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1. ABSTRACT 

Introduzione 

I disturbi muscolo-scheletrici a carico della spalla possono essere in associazione al colpo di frusta, 

rientrando nei cosiddetti “Whiplash Associated Disorders”(WAD). Ciò che appare ancora incerto è 

se effettivamente il dolore di spalla sia un quadro nocicettivo a sé stante o se sia solamente un tipo di 

dolore riferito dal tratto cervicale, rendendo necessaria un’analisi più approfondita degli studi di 

prevalenza e incidenza presenti in letteratura. Infatti, le affezioni patologiche di spalla, possono essere 

attribuite a problematiche cervicali, che possono, di fatto, riferire dolore al cingolo scapolare e all’arto 

superiore. Talvolta il dolore è il risultato di un disturbo che coinvolge le articolazioni che 

costituiscono il complesso della spalla, dal momento che, durante un indicente stradale, tale distretto 

anatomico può essere soggetto a forze anomale, scatenando iperalgesie sia di tipo primario che 

secondario. 

 

Obiettivo 

L'obiettivo di questo lavoro di tesi è effettuare una ricerca della letteratura al fine di trovare studi 

epidemiologici che abbiano indagato la distribuzione dei disturbi alla spalla associati al “whiplash”, 

non come dolore riferito dal tratto cervicale, ma che interessino il distretto della spalla di per sé, in 

maniera specifica (lesioni del labbro acetabolare, lesioni della cuffia dei rotatori, fratture e 

dislocazioni) o aspecifica. 

 

Materiali e Metodi 

Sono state indagate banche dati online di letteratura scientifica come MEDLINE, SCOPUS e 

CINHAL. La valutazione critica degli studi è stata condotta con la “JBI critical appraisal check-list” 

e, per i soli “case reports”, con la CARE check-list. Sono stati inclusi in questo lavoro di tesi, studi 

osservazionali (retrospettivi, trasversali e prospettici), che indagassero l’incidenza e la prevalenza del 

dolore di spalla in pazienti coinvolti in incidenti stradali. Non sono state incluse revisioni della 

letteratura, motivo per cui non sono state indagate banche dati come PEDro e COCHRANE. Criteri 

di inclusione utilizzati: popolazione soggetta a incidenti stradali esclusivamente in automobile e 

presenza di dolore dovuto ad affezioni patologiche di spalla. Criteri di esclusione utilizzati: incidenti 

stradali avvenuti con altri mezzi di trasporto e sintomi associati al colpo di frusta non correlati al 

complesso articolare di spalla. Non sono stati utilizzati ulteriori criteri d’esclusione relativi a sesso, 

età, nazionalità dei pazienti. 
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Risultati 

In base ai risultati ottenuti dalla ricerca bibliografica, è stata stilata la corrispondente “flow chart”, da 

cui risulta come quasi il 64% degli articoli eleggibili non sia stato poi effettivamente incluso in tale 

lavoro o perché non rispettava pienamente i criteri di inclusione/esclusione o perché corrispondeva a 

duplicati. È stata poi creata la tabella sinottica degli studi inclusi, secondo cui risultano associabili al 

colpo di frusta, quadri sia specifici, che aspecifici, al complesso articolare di spalla. 

 

Conclusione 

Alla luce dei risultati ottenuti, si può concludere che, nei pazienti rimasti coinvolti in incidenti 

stradali, il dolore di spalla deriva effettivamente da quadri specifici (lesioni del disco della ACJ, 

MRCL, lesioni del labbro acetabolare e dislocazioni) o aspecifici (impingement sub-acromiale e 

alterazione del ritmo scapolo-omerale), e non deve essere considerato in maniera univoca come un 

quadro di iperalgesia secondaria o dolore riferito dalle strutture del rachide cervicale. 
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2. INTRODUZIONE 

Stando alla definizione della Quebec Task Force (QTF), il whiplash è definito come un meccanismo 

di trasferimento di energia al tratto cervicale, derivante da un’accelerazione/decelerazione del 

veicolo, e che può causare sia eventuali danni tissutali, sia una varietà di sintomi correlati e che 

rientrano nei cosiddetti “Whiplash Associated Disorders”(WAD)58. I pazienti colpiti da colpo di 

frusta (per la maggior parte compresi tra i 21 e i 60 anni di età9), possono essere suddivisi, secondo 

la classificazione della Quebec Task Force (valida dal 1995)60, in base a cinque diversi gradi di 

severità dei WAD67 (dove WAD = 0 corrisponde all’assenza di sintomi e WAD = 4 corrisponde alla 

presenza di fratture/dislocazioni al tratto cervicale della colonna vertebrale43). Inoltre, secondo 

un’altra classificazione, ugualmente valida, realizzata da Sterling, vengono previsti i seguenti gradi 

di WAD: 0 (assenza di dolore e segni fisici muscolo-scheletrici), 1 (dolore e rigidità al rachide 

cervicale), 2A (dolore al rachide cervicale con riduzione del ROM e alterazione del pattern di 

reclutamento muscolo-scheletrico oltre che iperalgesia meccanica locale e in zone limitrofe), 2B 

(analogo al precedente in associazione a elevato stress psicologico), 2C (analogo al precedente in 

associazione a deficit sensoriali e di posizionamento), 3 (presenza di segni neurologici, che 

giustificano una competenza medica) e 4 (presenza di fratture/dislocazioni, che giustificano anch’esse 

una competenza medica)46. I sintomi più comunemente riportati risultano quindi essere: 

dolore/rigidità al tratto cervicale, dolore/parestesie all’arto superiore, disfunzioni dell’articolazione 

temporo-mandibolare, disfagia, dolore toracico, mal di testa, vertigini, disturbi visivi, disturbi della 

concentrazione, alterazioni della memoria e stress psicologico39-50.                     

Le fratture vertebrali sono meno comuni in virtù dell’assenza di un’elevata forza assiale necessaria 

per indurre tali lesioni36. Per indagare un’eventuale presenza di frattura ossea, in seguito a un 

incidente stradale, vengono utilizzate le “Canadian C-spine”, in virtù dell’alto livello di sensibilità ad 

esse associato (compreso tra il 90% e il 100%)23. Inoltre, con l’applicazione di suddette regole, sono 

state ridotte del 14% le radiografie non necessarie, riservando tali indagini solamente alla popolazione 

con fattori di rischio concreti: età > 65 anni, incapacità di muovere e sostenere il capo, presenza di 

parestesie bilaterali agli arti ed esiti di trauma da grande altezza o ad alta velocità23-33. A una settimana 

dall’incidente, i sintomi più riferiti sono dolore e rigidità al tratto cervicale e mal di testa63. A uno o 

più anni dall’incidente, invece, i sintomi più riferiti sono: vertigini, irritabilità, stress psicologico, mal 

di testa e disturbi cognitivi61-63. La persistenza di tali sintomi sembra avere una causa multifattoriale, 

non solamente legata al danno tissutale12, ma fortemente incentivata dalla sensibilizzazione centrale68, 

fattori psicosociali38, oltre che da una riduzione della perfusione sanguigna cerebrale40. 

Una revisione della letteratura suggerisce come in Nord America, si registri un’incidenza annua del 

whiplash, stimata tra i 39 e i 70 casi ogni 100,000 persone64. Un altro studio suggerisce, invece, come 



7 
 

l’incidenza annua del whiplash in tutto il mondo, vari tra i 16 e i 200 casi ogni 100,000 persone44, 

mentre un ulteriore studio riferisce come il numero massimo di casi all’anno, sia pari a 325 ogni 

100,000 persone (dato registrato in Olanda)51. In Australia, il whiplash ricopre il 75% dell’intera 

casistica relativa agli infortuni da incidente stradale11 (determinando un costo di gestione pari a 350 

milioni di dollari tra il 2011 e il 2012)60. Ulteriori studi scientifici, riportano anche come il colpo di 

frusta sia l’affezione patologica più diffusa in seguito a incidenti stradali6-48 e secondo la QTF, nel 

1995, il 61% degli infortuni rimborsati dalle compagnie assicurative in British Columbia, erano 

proprio i WAD (determinando un costo di 590 milioni di dollari, che tuttavia non ha superato il tetto 

dei 3,9 bilioni di dollari spesi negli USA nel 1992)9. 

Per questi motivi, i WAD sono correlati a significanti costi sia in termini economici (causando 

assenteismo lavorativo nei soggetti colpiti, con conseguente calo di produttività)17, che di cure 

mediche. A quest’ultimo proposito, la gestione medica è più costosa soprattutto in quei pazienti che 

sviluppano una sintomatologia di tipo cronico (ovvero tra il 20-40% del totale69) e per cui si parla di 

“chronic whiplash syndrome”11, condizione che si instaura, per definizione, a partire dal sesto mese 

in poi15-50. 

Secondo la “Quebec Task Force”, in termini prognostici, la prevalenza dei sintomi a sei mesi oscilla 

tra il 27% e il 66% dei pazienti, mentre a due anni è pari al 44%58. Alcuni autori riportano come, 

anche a distanza di più di un anno dal trauma, il 12% dei pazienti lamenti sintomi come deficit 

cognitivi e dolore26, oltre che depressione e ansia39; un ulteriore studio riporta inoltre che, anche a 

distanza di cinque anni, si registrano, in alcuni pazienti, bassi livelli di soddisfazione riguardanti la 

qualità della vita63. Ad ogni modo, per la maggior parte dei casi, la prognosi a lungo termine rimane 

buona, testimoniando, in due anni di follow-up, un miglioramento significativo delle condizioni dei 

pazienti39. I WAD sono comunque da considerarsi come causa di una considerevole disabilità, 

determinando un aumento delle risorse investite nel loro trattamento64. 

