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IL RUOLO DEL MASSAGGIO TRASVERSO
PROFONDO E DELLO STRETCHING NEL
TRATTAMENTO DELLE TENDINOPATIE

INTRODUZIONE

EVOLUZIONE DELLE TENDINOPATIE

Con il termine tendinopatia si raggruppano tre situazioni infiammatorie o
degenerative legate al tendine: tendinite, tendinosi, paratenonite.

Per tendinite si intende un danno tendineo sintomatico con una lesione vascolare e
risposta infiammatoria, quindi con presenza di cellule infiammatorie intratendinee.

La lendinosi invece € la degenerazione tendinea priva perd dei segni di
inflammazione intratendinea, che coinvolge tutte le componenti cellulari del
tendine.Vi € un aumento della percentuale di collagene tipo Il1I.

La paratenonite € la lesione caratterizzata da edema ed iperemia a carico degli strati
superficiali del tendine (epitenonio, paratenonio e guaina sinoviale), con infiltrazione
di cellule inflammatorie.

La guarigione completa del tendine dura fino ad un anno e si compone di tre fasi:

1° FASE INFIAMMATORIA, dura pochi giorni, e caratterizzata da un aumento di
permeabilita vascolare che consente I’apporto di eritrociti, cellule inflammatorie,
neutrofili.

2° FASE PROLIFERATIVA, inizia dopo i primi 6/7 giorni ed ha una durata
al’incirca di 6 settimane, nelle quali abbiamo la massima produzione di collagene tipo
I11 e un’alta concentrazione d’acqua e glucosamminosaccani.

3° FASE DI RIMODELLAMENTO, dura fino ad un ano dall’inizio della
tendinopatia, si ha un consolidamento del tessuto di riparazione che diviene fibroso e
un allineamento delle fibre collagene e dei tessuti in base alla direzione delle forze cui

sono sottoposti e poi, gradualmente, dopo le prime 10 settimane, vi € una



trasformazione dei tessuti fibrosi in tessuto cicatriziale tendineo, trasformazione che

si completera all’incirca ad un anno dalla lesione iniziale.

TRATTAMENTO

L’intervento fisioterapico e diverso a seconda della fase in cui e la tendinopatia e
diversi sono gli obiettivi a breve termine.

Durante la prima settimana (fase acuta) € opportuno applicare ghiaccio nella parte,
limitare i fattori di rischio, il tutto al fine di controllare I’edema, ridurre il dolore,
evitare maggiori danni tissutali e, non ultimo, responsabilizzare il paziente.

Nella seconda fase (dalla seconda alla sesta settimana) gli obiettivi dell’intervento
fisioterapico cambiano e, alla riduzione dell’edema e del dolore, si affianca la
necessita di prevenire la formazione di aderenze, I’atrofia dei tessuti molli e la
limitazione del ROM articolare. L’intervento comportera quindi ancora I’applicazione
di ghiaccio, unito ad uno stretching della muscolatura accorciata, la mobilizzazione
attiva e tecniche di terapia manuale su articolazione e tessuti molli. Sara utile fornire
alla persona anche un programma di autotrattamento domiciliare, in particolare per

quel che riguarda lo stretching.

MASSAGGIO TRASVERSO PROFONDO

Il massaggio traverso profondo (MTP, ma si trovano le sigle inglesi DTM: deep
transverse massage o DTF: deep transverse friction), consiste nell’applicare una forza
trasversale al tendine mediante il polpastrello di una o due dita, ripetendo piu volte
I’operazione consecutivamente.

La tecnica e stata descritta per la prima volta nel 1947 e poi ripresa negli anni
sessanta. E’ stata postulata da vari autori, negli anni successivi, che il massaggio
traverso profondo ha valenza nel trattamento di condizioni inflammatorie croniche
associate ad aderenze fibrose, in quanto mobilizza e rende piu elastiche le aderenze,
rendendo piu mobili i tessuti danneggiati (Bass 1965, Chamberlan 1982, Cyriax 1975,
Cyriax e Russel 1977). Inoltre il MTP provoca iperemia locale e di conseguenza
I’apporto di un maggior numero di sostanze e cellule necessarie alla riparazione del
danno(Schhwellnus 1992).

La tecnica si esegue ponendo uno o due polpastrelli appena a fianco del tendine da
trattare, quindi, rimanendo solidali con la cute che quindi si sposta insieme alle mani

del terapista, si applica una pressione in direzione trasversale alla direzione del



tendine andando a sormontarlo ed a scendere dalla parte opposta. Il ritorno in genere
si fa senza usare la stessa pressione, ma rimanendo comungue solidali con la cute.

La tecnica va ripetuta consecutivamente generalmente ad una frequenza di 60/100
ripetizioni al minuto (ma non e dimostrata un’efficacia maggiore o minore a
frequenze diverse).

La forza applicata deve essere tale da esercitare una pressione sul tendine prima di
oltrepassarlo, ma non tale da creare dolore. Entro questo range il terapista puo
variarla aumentandola nel tempo, secondo la capacita di sopportazione del paziente.
La seduta del trattamento € influenzata dalla capacita di sopportazione del paziente e
puo andare da 3’ a 20’ (aumentando di volta in volta), da effettuarsi a giorni alterni.

