumatica e quindi pregressa lussazione (di almeno

4-6 settimane) non guarita o non trattata adeguatamente,

nell’altro la conseguenza di prolungati e ripetuti movimen-
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ti con sovraccarico e microtraumi al gomito. Quest'ultimo
guadro normalmente sviluppa un'instabilitd mediale ' (in
valgismo) con conseguente lassita e lesione del legamento
collaterale mediale. Clinicamente il paziente si presenta con
dolore mediale associato ad una sensazione di instabilita,
dolore durante il gesto atletico e test positivi per instabilita
(es. manovra Milking).

Linstabilita in valgismo o pitching elbow & frequente nei lan-
ciatori di baseball, ma pud essere riscontrata anche nelle gin-
naste, nei lanciatori di giavellotto, nei wrestlers, nei golfisti. E
dovuta a microtraumi ripetuti e stress cronico sul comparto
mediale del gomito durante la fase di accelerazione del lan-
cio che pud indurre una lassita e una lesione del legamento
collaterale ulnare mediale nel tempo. Lo stress in valgo eser-
cita una forza distrattiva sul legamento collaterale mediale (in
particolare sulla sua banda anteriore, che provvede all'80%
della resistenza in valgo del gomito in flessione) e l'artico-
lazione ulno-omerale e una forza compressiva sull'articola-
zione capitello-omerale. Lo stress ripetuto a livello mediale
determina la formazione di osteofiti posteromediali e crea
un impingement doloroso con la fossetta olecranica durante
il movimento di flesso-estensione. Clinicamente si presenta
dolore posteriore durante la flesso-estensione, crepitii, deficit
agli ultimi gradi di estensione, iperestensione forzata dolorosa
e un valgus extension overload test positivo. Si parla in questo
caso di Valgus Extension Overload Syndrome .

| golfisti hanno un coinvolgimento traumatico del gomito
abbastanza frequentemente (terza articolazione interessata
dopo rachide e spalla) '* un danno traumatico o da overuse
si verifica nel 60% dei professionisti e nel 40% degli amatori
nella loro carriera. Lo spettro delle condizioni patologiche
varia dall’ epitrocleite alla sindrome da overuse. Tutto cio
& sostenuto da traumi ripetuti nel terreno e nell’erba alta,
soprattutto in atleti non professionisti che non eseguono il
gesto con una tecnica corretta (imprimendo eccessiva ten-
sione) e/o con una inadeguata preparazione fisica.

La risonanza magnetica (MRI) & sensibile al 57-79% e spe-
cifica al 100% per le lesioni dellUCL. Un artrogramma di
risonanza magnetica (MR) & sensibile al 97% per le lesioni
dell'UCL, sebbene occasionalmente sia difficile da ottenere
nelle fasi acute e sia quindi pit indicata nelle lesioni croniche
0 in fase post acuta. L'ecografia pud essere uno strumento
utile per rilevare dinamicamente linstabilita in valgo rispet-
to al lato opposto. Ad oggi, i raggi X standard sono il primo
passo di imaging per rilevare ossificazioni eterotopiche e de-
generazione articolare .

Uno studio TC a strato sottile permette nelle fasi acute di
evidenziare tutte le eventuali lesioni osteoarticolari e nelle
croniche, la presenza di calcificazioni , osteofiti e deformita
osteoartrogene acquisite.
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Trattamento

Lesioni acute

Dopo la riduzione di una lussazione di gomito, va valutato
'arco di movimento e la stabilita del gomito lungo l'arco di
movimento stesso °.

Il trattamento conservativo rimane il gold standard nel-
la maggior parte delle lussazioni semplici di gomito per la
guasi totalita dei pazienti. Di contro in letteratura sono ri-
portati persistenza di dolore e rigidita nel 50% dei pazienti
a 7 anni ', con il rischio di persistenza anche di una lieve
instabilita ®.

E riportato inoltre un ritorno all'attivit3 sportiva a 12 mesi
per il 75% dei pazienti.

Pazienti con alte richieste funzionali (sportivi professionisti)
richiedono un trattamento piu aggressivo, e sono candidati
alla riparazione in acuto perché cid consente una riduzione
dei tempi di ritorno all’attivita sportiva (di circa la meta) '.
Questo, inoltre, riduce il rischio di una instabilita residua de-
rivata da un trattamento conservativo non adeguato.