Considerata la prognosi favorevole, un importante obiettivo per il trattamento fisioterapico dei WAD 

in acuto, è prevenirne la cronicizzazione, intervenendo tempestivamente soprattutto con un approccio 

educazionale mirato al recupero delle attività di vita quotidiana60 (contrastando la chinesiofobia e 

affrontando eventuali ulteriori ostacoli derivanti da yellow/blue/black flags). L’efficacia 

dell’esercizio terapeutico, precedentemente supportata anche da una linea guida33, è stata messa in 

discussione da recenti revisioni soprattutto sui risultati a lungo termine60-64 e lo stesso discorso vale 

per la terapia manuale, essendoci, al riguardo, soprattutto studi di bassa qualità60. Uno dei pochi studi 

rilevanti presenti in letteratura, riporta come il protocollo di mobilizzazione di Maitland per la colonna 

cervicale riduca il dolore e migliori il ROM a 4-8 settimane dopo l’esordio dei sintomi32. In generale, 

risulta esserci controversia riguardo l’efficacia della fisioterapia sul trattamento dei WAD che, 
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secondo la QTF, non sembra essere, ad oggi, significativamente efficace58, mentre secondo altri studi 

sembra esserlo, utilizzando tuttavia un approccio multimodale24 (composto sia da terapia manuale 

che da esercizio terapeutico50). Una cosa certa è che l’immobilizzazione è fortemente sconsigliata, 

oltre che controproducente (meno che per l’ultimo grado dei WAD)60-64. 

I conducenti del veicolo, che sviluppano WAD, sono per lo più coinvolti in tamponamenti (51,9%) e 

meno in frontali (27,2%) o impatti laterali (16,4%)9; più o meno le stesse percentuali, valgono anche 

per i passeggeri con un 54,3% di tamponamenti, un 21,3% di frontali e un 12,2% di impatti laterali9. 

Tali dati confermano, di fatto, che il meccanismo più comune, alla base dell’insorgenza dei sintomi 

da whiplash, è quella dell’impatto posteriore. Dal punto di vista biomeccanico, durante un incidente 

stradale, si verificano tre diverse fasi: 

- fase iniziale: caratterizzata da un’improvvisa accelerazione in direzione postero-anteriore del 

tronco e delle spalle, momento in cui il tratto cervicale rimane ancora stazionario36; 

- fase intermedia: determinata inizialmente da un’iperestensione del tratto caudale della 

colonna cervicale e successivamente da una traslazione in direzione posteriore dell’occipite 

rispetto a T150 (che determina la contrazione eccentrica della muscolatura anteriore del 

collo36); 

- fase finale: in cui tutto il tratto cervicale si porta in flessione e la muscolatura posteriore del 

collo si contrae a sua volta in maniera eccentrica36. 

L’accelerazione della fase iniziale, sembra essere maggiore nei soggetti di sesso femminile7, che 

risultano, di conseguenza, essere potenzialmente più colpite da traumi da whiplash, rispetto ai soggetti 

di sesso maschile59. Durante l’impatto, anche l'articolazione gleno-omerale può essere soggetta a 

movimenti anomali, infatti, mentre la scapola e la clavicola vengono vincolate dalla cintura di 

sicurezza, l'omero è libero di muoversi, di conseguenza, le tensioni muscolari generate come 

meccanismo protettivo, sembrano quindi portare ad un alterato timing di attivazione della 

muscolatura periscapolare, determinando impingement secondari34. Tuttavia, rimane ad oggi ancora 

impreciso il numero di muscoli coinvolti durante un incidente stradale, anche se appare quasi certo 

un loro effettivo coinvolgimento nella riduzione del ROM articolare nei soggetti colpiti da whiplash50. 

Da specificare come, nella stessa riduzione dell’articolarità, abbiano un probabile ruolo anche i fattori 

psicosociali38. Tuttavia, come anticipato in precedenza, anche il dolore alla spalla, può essere una 

condizione patologica concomitante al whiplash42. 

Uno studio presente in letteratura suggerisce come possa essere associata anche una condizione di 

alterato ritmo scapolo-omerale22. Inoltre, Muddu et al., riferiscono che in pazienti con colpo di frusta 

possono essere presenti anche lesioni della cuffia dei rotatori e lesioni SLAP, evidenziabili tramite 

un’indagine condotta attraverso la risonanza magnetica (strumento diagnostico di elezione nello 
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studio della gleno-omerale27, che ha evidenziato nell’80% dei pazienti oggetto di studio, patologie di 

spalla non pregresse)34. Un ulteriore studio riporta invece, come l’incidenza di problematiche di spalla 

associate al whiplash, sia intorno al 22%23.                                                   

Lo scopo quindi di questo lavoro di tesi, è di condurre una ricerca della letteratura ad oggi disponibile, 

più precisamente degli studi osservazionali, che testimoni l’effettiva presenza, in termini d’incidenza 

e di prevalenza, del dolore di spalla (specifico e aspecifico) in pazienti coinvolti da incidenti stradali. 

Nel caso non venga soddisfatto tale obiettivo, verranno comunque riportati i dati raccolti, in aggiunta 

a una descrizione del meccanismo pato-meccanico che potrebbe portare a disfunzioni articolari di 

spalla legate a incidenti stradali. 
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3. MATERIALI E METODI 

3.1. Strategie di ricerca 

Per la stesura del presente lavoro di tesi sono state consultate banche dati on-line di letteratura 

scientifica come MEDLINE, SCOPUS e CINHAL. Secondo la “Joanna Briggs Institute” (JBI), una 

revisione sistematica di prevalenza ed incidenza è fondamentale nella descrizione della distribuzione 

geografica di una determinata variabile65 (in questo caso l’associazione tra il whiplash e le affezioni 

patologiche di spalla). A tal scopo, sono stati ricercati per produrre questo lavoro di tesi revisionale, 

studi retrospettivi, trasversali, e prospettici, che indagassero l’incidenza e la prevalenza del dolore di 

spalla in pazienti coinvolti in incidenti stradali. Non sono state prese in considerazione, invece, 

revisioni della letteratura, motivo per cui non sono state indagate banche dati come PEDro e 

COCHRANE. La stringa di ricerca, è stata formulata ricercando un insieme di termini chiave, 

combinando le due variabili prese in considerazione per tale lavoro di tesi, ovvero: i quadri di dolore 

specifico/aspecifico di spalla e il whiplash/WAD. Inoltre, sono stati inseriti nella stringa di ricerca, 

termini chiave riguardanti solamente gli studi osservazionali. Per la combinazione sono stati utilizzati 

gli operatori booleani AND/OR, stilando l’effettiva e definitiva stringa di ricerca, utilizzata per la 

raccolta del materiale bibliografico sulle suddette banche dati (vedi: appendice A). 

 

3.2. Criteri di inclusione/esclusione 

Criteri di inclusione: popolazione soggetta a incidenti stradali esclusivamente in automobile e 

presenza di dolore dovuto ad affezioni patologiche di spalla.                                                                          

Criteri di esclusione: incidenti stradali avvenuti con altri mezzi di trasporto e sintomi associati al 

colpo di frusta non correlati al complesso articolare di spalla. Non sono stati utilizzati ulteriori criteri 

d’esclusione relativi a sesso, età, nazionalità dei pazienti. 

 

3.3. Qualità metodologica 

La valutazione critica, degli studi è stata condotta con la “Joanna Briggs Institute (JBI) critical 

appraisal check-list”, che risulta essere uno degli strumenti più attendibili nella valutazione di studi 

osservazionali65. Un altro strumento eventualmente raccomandato è la “Newcastle-Ottawa scale”65, 

non utilizzata in tale lavoro di tesi, preferendo il solo uso della “JBI critical appraisal check-list”. Per 

la valutazione dei soli “case reports” è invece stata utilizzata la CARE check-list (strumento 

principale per la valutazione di tale tipo di studi secondo le “case reports guidelines”16). Non sono 

stati utilizzati strumenti come la “PEDro scale” o la “cochrane collaboration tool” perché 

esclusivamente utilizzate per la valutazione degli studi revisionali65 (non inclusi in questo lavoro di 

tesi). La “JBI critical appraisal check-list” permette di analizzare gli studi attraverso nove quesiti a 
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risposta multipla, indagandone la validità del campione scelto, dei materiali/metodi utilizzati e dei 

risultati ottenuti. La CARE check-list invece, permette di indagare i “case reports” attraverso 13 

diversi punti che ne indagano diversi aspetti fondamentali, tra cui: titolo, abstract, introduzione, parole 

chiave, risultati, follow-up e discussione. 
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4. RISULTATI 

4.1. Selezione degli studi 

Secondo una prima consultazione di MEDLINE, SCOPUS e CINHAL, sono risultati disponibili 866 

record, di questi, solamente 58 corrispondevano ad articoli eleggibili per la presente ricerca. Tutti gli 

altri record non sono stati presi in considerazione o per motivi prettamente linguistici (non 

corrispondendo ad articoli scritti in inglese) o per rispettare i criteri di inclusione/esclusione prefissati. 

Quasi il 64% degli articoli eleggibili non è stato poi effettivamente incluso per tale revisione o perché 

non rispettava pienamente i criteri di inclusione/esclusione (trattandosi, per la maggior parte degli 

articoli esclusi, di pazienti coinvolti in incidenti in motocicletta/go-kart) o perché corrispondeva a 

duplicati (vedi: APPENDICE B). 

 

4.2. Qualità metodologica 

Con l’applicazione della “JBI critical appraisal check-list” (per l’analisi della qualità metodologica 

degli studi prospettici/retrospettivi/cross-sectional), sono stati ottenuti risultati eterogenei, che 

testimoniano come, per gli studi definitivamente inclusi, non si abbia sempre la stessa qualità (Tab.1). 

Più precisamente, si è visto come, più della metà degli studi sembra non avere un campione 

adeguato23-1-4-55, in termini di numeri, su cui svolgere studi epidemiologici sull’argomento trattato; 

inoltre quasi la metà degli studi, sembra: non condurre un’analisi statistica dettagliata dei risultati23-

34-4, non reclutare i pazienti in maniera appropriata10-22-24 e non utilizzare metodi validi per la diagnosi 

delle affezioni patologiche in esame1-8-24. 

 

AUTHOR (YEAR) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 OVERALL 

Hildingsson (1990) YES YES UN UN YES YES YES UN YES INCLUDE 

Abbassian (2008) YES YES UN YES YES UN YES YES YES INCLUDE 

Muddu (2005) YES YES YES YES YES YES YES UN YES INCLUDE 

Saunders (2001) UN YES UN YES YES YES YES YES YES INCLUDE 

Atoun (2014) YES YES UN YES YES YES YES UN UN INCLUDE 

Chauhan (2003) YES YES YES YES UN UN YES YES YES INCLUDE 

Coimbra (2010) YES NO YES YES UN YES YES YES YES INCLUDE 

Helgadottir (2010) YES UN UN UN YES YES NO YES YES INCLUDE 

Hincapié (2010) YES UN YES UN YES NO YES YES YES INCLUDE 

 

Tab.1: tabella riportante i risultati ottenuti tramite l’applicazione della “JBI critical appraisal 

checklist” e riguardanti gli studi definitivamente inclusi. 
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Per l’analisi, invece, dei “case reports” è stata applicata, come accennato in precedenza, la “CARE 

check-list”, i cui risultati non sono stati tuttavia riportati in tabella, dal momento che l’applicazione 

di suddetto strumento di analisi non è una discriminante per l’effettiva inclusione o esclusione degli 

studi, ma solo un’indicazione aggiuntiva riguardo la loro relativa completezza. 

 

4.3. Caratteristiche degli studi 

Gli studi definitivamente inclusi in tale lavoro di tesi, sono 12 case-report2-37-49-28-66-35-47-29-53-54-52-56, 

5 studi retrospettivi55-4-8-10-1, 2 studi prospettici23-34 e 2 studi cross-sectional22-24. La maggior parte di 

essi tratta esplicitamente di pazienti rimasti coinvolti in incidenti stradali da impatto frontale52-53-54-

29-23-10, mentre risultano essere quasi in ugual numero quelli che riportano casi di pazienti rimasti 

coinvolti in incidenti stradali da impatto laterale23-47-56-10 o da tamponamento23-2-10; i restanti studi, 

invece, non riportano in maniera esplicita, il tipo di incidente stradale scatenante la sintomatologia e 

le affezioni patologiche dei pazienti1-66-55-22-24-4-8-35-34-28-49-37. Inoltre, la maggior parte degli studi sono 

stati condotti nel Regno Unito1-8-28-34-52-55, seguito in successione da USA10-37-47-49, India35-53-54-56, 

Israele4, Spagna66, Emirati Arabi2, Svezia23, Islanda22, Thailandia29 e Canada24. Quest’ultimo dato 

risulta essere importante per tale lavoro di tesi, dal momento che in non tutti i paesi del mondo la 

guida è dallo stesso lato (differenziando, di conseguenza, il lato colpito da affezioni patologiche di 

spalla; ad ogni modo, tale argomento viene meglio trattato nella sezione relativa alla discussione). 

Ulteriori principali caratteristiche degli studi inclusi sono state sintetizzate nella tabella sinottica 

(vedi: APPENDICE C). 

 

4.4. Studi prospettici/retrospettivi/cross-sectional 

Analizzando gli studi inclusi, fatta eccezione per i “case reports” (riportati in seguito), l’affezione 

patologica maggiormente riscontrata è quella di “impingement sub-acromiale”4-1-8-34 (anche se ormai 

tale definizione clinica è oggetto di discussione, come meglio spiegato nella sezione dedicata alla 

discussione), seguita da: alterazione del ritmo scapolo omerale8-22 , distorsione dell’articolazione 

acromion-claveare55, lesione della porzione superiore del labbro acetabolare34, lesione del disco intra-

articolare dell’articolazione acromion-claveare4, lesione parziale del sovraspinoso34, dislocazione 

posteriore dell’articolazione sterno-claveare10, dislocazione anteriore dell’articolazione gleno-

omerale10, fratture scapolari10 e fratture claveari10. Due studi, invece, non specificano la natura del 

dolore a carico del complesso articolare di spalla23-24. 

Da tutti gli studi che ne indagano l’insorgenza, l’impingement sub-acromiale risulta essere presente, 

seppur in percentuali basse; lo studio retrospettivo, condotto da Chauhan et al., analizza 524 casi di 

cui il 22% lamenta dolore alla spalla; tuttavia, di quest’ultima percentuale, solo il 9% (quindi 43 
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pazienti) risulta avere tracce concrete di suddetta affezione patologica, mentre il rimanente 13% 

risulta avere un dolore riferito dal tratto cervicale8. Inoltre, in 36 pazienti su 43, viene riscontrata 

anche un’alterazione del ritmo scapolo-omerale8. Nello studio prospettico condotto da Abbassian et 

al., invece, le percentuali di prevalenza risultano ulteriormente ridotte; di fatto, su 220 casi di pazienti 

coinvolti in incidente stradale, solo il 5% (quindi 11 pazienti) presenta una condizione di impingement 

sub-acromiale dopo l’incidente diagnosticata tramite i test ortopedici specifici (Neer, Hawkins). Negli 

altri 45 pazienti, dei 56 che lamentano dolore alla spalla, la sintomatologia è infatti solamente riferita 

dal rachide cervicale, senza segni di affezioni patologiche primarie al complesso articolare di spalla1. 

Lo studio prospettico condotto da Muddu et al., riporta, inoltre, come la percentuale di dolore alla 

spalla (dopo un incidente stradale e dovuto ad affezioni patologiche primarie a carico dello stesso 

complesso articolare) sia presente in 20 pazienti sui 25 analizzati (pari quindi a una percentuale 

dell’80%), tuttavia, solo 8 presentano tracce di impingement sub-acromiale34. Tale risultato è stato 

estratto da un’indagine strumentale condotta, tramite MRI, su 18 dei 25 pazienti incidentati e reclutati 

al pronto soccorso34. Da suddetta analisi risultano, oltre alle suddette tracce di impingement sub-

acromiale, anche la lesione parziale del tendine del sovraspinoso in 2 pazienti e la lesione della 

porzione superiore del labbro acetabolare in 1 paziente (i restanti 7 pazienti dispongono invece di 

un’indagine MRI senza significativi risultati, mentre i pazienti su cui non è stato condotto tale esame, 

sono stati esclusi o per obesità o per claustrofobia)34. Infine, lo studio retrospettivo di Atoun et al., 

testimonia come 5 pazienti sui 9 analizzati, risulta avere tracce di impingement sub-acromiale, 

indagando sempre tramite MRI4. 

L’ultimo studio citato, indaga anche la presenza della lesione del disco articolare a livello 

dell’articolazione acromion-claveare e in tutti i 9 pazienti analizzati, si riscontra tale condizione4. 

Inoltre, in tutti i pazienti viene anche riferito dolore al tratto cervicale della colonna, che tuttavia 

diminuisce con il tempo, a differenza del dolore alla spalla, che rimane invece persistente, 

confermando che le strutture del distretto scapolo-omerale possono essere fonte nocicettiva e giocare 

un ruolo importante nel quadro sintomatologico4. 

Sempre a livello dell’articolazione acromion-claveare, è focalizzato anche lo studio retrospettivo di 

Saunders, che testimonia come 18 pazienti sui 20 analizzati, riporti una distorsione di tale 

articolazione55. Inoltre, l’85% dei pazienti risulta essere di sesso femminile, il che sembra quindi un 

fattore di rischio per lo sviluppo di problematiche a carico della ACJ55. 

Un altro studio che riporta, invece, la presenza di alterazione del ritmo scapolo-omerale in pazienti 

coinvolti in incidenti stradali è lo studio cross-sectional condotto da Helgadottir et al., che indaga, 

inoltre, l’orientamento scapolare sempre in pazienti incidentati22. A tal scopo, vengono confrontati 

23 pazienti con “whiplash associated disorders” (WAD), 21 pazienti con “insidious onset neck pain” 
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(IONP) e 20 pazienti asintomatici; ne risulta che nei pazienti con WAD vengono riscontrate 

significative riduzioni: della retrazione clavicolare, del tilt scapolare posteriore e dell’upward rotation 

scapolare (determinando, di fatto, alterazioni del fisiologico ritmo scapolo-omerale soprattutto nel 

movimento di elevazione)22. Tutte le suddette alterazioni sono state misurate con uno strumento di 

misura tridimensionale, ovvero il “Polhemus 3-Space Fastrak”, applicando sensori di movimento su 

sterno, clavicola, scapola e porzione prossimale dell’omero.  