Nel caso di instabilita acuta, la struttura fondamentale da
valutare & il LUCL, che richiede spesso un trattamento chi-
rurgico RIPARATIVO (open oppure artroscopico) . Le lesioni
del MCL vengono altresi sottoposte a trattamento di ripara-
zione chirurgica .

Nelle instabilita acute non esistono linee guida standardiz-
zate per il return-to-play dopo una lussazione di gomito '® (in
caso di trattamento sia conservativo che chirurgico).

Instabilita cronica
Nelle instabilita croniche il trattamento conservativo prevede:
- lastensione dagli eventi potenzialmente aggravanti (ad
esempio il lancio) per un periodo pill o meno lungo;
la terapia fisica che deve focalizzarsi sul mantenimento
del range di movimento e sul rinforzo della muscolatura
dei flesso-pronatori;
esercizi di rinforzo in eccentrica,
applicazione di ghiaccio quotidianamente, farmaci antin-
fiammatori, taping e utilizzo di tutori specifici.
Una volta risoltasi la fase di dolore, € previsto un ritorno
progressivo all'attivita di lancio nel giro di 2-3 mesi, con as-
sistenza specifica.
Se il trattamento conservativo non fosse sufficiente e il pa-
ziente continuasse ad avere una disfunzione importante con
dolore mediale che gli impedisce di tornare al livello di attivi-
ta precedente, puo essere indicato il trattamento chirurgico,
che in questo caso & di tipo ricostruttivo.
Per il legamento collaterale ulnare laterale si puo utilizzare
la Docking technique '® (utilizzando un graft di palmare lun-
go autologo).
Per il legamento collaterale ulnare mediale si puo utiliz-
zare la tecnica di Jobe (utilizzando un graft di palmare
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Figura 3. A, B) Reperti intraoperatori di lesione capsulare
estesa con avulsione del complesso legamentoso laterale e
mediale (rispettivamente immagini di sinistra e di destra).

g ey il

Figura 4. Reperto intraoperatorio di estesa lesione del ten-
dine tricipitale all'inserzione e lesione capsulare posteriore.

lungo o gracile con conformazione a 8), oppure la Docking
technique %2,

In letteratura & documentato un ritorno all’attivita sportiva
trai 9,8 e i 26,4 mesi?'. Diversi studi hanno riportato un pre-
coce ritorno allo sport con un protocollo post-operatorio piu
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Figura 5. A, B) Controllo radiografico post-operatorio.

avanzato. Le complicanze sono relativamente rare. Il pro-
blema piu comune e un’impossibilita a riprendere l'attivita
sportiva allo stesso livello precedente, come riportato in
letteratura con una percentuale variabile tra il 5 e il 32% .

Caso clinico

Riportiamo di seguito il caso di un paziente con trauma di-
retto al gomito avvenuto durante una partita di rugby. Oltre
alla lussazione di gomito con frattura del capitello radiale, il
paziente riportava un'estesa lesione capsulare, del comples-
so legamentoso mediale e laterale, e del tendine tricipitale.
Il trattamento chirurgico ha previsto la riduzione della lussa-
zione, la sostituzione protesica del capitello radiale, la rein-
serzione legamentosa con ancorine trans-ossee e la sutura
del tendine tricipitale (Figg. 2-5).

Conclusioni

Non esiste un gold standard per il trattamento delle lesio-
ni traumatiche acute di gomito nello sportivo. Le richieste
funzionali e la necessita di un ritorno alla prestazione atle-
tica precoce aumentato la necessita di sottoporre gli atleti
a trattamento chirurgico in percentuale piu elevata rispetto
alla popolazione generale. Questo si associa ad un ritorno
piu rapido all'attivita sportiva e a ridotto rischio di instabilita
residua.

E fondamentale far presente al paziente atleta professioni-
sta che, considerata la gravita e la complessita della lesione,
non gli & garantito il ritorno all’attivita agonistica ai livelli
pre-lesionali.

Se da un lato questo € “scontato” nelle lesioni acute, va mag-
giormente stressato nelle instabilita croniche.

In questi casi, infatti, il ritorno ad alti livelli competitivi E un
percorso lungo, complesso e non scevro da imprevisti ragion
per cui l'indicazione chirurgica deve essere ben ponderata.
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