La localizzazione del dolore, in seguito ad incidente stradale, tuttavia, non interessa solamente la 

spalla, interessando zone corporee più estese, di cui la più comune risulta essere quella comprendente: 

la porzione posteriore di spalla, la porzione posteriore del tratto cervico-toracico e lombare (Fig.1)24. 

 

 

Fig.1: i diversi pattern di dolore riscontrati sui pazienti, entro 30 giorni dall’incidente stradale24. 

 

Tale dato deriva dallo studio cross-sectional condotto da Hincapié et al., con l’obiettivo proprio di 

descrivere la distribuzione del dolore dopo un incidente stradale24. A tal proposito viene analizzato 

un campione di 6481 pazienti di cui il 75% riferisce dolore alla porzione posteriore del distretto di 

spalla, entro 30 giorni dall’incidente, e il 35% alla porzione anteriore; il dolore cervicale da solo, 

invece, se non viene considerato in associazione ad altre zone di dolore, ricopre solamente lo 0,4% 

dei casi analizzati24. 

Infine, lo studio retrospettivo condotto da Coimbra (con lo scopo di raccogliere, ad ampio raggio, dati 

di pazienti con dolore alla spalla, in seguito a incidente stradale), confronta le caratteristiche dei 

pazienti che sviluppano fratture scapolari rispetto a quelli che sviluppano altre affezioni patologiche 

al complesso articolare di spalla10. Vengono analizzati, a tal scopo, 3370 dati di pazienti, tramite il 

“crash injury research and engineering network” (CIREN), di cui solamente l’11,8% (396 pazienti) 
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risulta avere dolore alla spalla; all’interno di questa percentuale, per l’8,3% il sintomo sembra 

derivare da fratture claveari, per il 2,6% da fratture scapolari e per lo 0,9% da dislocazioni articolari10. 

Inoltre, i pazienti che riportano fratture scapolari risultano essere per lo più di sesso maschile, più alti 

e con un peso più elevato, rispetto a quelli che sviluppano altre affezioni patologiche alla spalla (anche 

se non sono presenti dati statisticamente significativi al riguardo)10. 

 

4.5. Case-reports 

A scopo puramente informativo e didascalico sono stati inseriti alcuni risultati provenienti da “case-

reports” per rimarcare ancora una volta l’importanza di una valutazione fisioterapica la più esaustiva 

possibile e che comprenda anche il distretto della spalla. Le affezioni patologiche più riscontrate sono 

state: le dislocazioni dell’articolazione acromion-claveare (superiore56-54-35 e sub-coracoidea66-37) e le 

dislocazioni dell’articolazione gleno-omerale (anteriore52-2-53 e posteriore29) seguite da: fratture della 

regione mediana del corpo claveare56-53-47, fratture del trochite omerale2-53, frattura del processo 

coracoideo56-35, dislocazione posteriore dell’articolazione sterno-claveare47-49, lesione della porzione 

posteriore del labbro acetabolare28, lesione del trochine omerale28, fratture della regione mediana del 

corpo omerale56 e lesione massiva della cuffia dei rotatori29. La totalità degli studi riporta come il 

trattamento dei pazienti sia stato chirurgico56-53-54-47-29-66-35-28-52-49-2-37. 

L’articolazione acromion-claveare risulta essere, quindi, quella più colpita in seguito ad incidenti 

stradali. Due dei “case reports” inclusi in tale lavoro di tesi, quello condotto da Torrens et al. e quello 

di Neumann et al., riportano una dislocazione sub-coracoidea della stessa articolazione. Nel primo 

studio viene analizzato il caso di una paziente di 44 anni (in cui suddetta dislocazione appare in 

associazione a una frattura dell’acromion), successivamente sottoposta a intervento chirurgico, con 

successo di tale approccio a 10 mesi di follow-up66. Il secondo studio riporta, invece, il caso di una 

paziente di 40 anni (passeggera al sedile anteriore al momento dell’incidente) sempre con suddetta 

dislocazione, in associazione alla lesione completa del complesso capsulo-legamentoso della stessa 

articolazione37. Sottoposta successivamente a RX (Fig.2) e CT, a causa dell’asimmetria della ACJ 

rispetto alla contro-laterale (oltre che della completa limitazione funzionale e del dolore riferiti), non 

si procede, tuttavia, con una fissazione chirurgica dell’articolazione colpita, ma solo con una sua 

rispettiva riduzione, seguita da un percorso riabilitativo37. 
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Fig.2: RX in proiezione antero-posteriore che testimonia la dislocazione sub-coracoidea 

dell’articolazione acromion-claveare senza lesioni ossee associate37. 

 

Gli infortuni a tale articolazione, dunque, non incorrono in maniera isolata, ma spesso in associazione 

ad altre affezioni patologiche. Sandesh et al., analizzano il caso di un paziente di 21 anni coinvolto in 

un incidente frontale, che ne ha scatenato una dislocazione superiore della ACJ sinistra, con associata 

frattura claveare ipsilaterale (alla regione mediana del corpo), ambo rilevate da un’indagine 

strumentale condotta tramite CT (Fig.3)54. Successivamente sottoposto a intervento chirurgico e a un 

successivo iter riabilitativo, il paziente, dopo 13 mesi, è tornato al livello funzionale/sportivo pre-

incidente54. 

 

 

Fig.3: ricostruzione pre-operatoria in 3D della CT, riportante il complesso tipo d’infortunio54. 
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Naik et al. riferiscono, invece, il caso di un ragazzo di 24 anni, che si presenta in pronto soccorso con 

ROM limitato sia in abduzione che in flessione (rispettivamente a 60° e 80°), oltre che con un cross-

body adduction test positivo per dolore35. Il paziente viene successivamente sottoposto a RX e CT 

(Fig.4), che evidenziano, anche in questo caso, una dislocazione superiore dell’articolazione 

acromion-claveare sinistra, in associazione, però, alla frattura del processo coracoideo ipsilaterale 

(trattata poi chirurgicamente, con successo, con ripresa funzionale totale in 1 anno)35. Tale tipo di 

infortunio ha un’incidenza che oscilla tra il 3-13% di tutte le lesioni scapolari (percentuale che si 

abbassa ulteriormente se la frattura occorre in associazione a una dislocazione della ACJ)35. 

 

 

Fig.4: sezione coronale di CT, che testimonia il trauma combinato sia a livello della ACJ che del 

processo coracoideo35. 

 

Infine, a riportare un infortunio raro, complesso ed estremamente combinato, è lo studio condotto da 

Sharma et al., che tratta il caso di un paziente di 65 anni, con dislocazione superiore dell’articolazione 

acromion-claveare sinistra in associazione a fratture ipsilaterali plurime a carico del processo 

coracoideo (comminuta), della clavicola e dell’omero (quest’ultime due alla regione mediana del 

corpo), come testimoniato dalle indagini strumentali condotte tramite RX (Fig.5-Fig.6)56. Il paziente 

è stato successivamente sottoposto a intervento chirurgico (meno che per la frattura del processo 

coracoideo, gestita in maniera conservativa) e a un successivo iter-riabilitativo, con un buon recupero 

del ROM e diminuzione della sintomatologia algica, entro 6 mesi di follow-up56. 
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Fig.5-Fig.6: RX pre-operatorie riportanti parte del raro tipo d’infortunio analizzato56. 

 

La seconda articolazione che risulta essere più colpita, è, come accennato in precedenza, la gleno-

omerale. Due studi, uno condotto da Salam et al. e uno condotto da Abu-Zidan et al., riportano casi 

di dislocazione anteriore di suddetta articolazione; nel primo studio si analizza il caso di un paziente 

di 33 anni, conducente del veicolo al momento di un incidente frontale52, mentre il secondo studio 

riporta il caso di due pazienti (un conducente e un passeggero al sedile anteriore) con una dislocazione 

anteriore sempre di suddetta articolazione, in associazione, tuttavia, a una frattura da avulsione del 

trochite omerale (ambedue trattati chirurgicamente con successo2. Un altro caso raro di infortunio, è 

quello riportato da Sandesh et al., che descrive una dislocazione anteriore bilaterale dell’articolazione 

gleno-omerale, in associazione a una frattura sempre del trochite omerale (Fig.7-Fig.8), occorse in 

un paziente di 42 anni passeggero al sedile anteriore al momento di un incidente frontale53. Esistono 

solamente 30 casi di dislocazione anteriore bilaterale di spalla descritti in letteratura, tale numero 

scende ulteriormente a 15 se tale affezione patologica viene riportata in associazione a una frattura 

della parte prossimale dell’omero53. Il paziente è stato successivamente trattato chirurgicamente e 

sottoposto a fisioterapia post-intervento, con successo di tale approccio a 6 mesi di follow-up53. 

Inoltre, il caso riportato da Sandesh et al., è l’unico tra i “case-reports” che trattano infortuni a carico 

dell’articolazione della gleno-omerale, che vede il paziente interessato non indossare la cintura di 

sicurezza al momento dell’incidente53. 
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Fig.7-Fig.8: dislocazione anteriore dell’articolazione gleno-omerale rispettivamente a destra e 

sinistra53. 

 

L’ultimo a descrivere un infortunio a carico della suddetta articolazione, è il “case-report” condotto 

da Luenam e Kosiyatrakaul; questa volta, tuttavia, si tratta di una dislocazione posteriore con 

associata lesione massiva della cuffia dei rotatori (Fig.9)29. Di per sé la tale tipo di dislocazione risulta 

essere già un quadro patologico raro (corrispondendo all’1%-4% di tutte le dislocazioni 

dell’articolazione gleno-omerale), per lo più se in associazione a una “massive rotator cuff lesion” 

(MRCL), che insorge anch’essa in maniera limitata29. L’associazione tra le due affezioni patologiche, 

infatti, risulta essere compresa in una percentuale che va dal 2% al 19%29. I casi descritti sono due, 

di cui uno è stato escluso perché il paziente risulta essere conducente di una motocicletta al momento 

dell’incidente (non rientrando quindi tra i criteri di inclusione di tale lavoro di tesi), mentre l’altro 

riguarda un paziente di 36 anni conducente del veicolo al momento di un incidente frontale. 

 

 

Fig.9: fotografia svolta in sala operatoria, raffigurante la MRCL (freccia bianca)29. 
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Le successive indagini strumentali tramite RX, CT e MRI hanno definitivamente comprovato il 

complesso suddetto infortunio; il paziente è stato poi sottoposto a intervento chirurgico e 

riabilitazione post-intervento con riduzione completa della sintomatologia e recupero del ROM a un 

anno dopo l’incidente29. 

L’ultima articolazione del complesso articolare di spalla ad essere interessata in incidenti stradali, è 

la sterno-claveare; infatti, due “case-reports” uno condotto da Qureshi et al. e l’altro da Pensy e 

Eglseder, descrivono la dislocazione posteriore di tale articolazione con successiva e associata 

compressione della vena brachiocefalica (complicanza molto pericolosa e potenzialmente mortale, 

nei pazienti che la sviluppano49-47). Si stima come la dislocazione posteriore di tale articolazione sia 

in rapporto 1:9 rispetto a una sua rispettiva dislocazione anteriore, motivo per cui tale infortunio 

risulta piuttosto raro49. Il primo studio riguarda una paziente di 19 anni, passeggera al sedile anteriore, 

con suddetto infortunio combinato alla spalla sinistra (testimoniato anche da un’indagine strumentale 

condotta tramite CT, Fig.10) e successivamente trattata, con successo, chirurgicamente (con 

dimissione dopo 8 giorni di degenza ospedaliera49). 

 

 

Fig.10: CT riportante la dislocazione posteriore della clavicola destra, con associata compressione 

parziale della vena brachiocefalica a livello della vena cava superiore49. 

 

Il secondo studio riporta un caso analogo, in ulteriore associazione a una frattura della parte 

prossimale della clavicola, riscontrato in una paziente di 32 anni conducente del veicolo al momento 

di un incidente stradale con impatto laterale; all’esame obiettivo si riscontrano dolore e limitazione 

del ROM (spalla destra), che, in associazione, anche in questo caso, a indagini strumentali con CT, 

confermano suddetto quadro patologico, trattato poi chirurgicamente47. 

Infine, lo studio condotto da Leslie e Casar-Pullicino, riporta come una frattura da avulsione sia 

possibile anche a livello del trochine omerale e possa incorrere in associazione a una lesione della 

porzione posteriore del labbro acetabolare28. Tale è il caso di un paziente di 37 anni con suddetto 

quadro patologico combinato alla spalla destra, comprovato sia dall’esame obiettivo, con cui si 
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riscontrano dolore e limitazione del ROM (soprattutto in extra-rotazione e abduzione), sia da indagini 

strumentali condotte tramite RX, CT e MRI28. 
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5. DISCUSSIONE 

5.1. Meccanismo traumatico 

I risultati ottenuti testimoniano come il complesso articolare di spalla, possa essere coinvolto in 

seguito a incidenti stradali. Di conseguenza, sembrano poter essere correlati al “whiplash”, quadri di 

dolore sia specifico, che aspecifico, non riferiti dal rachide cervicale, ma derivanti da quadri 

disfunzionali primari di spalla. Sempre in base agli studi analizzati, si è notato come il principale 

meccanismo biomeccanico, dipenda da diversi fattori, che tutti insieme contribuiscono allo sviluppo 

di affezioni patologiche più o meno rare e gravi al complesso articolare di spalla. Tali fattori risultano 

essere: la posizione del paziente (se conducente o passeggero, a seconda, oltretutto, del lato della 

guida a destra o a sinistra, a seconda degli stati dove sono stati condotti gli studi), il tipo di incidente 

stradale (tamponamento, frontale o laterale), la velocità del trauma e l’utilizzo, o meno, della cintura 

di sicurezza13. 

L’alta velocità risulta essere decisiva nel meccanismo biomeccanico traumatico, comportando lo 

sviluppo di quadri patologici più o meno gravi, come testimoniato da quasi la metà degli studi 

inlcusi56-53-54-29-66-37-10-49. Inoltre, insieme all’alta velocità, anche il ruolo della cintura di sicurezza, 

sembra essere determinante, se non il principale nello sviluppo di affezioni patologiche di spalla55-52-

2-4-49-1-10-8-34. Tali infortuni, inoltre, interessano maggiormente i conducenti del veicolo55-52-53-47-29-2-66-

4-28-8-1-10 e/o i passeggeri al sedile anteriore55-2-4-8-49-1-37-10, rimanendo meno coinvolti i passeggeri al 

sedile posteriore54-10. 

Lo studio prospettico di Muddu et al., riporta come tutti i 18 pazienti analizzati (di cui 14 conducenti 

del veicolo e 4 passeggeri), indossino la cintura di sicurezza al momento dell’incidente, riferendo un 

esordio acuto dei sintomi entro la successiva mezz’ora34. Secondo gli stessi autori, tuttavia, il 

meccanismo traumatico rimane, ad oggi, ancora incerto, anche se sembra basarsi sul movimento 

improvviso della testa omerale rispetto alla clavicola e alla scapola al momento dell’impatto, 

determinando infortuni alla spalla34. 

Chauhan et al., descrivono come ci sia una tendenza per i conducenti del veicolo, di sviluppare 

infortuni al complesso articolare di spalla a destra (possibilmente giustificata dall’utilizzo della 

cintura di sicurezza, considerando che lo studio è stato svolto nel Regno Unito dove la guida è dal 

lato destro); i dati relativi, invece, ai passeggeri al sedile anteriore, risultano essere maggiormente 

eterogenei (essendo possibili infortuni sia alla spalla destra che a quella sinistra, Fig.11)8. 
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Fig.11: grafico riportante la distribuzione del dolore di spalla tra i conducenti e i passeggeri al 

sedile anteriore8. 

 

È certamente e abbondantemente riportato in letteratura, come la cintura di sicurezza riduca la 

mortalità prevenendo da urti mortali2-52-13. Il suo utilizzo, tuttavia, può anche comportare infortuni 

gravi e rari, come nel caso descritto da Qureshi et al., in cui la dislocazione posteriore 

dell’articolazione sterno-claveare, viene definita come un vero e proprio “seatbelt injury”, ovvero 

infortunio da cintura di sicurezza (testimoniato anche da segni evidenti già in fase d’ispezione, 

Fig.12)49. Nel caso analizzato, sembrano avere un ruolo fondamentale nel meccanismo traumatico 

anche l’alta velocità a cui è avvenuto l’incidente stradale e la giovane età della paziente in cui 

l’articolazione colpita risulta più lassa e più mobile, rispetto a quella di un adulto49. 

 

 

Fig.12: fotografia raffigurante il segno di gonfiore situato in prossimità dell’articolazione sterno-

claveare destra, lasciato dalla cintura di sicurezza49. 
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Un ulteriore infortunio raro è quello analizzato da Abu-Zidan et al., in cui un conducente e un 

passeggero al sedile anteriore, sviluppano una lussazione anteriore dell’articolazione gleno-omerale; 

dopo esser stati tamponati ad alta velocità, urtano un albero sviluppando suddetto infortunio alla 

spalla sinistra, il conducente, e a quella destra, il passeggero (quindi, sempre dal lato stabilizzato dalla 

cintura di sicurezza, considerando che lo studio è stato condotto negli Emirati Arabi, dove la guida è 

dal lato sinistro)2. Il meccanismo biomeccanico alla base dell’infortunio sembra essere anche dovuto 

all’accelerazione-decelerazione del veicolo, al mancato azionamento degli air-bag e, nel conducente, 

al posizionamento al momento dell’impatto2. 

Nello studio condotto da Saunders, inoltre, appare statisticamente significativo (p < 0,01), come 

l’articolazione acromion-claveare colpita sembri essere quasi sempre quella dal lato stabilizzato dalla 

cintura di sicurezza (interessando 18 pazienti su 20)55. Dal momento che la cintura di sicurezza passa 

in prossimità di tale articolazione, sembra assolutamente plausibile che, al momento dell’impatto, la 

cinta faccia fulcro sulla stessa articolazione per evitare un movimento eccessivo del tronco in avanti55. 

Di conseguenza, mentre la scapola e l’articolazione gleno-omerale rimangono mobili, la clavicola 

rimane fissata dalla cintura di sicurezza; la forza risultante in direzione postero-anteriore causa, di 

fatto, una dislocazione dell’acromion, con conseguente infortunio articolare (che può anche incorrere 

in associazione a lesioni legamentose e/o fratture ossee)55. Appare quindi certa anche l’importanza 

della posizione del paziente all’interno del veicolo al momento dell’impatto; di fatto, vengono 

analizzati 15 conducenti e 5 passeggeri al sedile anteriore, che riferiscono rispettivamente dolore alla 

spalla destra e sinistra, ovvero sempre a quella stabilizzata dalla cintura di sicurezza (considerando 

che lo studio è stato condotto nel Regno Unito, dove la guida è dal lato destro)55. 

Il meccanismo traumatico analizzato nello studio di Saunders, viene descritto nel medesimo modo, 

anche da Atoun et al., secondo cui, alla base della lacerazione del disco intra-articolare della ACJ, ci 

sia proprio l’utilizzo della cintura; di fatto, sette dei nove pazienti presi in considerazione, risultano 

essere alla guida del veicolo, riportando suddetta affezione patologica alla spalla destra (considerando 

che nello stato di Israele, dove è stato condotto tale studio, la guida è dal lato destro, Fig.13)4. Di 

conseguenza, anche in questo caso, la combinazione tra accelerazione e decelerazione avvertita 

nell’urto e l’utilizzo della cintura, sembra spiegare il meccanismo traumatico alla base della 

lacerazione del disco intra-articolare della ACJ4. 
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Fig.13: fotografia rappresentante la posizione della cintura di sicurezza sulla spalla destra del 

conducente, a stabilizzare della parte distale della clavicola4. 

 

Coimbra et al. riportano, inoltre, come le fratture a carico della clavicola incorrano, quasi nella stessa 

percentuale, in pazienti coinvolti in incidenti da impatto laterale (36,2%) e in pazienti con 

compressione della cintura di sicurezza (34%)10. Sempre secondo gli stessi autori, le fratture alla 

scapola sono invece caratteristiche degli incidenti stradali da impatto laterale (50%), mentre altri 

infortuni al complesso articolare di spalla risultano più frequenti in incidenti frontali10.  

Infine, lo studio retrospettivo proposto da Abbassian e Giddins, suggerisce come la maggior parte dei 

pazienti analizzati riporta dolore alla spalla destra, se conducenti del veicolo, o a quella sinistra, se 

passeggeri (considerando che nel Regno Unito, dove è stato condotto tale studio, la guida è dal lato 

destro, Tab.2)1. In sintonia con tali dati, 10 pazienti su 12 riferiscono il dolore dal lato della spalla 

stabilizzata dalla cintura di sicurezza e l’83% dei pazienti, sempre sullo stesso lato, presenta tracce di 

impingement sub-acromiale1. 

 

 

Tab.2: tabella riportante i dati dei pazienti analizzati nel suddetto studio1. 



27 
 

Oltre alla cintura di sicurezza, sembra avere un ruolo importante anche la posizione del conducente 

nell’afferrare il volante; nello studio di Abu-Zidan, infatti, il posizionamento del conducente, al 

momento dell’impatto, vede la spalla in extra-rotazione e il gomito in flessione2. Tale posizione, in 

associazione all’utilizzo della cintura e all’improvvisa accelerazione-decelerazione subita, ha, 

sicuramente contribuito alla dislocazione anteriore dell’articolazione gleno-omerale con associata 

frattura da avulsione del trochite omerale2. 

Un altro studio che individua la presa del volante, come una possibile posizione a rischio, nel caso di 

impatti improvvisi da incidente stradale, è quello condotto da Luenam e Kosiyatrakul, secondo cui il 

meccanismo traumatico alla base della lesione massiva di cuffia con associata dislocazione posteriore 

dell’articolazione gleno-omerale, sembra essere causato proprio dal carico assiale esercitato sulla 

spalla posizionata in flessione, adduzione e intra-rotazione (mantenendo tra le mani il volante)29. 

Leslie e Cassar-Pullicino riportano, invece, come la combinazione dell’abduzione e dell’extra-

rotazione occorsa in un conducente del veicolo, possa causare un incremento della tensione del sotto-

scapolare e della sua rispettiva inserzione a livello del trochine, causandone, di conseguenza, una 

frattura da avulsione con distacco della porzione anteriore della capsula e, successivamente, con 

lesione della porzione posteriore del labbro acetabolare, causata dall’impatto della parte posteriore 

della testa omerale contro lo stesso labbro (Fig.14)28. 

 

 

Fig.14: rappresentazione stilizzata del meccanismo traumatico alla base della frattura da 

avulsione del trochine con lesione della porzione posteriore del labbro acetabolare28. 

 

Ad individuare la combinazione tra abduzione ed extra-rotazione, come possibile meccanismo 

biomeccanico alla base del trauma, sono anche i “case-report” condotti da Neumann et al. e da Torrens 

et al., che riportano ambedue casi di pazienti con dislocazione sub-coracoidea della parte distale della 

clavicola37-66. Ovviamente, anche l’alta velocità a cui è avvenuto l’impatto, viene individuata come 

una concausa nello sviluppo di suddetta affezione patologica, che, seppur rara, non va assolutamente 
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sottovalutata, dovendo essere rigorosamente indagata, soprattutto in pazienti con un simile 

meccanismo traumatico37. 

Infine, secondo Chauhan et al., l’alterazione del ritmo scapolo-omerale, sarebbe dovuta a spasmi a 

carico, principalmente, del muscolo trapezio, che ha un ruolo fondamentale nella stabilizzazione e 

nei movimenti della scapola8; tale asserzione viene ulteriormente accreditata anche dallo studio 

condotto da Helgadottir et al., che individua nella mancata coordinazione tra il trapezio e il serrato 

anteriore, la possibile causa alla base dell’alterazione del ritmo scapolo-omerale22. Gli spasmi 

muscolari e la mancata coordinazione, derivano sempre dal trauma da accelerazione-decelerazione, 

finora analizzato e influenzato da tutti i fattori finora analizzati. 

 

5.2. Limitazioni 

Un principale limite di tale studio consiste nella mancanza di uniformità degli studi inclusi, soprattutto 

per quanto riguarda i metodi di collezione dei dati e i criteri diagnostici. Prima di concludere la 

sezione relativa alla discussione, risulta inoltre necessario precisare come, la diagnosi di impingement 

sub-acromiale, non risulta più completamente corretta e attendibile, preferendo parlare, piuttosto, di 

dolore aspecifico di spalla21. Infatti, secondo studi recenti presenti in letteratura, il termine 

“impingement” viene considerato un termine ombrello che nella migliore delle ipotesi è inutile nella 

guida del trattamento, mentre nella peggiore delle ipotesi è una vera e propria illusione clinica21; 

inoltre i cluster diagnostici alla base della sua individuazione (test ortopedici funzionali ed esami 

strumentali), risultano essere metodologicamente scadenti e non affidabili21-20-18. È plausibile, 

piuttosto, immaginare che un ruolo determinante nella valutazione dei quadri patologici di spalla, 

quindi all’interno del conseguente processo diagnostico, lo abbia l’anamnesi18-21. Si è preferito, 

tuttavia, riportare i risultati degli studi analizzati, così come in essi riportati, tenendo comunque conto 

di queste importanti precisazioni riguardo al quadro di impingement sub-acromiale. 
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6. CONCLUSIONE 

Alla luce dei risultati ottenuti, analizzando gli studi presi in considerazione, si può concludere che: il 

dolore di spalla derivante da quadri specifici (lesioni del disco articolare della ACJ, SLAP, MRCL, 

dislocazioni articolari) o aspecifici (impingement sub-acromiale e discinesia scapolo-omerale), possa 

essere effettivamente presente in pazienti rimasti coinvolti in incidenti stradali, non dovendo essere 

dunque considerato, come un tipo di dolore solamente riferito dal tratto cervicale. Inoltre, sembra 

essere sempre più chiaro come, alla base della sintomatologia algica e delle affezioni patologiche al 

complesso articolare di spalla, ci sia un meccanismo pato-meccanico complesso e influenzato da 

molteplici variabili, ognuna ugualmente importante e decisiva. 

Come già accennato nella sezione relativa alla discussione, tale lavoro di tesi può essere uno spunto 

per futuri e più accurati studi su tale argomento, che appare di notevole rilevanza. Ad ogni modo, 

risulta necessaria una maggiore e più costante qualità metodologica degli studi osservazionali che 

indagano la correlazione tra il dolore di spalla e il “whiplash”. Infine, sarebbe interessante e 

sicuramente utile, condurre tale analisi su un campione più esteso, dal momento che, negli studi 

analizzati, risulta essere esiguo per un argomento di tale importanza e diffusione a livello mondiale. 

In conclusione, si possono fissare i seguenti punti cruciali (“key points”), per tracciare i principali 

contributi di tale revisione: 

 

1 – In pazienti rimasti coinvolti in incidenti stradali, esistono casi di dolore sia specifico che aspecifico 

di dolore al complesso articolare di spalla; 

2 – Le affezioni patologiche che coinvolgono il complesso articolare di spalla possono essere più o 

meno rare, coinvolgendo per lo più l’articolazione gleno-omerale e successivamente quella acromion-

claveare e quella sterno-claveare; 

3 – Il meccanismo biomeccanico alla base del trauma dipende principalmente da: posizione del 

paziente all’interno del veicolo, tipologia d’incidente (tamponamento, frontale o laterale), velocità 

del trauma e utilizzo, o meno, della cintura di sicurezza; 

4 – Esistono diversi pattern di localizzazione del dolore in pazienti rimasti coinvolti in incidenti 

stradali, di cui il più frequente risulta essere quello comprendente la porzione posteriore della spalla; 

5 – Il dolore lamentato dai pazienti al complesso articolare di spalla, qualora presente, non è da 

considerarsi come un semplice dolore riferito dal tratto cervicale. 
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8. APPENDICE A 

 

SHOULDER WHIPLASH DISEGNO DI STUDIO 

Shoulder pain Whiplash injur* Cross sectional stud* 

Shoulder diseas* Motor vehicle acciden* Cross sectional analys* 

Aspecific shoulder pain Road traffic acciden* Disease frequency survey 

Specific shoulder pain WAD Cross sectional survey 

Shoulder dislocation Whiplash-associated disorders 
[MeSH] 

Prevalence stud* 

Shoulder instability Whiplash [title/abstract] Epidemiological stud* 

Shoulder [title/abstract] Car acciden* Epidemiological analys* 

Shoulder impingement Car cras* Case study 

Superior labral from anterior to posterior 
[MeSH] 

Traffic acciden* Prospective stud* 

Scapular dyskinesis Traffic accident statistics  

SLAP tea* Traffic accident numerical data  

Shoulder impingement syndrome Road crash risk  

Shoulder fractures Road crash injur*  

Acromion-clavicular joint [MeSH] Traffic accident injur*  

AC joint dislocation MVA  

AC joint instability Chronic whiplash syndrome  

AC joint fractur* Late whiplash syndrome  

AC joint diseas* Acute whiplash injur*  

Scapula diseas* Acute WAD  

Rotator cuff injur* Road traffic cras*  

Rotator cuff tea* Motor vehicle accident [MeSH]  

AC joint [title/abstract] Subacute whiplash disorde*  

SC joint [title/abstract] RTA  

SC joint dislocation Seat belt injur*  

SC joint instability   

SC joint injur*   

SC joint diseas*   

Rotator cuff tendin*   

Glenoid labral tea*   

Shoulder injur*   

 

Stringa di ricerca utilizzata per MEDLINE: 

 ((((((((((((((((((((((((((shoulder pain) OR shoulder diseas*) OR aspecific shoulder pain) OR specific 

shoulder pain) OR shoulder dislocation) OR shoulder instability) OR shoulder[Title/Abstract]) OR 

shoulder impingement) OR superior labral from anterior to posterior[MeSH Terms]) OR scapular 

dyskinesis) OR SLAP tea*) OR shoulder impingement syndrome) OR shoulder fractures) OR 

acromion-clavicular joint[MeSH Terms]) OR AC joint[Title/Abstract]) OR SC joint[Title/Abstract]) 

OR SC joint dislocation) OR SC joint instability) OR SC joint injur*) OR SC joint diseas*) OR AC 

joint dislocation) OR AC joint instability) OR AC joint fractur*) OR AC joint diseas*) OR scapula 

diseas*) OR rotator cuff injur*) OR rotator cuff tendin*) OR glenoid labral tea*) OR shoulder injur*)) 

AND 
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((((((((((((((((((((((whiplash injur*) OR motor vehicle acciden*) OR road traffic acciden*) OR WAD) 

OR whiplash-associated disorders[MeSH Terms]) OR whiplash[Title/Abstract]) OR car acciden*) 

OR car cras*) OR traffic acciden*) OR traffic accident statistics) OR traffic accident numerical data) 

OR road crash injur*) OR road crash risk) OR traffic accident injur*) OR MVA) OR seat belt injur*) 

OR chronic whiplash syndrome) OR motor vehicle accident[MeSH Terms]) OR late whiplash 

syndrome) OR acute whiplash injur) OR subacute whiplash disorde*) OR acute WAD) OR RTA) OR 

road traffic cras*)) 

AND 

(((((((((cross-sectional stud*) OR cross-sectional analys*) OR disease frequency survey) OR cross-

sectional survey) OR prevalence stud*) OR epidemiological stud*) OR epidemiological analys*) OR 

case study) OR prospective study) 

 

Stringa di ricerca utilizzata per SCOPUS: 

(TITLE-ABS-KEY (shoulder AND pain) OR TITLE-ABS-KEY (shoulder AND diseases) OR 

TITLE-ABS-KEY (aspecific AND shoulder AND pain) OR TITLE-ABS-KEY (shoulder AND 

dislocations) OR TITLE-ABS-KEY (shoulder AND instability) OR TITLE-ABS-KEY (shoulder 

AND impingement) OR TITLE-ABS-KEY (superior AND labral AND anterior AND to AND 

posterior AND lesion) OR TITLE-ABS-KEY (scapular AND dyskinesis) OR TITLE-ABS-KEY 

(shoulder AND fractures) OR TITLE-ABS-KEY (ac AND joint AND dislocation) OR TITLE-ABS-

KEY (ac AND joint AND instability) OR TITLE-ABS-KEY (ac AND joint AND fractures) OR 

TITLE-ABS-KEY (ac AND joint AND diseases) OR TITLE-ABS-KEY (scapula AND diseases) OR 

TITLE-ABS-KEY (rotator AND cuff AND injures) OR TITLE-ABS-KEY (rotator AND cuff AND 

tears) OR TITLE-ABS-KEY (sc AND joint AND dislocation) OR TITLE-ABS-KEY (sc AND joint 

AND instability) OR TITLE-ABS-KEY (sc AND joint AND injures) OR TITLE-ABS-KEY (sc AND 

joint AND diseases) OR TITLE-ABS-KEY (rotator AND cuff AND diseases) OR TITLE-ABS-KEY 

(shoulder AND injures) 

 

AND 

 

TITLE-ABS-KEY (whiplash AND associated AND disorders) OR TITLE-ABS-KEY (whiplash 

AND injures) OR TITLE-ABS-KEY (motor AND vehicle AND accidents) OR TITLE-ABS-KEY 

(road AND traffic AND accidents) OR TITLE-ABS-KEY (car AND accidents) OR TITLE-ABS-

KEY (car AND crashes) OR TITLE-ABS-KEY (traffic AND accidents) OR TITLE-ABS-KEY 

(acute AND whiplash AND syndrome) OR TITLE-ABS-KEY (chronic AND whiplash AND 

syndrome) OR TITLE-ABS-KEY (motor AND vehicle AND accidents) 

 

AND 

 

TITLE-ABS-KEY (cross-sectional AND study) OR TITLE-ABS-KEY (prospective AND study) OR 

TITLE-ABS-KEY (cross-sectional AND analysis) OR TITLE-ABS-KEY (cross-sectional AND 

survey) OR TITLE-ABS-KEY (epidemiological AND study) OR TITLE-ABS-KEY (case AND 

study) ) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE , “ar” ) ) AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA , “MEDI” ) ) 
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Stringa di ricerca utilizzata per CINHAL: 

 

shoulder pain OR rotator cuff injury OR shoulder injuries OR shoulder instability OR shoulder 

impingement OR shoulder dislocation OR scapular dyskinesis OR glenoid labrum tear OR ac joint 

OR sc joint OR shoulder fracture OR shoulder subluxation  

 

AND 

 

whiplash associated disorder OR whiplash OR whiplash injury OR whiplash syndrome OR road 

traffic accident OR road traffic injures OR car crash OR motor vehicle accident OR motor vehicle 

injuries OR car crash statistics OR seat belt injury 

 

AND 

 

cross sectional study OR cross sectional survey OR case study OR prospective study OR prospective 

cohort study OR prevalence study OR epidemiological study 
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9. APPENDICE B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Record individuati tramite la 

consultazione dei database  

(n = 866) 

SC
R
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N
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G
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C
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O
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E 

EL
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À

 
ID

EN
TI

FI
C

A
ZI

O
N

E
 

Record addizionali individuati 

tramite altre fonti (n = 0) 

Record analizzati 

(n = 866) 

Articoli completi 

eleggibili 

(n = 56) 

Articoli completi esclusi 

secondo i criteri 

(n = 35) 

Studi inclusi nella 

revisione 

(n = 21) 
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10.  APPENDICE C 

 
 

ARTICOLO DISEGNO CAMPIONE RISULTATI OUTCOME 

 
Naik M, 2015 - 
Combined 
acromioclavicular joint 
dislocation and coracoid 
avulsion in an adult. 
 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente maschio 
di 24 anni 
(conducente). 

 
Frattura del processo coracoideo 
in un paziente con dislocazione 
dell’articolazione acromion-
claveare (spalla sinistra). Trattata 
chirurgicamente con successo 
 

 
ROM 
 
Cross-body 
adduction 
test 
 
RX 
 

 
 
Atoun E, 2014 - 
Acromioclavicular joint 
acceleration-deceleration 
injury as a cause of 
persistent shoulder pain: 
Outcome after 
arthroscopic resection. 
 

 
 
 
 

Studio 
retrospettivo 

 
9 pazienti 
 
3 maschi + 6 

femmine. 
 
Età media: 38,9 
anni (range: 29-
46). 
 

 
 
In tutti i 9 casi analizzati, si 
riscontra una lacerazione del 

disco intra-articolare della ACJ, 
causa di dolore persistente alla 
spalla. In 5 pazienti sono 
presenti segni di impingement 
sub-acromiale 
 

 
ROM 
 
Cross-body 

adduction 
test 
 
Constant 
score 
 
VAS 
 

 

Helgadottir H, 2017 - 
Altered scapular 
orientation during arm 
elevation in patients with 
insidious onset neck pain 
and whiplash-associated 
disorder 
 

 

 
 
Studio cross-
sectional 

 

21 pazienti con 
IONP + 23 
pazienti con WAD 
+ 20 pazienti 
asintomatici 

 

Diminuzione significativa del tilt 
posteriore scapolare, della 
retrazione clavicolare e 
dell’upward rotation scapolare, 
nei pazienti con WAD rispetto a 
quelli con IONP 
 

 

 
VAS 
 
NDI 

 
Leslie A, 1996 – 
Avulsion of the lesser 
tuberosity with intra-

articular injury of the 
glenohumeral joint 
 

 
 
 
Case-report 

 
Paziente maschio 
di 37 anni 
(conducente) 

 

 
Lesione della porzione 
posteriore del labbro 
acetabolare con frattura da 

avulsione del trochine (spalla 
destra) 
 

 
 
- 
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Chauhan SK, 2003 – 
Impingement syndrome 
associated with whiplash 
injury 
 

 

 
 
Studio 
retrospettivo 

 

524 pazienti con 
dolore alla spalla 
e impotenza 
funzionale, in 
seguito a 
incidente stradale 
 

 

Il 22% dei pazienti incidentati 
riporta dolore alla spalla, mentre 
il 9%, presenta segni di 
impingement sub-acromiale e 36 
di loro presentano anche 
un’associata alterazione del 
ritmo scapolo-omerale 
 

 

 
ROM 
 
Neer test 
 
Hawkins test 

 
 
Qureshi MZ, 2016 –  
Posterior sternoclavicular 
joint dislocation: a rare 
manifestation of seatbelt 
injury 
 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente femmina 
di 19 anni 

(passeggera) 
 

 
Presenza di dislocazione 
posteriore dell’articolazione 
sterno-clavicolare con 

conseguente compressione della 
vena brachiocefalica (spalla 
destra) 
 

 
 
 
 

- 

 
Sharma N, 2016 – 
Acromioclavicular joint 
dislocation with ipsilateral 
mid third clavicle, mid 
shaft humerus and 
coracoid process fracture 

 
 
 
Case-report 

 
 
 
Paziente maschio 
di 65 anni 

 
Dislocazione superiore ACJ con 
frattura ipsilaterale di clavicola, 
omero (alla regione mediana del 
corpo) e del processo 
coracoideo (spalla sinistra) 

 
RX 
 
ROM 
 
Constant and 
Murley score 

 

 
Saunders L, 2001 –
Acromioclavicular joint 
sprain and its prevalence 
with whiplash injuries 

 

 
 
Studio 
retrospettivo 

 

20 pazienti, 85% 
di sesso 
femminile 
 
Età media: 38,5 
anni (range 24-
72) 
 

 

 
 
Distorsione ACJ nel 90% dei 
pazienti coinvolti in incidente 
stradale 

 

 
ROM 
 
Cross-body 
adduction 
test 

 
 
Salam AA, 1991 – 
Anterior dislocation of the 

restrained shoulder: a 
seat-belt injury 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente maschio 
di 33 anni 

(conducente) 

 
 
Dislocazione anteriore sub-
coracoidea gleno-omerale 

(spalla destra) 

 
 
 
 - 
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Sandesh M, 2015 –  
A dual injury of the 
shoulder: 
acromioclavicular joint 
dislocation (type IV) 
coupled with ipsilateral 
mid-shaft clavicle fracture 

 

 
 
 
Case-report 

 

 
 
Paziente maschio 
di 21 anni 
(conducente) 

 

 
 
Dislocazione superiore ACJ con 
associata frattura clavicolare 
ipsilaterale (spalla sinistra) 

 

RX 
 
ROM 
 
Constant and 
Murley score 

 
Sandesh M, 2015 – 
A rare injury to a rear seat 
passenger: 

bilateral fracture 
dislocation of the 
shoulders 
 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente maschio 
42 anni 

(passeggero) 

 
Dislocazione anteriore e 
bilaterale dell’articolazione 
gleno-omerale, con associata 

frattura bilaterale del trochite 

 
RX 
 
ROM 

 
Constant 
score 

 
Hildingsson C, 1990 – 
Outcome after soft-tissue 
injury of the cervical 
spine: a prospective study 
of 
93 car-accident victims 
 

 
 
 
Studio 
prospettico 

 
93 pazienti (40 
maschi e 53 
femmine) 
 
Età media: 31 
(range 17-67) 
 

 
 
In acuto, 37 pazienti riferiscono 
dolore aspecifico alla spalla, 16 
al follow-up 

 
 
 
 
- 

 

Luenam S, 2012 – 
Massive rotator cuff tear 
associated with acute 
traumatic 
posterior shoulder 
dislocation 
 

 

 
 
Case-report 

 

 
Paziente maschio 
di 36 anni 
(conducente) 

 

Dislocazione posteriore 
dell’articolazione gleno-omerale 
con associata lesione massiva 
della cuffia dei rotatori (spalla 
destra) 

 

 
ROM 
 
ERLS 
 
RX 

 
Pensy RA, 2010 – 
Posterior sternoclavicular 
fracture-dislocation: a case 
report and novel 
treatment method 

 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente femmina 
di 32 anni 
(conducente) 

 
Dislocazione posteriore 
dell’articolazione sterno-
claveare, con associata frattura 
claveare e compressione della 
vena brachio-cefalica (spalla 

destra) 
 

 
 
RX 
 
ROM 
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Abu-Zidan FM, 2015 – 
Contra-lateral shoulder 
dislocation caused 
by seat belts in drivers and 
front-seat passengers 
 

 

 
 
Case-report 

 

 
2 pazienti (un 
conducente e un 
passeggero) 

 

Dislocazione anteriore 
dell’articolazione gleno-omerale 
con associata frattura da 
avulsione del trochite omerale 

 

 
 
- 

 
 
Torrens C, 1988 – 
Subcoracoid dislocation of 
the distal clavicle 
 

 
 

 
 
 
Case-report 

 
 
Paziente femmina 
di 44 anni 
(conducente) 

 
 
 
Dislocazione sub-coracoidea 
della ACJ (spalla sinistra) 

 
VAS 
 
ROM 
 
RX 

 
Coimbra R, 2010 – 
Causes of scapula 
fractures differ from other 
shoulder injuries in 
occupants 
seriously injured during 
motor vehicle crashes 
 

 
 
 
Studio 
retrospettivo 

 
 
3370 dati di 
altrettanti 
pazienti reclutati 
tramite il CIREN 

 
Il 11,8% di 3370 pazienti, 
presenta infortuni al complesso 
articolare di spalla, di cui l’8,3% 
sono fratture clavicolari, 2,6% 
fratture scapolari e lo 0,98% 
dislocazioni articolari 

 
 
 
- 

 
 

 
 
 
 
Abbassian A, 2008 – 
Subacromial impingement 
in patients with whiplash 
injury to the cervical spine 
 

 
 

 
 
 
 
 
Studio 
retrospettivo 

 
220 pazienti con 

dolore riferito alla 
spalla dopo 
incidente 
stradale; 56/220 
riferiscono dolore 
alla spalla 
 
Rapporto 
maschi/femmine 
= 1:1,3 
 
Età media: 38 
anni (range 10-

83) 
 

 
 

 
 
 
56 pazienti riferiscono dolore 
alla spalla dopo l’incidente 
stradale, ma solamente il 5% dei 
pazienti (11/220), presenta segni 
di impingement sub-acromiale. I 
restanti 45 hanno solamente un 
dolore riferito dal tratto 
cervicale 
 

 
 

 
 
 
 
Neer test 
 
Hawkins test 
 
Jobe test 



43 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
Neumann JA, 2014 – 
Subcoracoid dislocation of 
the distal clavicle: a case 
report with eight-year 
follow-up 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Case-report 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Paziente femmina 
di 40 anni 
(passeggera) 
 

 

 

 
 
 
 
 
Presenza di dislocazione sub-
coracoidea a livello della ACJ 
destra, con lesione totale del 
complesso capsulo-legamentoso 
della stessa articolazione. La 
paziente viene operata 
chirurgicamente per la riduzione 

della dislocazione ma non per la 
fissazione chirurgica 
dell’articolazione 
 

 

Cross-body 
adduction 
test 
 
ROM 
 
DASH 
 
Constant-
Murley 
shoulder 
score 

 
Oxford 
shoulder 
score 

 
ASES 
 
SF-36 
 

 
 
Hincapiè C, 2010 – 
Whiplash injury is more 
than neck pain: a 
population-based study of 
pain localization after 
traffic injury 
 

 
 
 
 

Studio cross-
sectional 

 
 
 
6481 pazienti 

coinvolti in 
incidente stradale 

 
Il dolore isolato a carico del solo 
rachide cervicale è presente in 
percentuale quasi nulla (0,4%). Il 

pattern di dolore più diffuso è 
quello che comprende la 
porzione posteriore del distretto 
anatomico di spalla, che risulta 
essere dolente nel 75% dei casi 
 

 
 
 
 

Body chart 

 
 

 
Muddu BN, 2005 –
Whiplash injury of the 
shoulder: is it a distinct 
clinical entity? 

 

 
 

 
 
Studio 
prospettico 

 
 

25 pazienti 
coinvolti in 
incidente stradale 
 
Età media: 38,7 

anni (range: 19-
63) 

 
Una percentuale pari all’80% dei 

pazienti (20/25) analizzati 
riferisce dolore di spalla; i quadri 
patologici maggiormente 
riscontrati sono MRCL e SLAP. Il 
meccanismo pato-meccanico 

alla base della sintomatologia 
risulta ancora incerto 
 

 
 

 
MRI 
 
ROM 

 