Tutti questi parametri tuttavia sono variabili a seconda dell’autore.

LO STRETCHING

Lo stretching € una tecnica di allungamento passivo del muscolo, si esegue andando a
cercare la posizione di massimo tensionamento del complesso muscolo tendineo
interessati e mantenendo la tensione. La posizione pud esser mantenuta
autonomamente da chi esegue lo stretching, oppure con I’aiuto del fisioterapista che
manterra I’arto in posizione, oppure con I’aiuto di pesi o fasce. L’intensita che deve
essere usata nell’applicare I’allungamento, deve essere quella consentita dalla soglia
del dolore per una durata di circa 30’°, ma comunque variabili dai 10*” ai 60°", da
ripetersi durante il giorno ogni 2/3 ore.

Esistono varianti alla tecnica di base come lo stretching a basso carico e a lunga
durata, nel quale la posizione di tensionamento viene mantenuta per tempi piu lunghi
(107-30’) mantenendo una forza di tensione leggermente inferiore che nella tecnica
classica. Vi e la post isometric relaxation (PIR, tecnica di contrazione/rilassamento),
che fa seguire I’allungamento del muscolo a una contrazione isometrica contro
resistenza, in modo da sfruttare il “rilassamento” dato dall’inibizione degli organi

tendinei del golgi.

SCOPO DEL LAVORO

Questo studio si propone lo scopo di ricercare I’esistenza o meno in letteratura
scientifica di studi sperimentali in grado di avvalorare 0 meno I’efficacia di queste

tecniche, gia largamente utilizzate nel trattamento delle tendinopatie.



METODI

E’ stata effetuata una ricerca nei principali database e motori di ricerca esistenti in
internet, alla ricerca di studi sperimentali o di revisioni della letteratura, inerenti il
trattamento delle tendinopatie (di qualsiasi distretto), che confrontassero i risultati
ottenuti mediante MTP e/o stretching con altri tipi di terapie. In particolare sono stati
consultati: Meline, Pedro, Embase, cochrane library.

RISULTATI

Sono stati trovati due studi sperimentali (Schwellnus 1992; Stratford 1989) e una

revisione sistematica della letteratura (Brosseau 2002).

Lo studio di Stratford prende in considerazione pazienti cui era stata diagnosticata
una tendinopatia degli estensori radiali del carpo (epicondilite) e divide i soggetti
oggetto dello studio in diversi gruppi di confronto; in questo studio vengono presi in
considerazione solo i gruppi nei quali venivano somministrati MTP e altre terapie
confrontati con gruppi cui venivano somministrate le stesse terapie ad eccezione del
MTP.

I gruppi sono stati formati in maniera casuale e trattamento e controlli sono stati

effetuati in modalita double-blinding.

Gruppo 1: ultrasuono + pomata placebo (n=9: 2M+7F)
Gruppo 2: ultrasuono + pomata placebo + MTP (n=11: 5SM+6F)
Gruppo 3: phonoforesi (n=10: 5M+5F)
Gruppo 4: phonoforesi + MTP (n=10: 8M+2F)

Eta dei partecipanti (Media; DS)
Gruppo 1 (43.8;9.8)
Gruppo 2 (44.6;9.8)
Gruppo 3 (40.1;8.3)
Gruppo 4 (44.7;8.7)

Durata dei sintomi in mesi (Media; DS)
Gruppo 1 (4.3;3.2)
Gruppo 2 (2.1;1.2)
Gruppo 3 (5.2;7.2)



Gruppo 4 (5.4;4.1)

Modalita di intervento:
- MTP
10 min, 3 volte alla settimana, per un totale di 9 trattamenti
- Ultrasuono
Il dosaggio dell’impulso variava da 0.5 w/cm2 pulsato al 25%, fino a 1.3 w/cm2 in
modalita continua, per un tempo di 6 minuti.
- Phonoforesi

al trattamento con ultrasuono veniva aggiunta pomata con idrocortisone al 10%

Strumenti di outcome utilizzati:
Dolore: - (D) testati 8 movimenti, 1 punto per ogni movimento libero da dolore
- (A) VAS dolore (0 -100)

Forza: (B) misurato il rapporto tra la forza dell’arto colpito senza insorgenza del
dolore, divisa per la forza massima dell’arto collaterale sano.

Funzionalita: (C) VAS funzionalita (0 - 100)

Stato funzionale: (E) successo o fallimento di un programma di rinforzo per gli
estensori del polso a gomito esteso senza regressione, durante le due settimane di

follow-up.

Comparando i risultati ottenuti dal gruppo cui sono stati somministrati MTP +
ultrasuono + pomata placebo, con quelli del gruppo controllo (ultrasuono + pomata
placebo) si sono ottenuti i seguenti risultati, divisi per modalita outcome adottata

(sono stati testati tutti e 20 i partecipanti con tutte le modalita previste):

(A), dolore (VAS 0-100): Media ponderata 16.50; IC 95% (-6.15;39.15)

(B), forza: Media ponderata 0.10; IC 95% (-0.16;0.36)
(C), funzionalita (VAS 0-100) Media ponderata -1.80; IC 95% (-18.64;15.04)
(D), movimenti liberi Media ponderata 1.10; 1IC 95% (-1.00;3.20)
(E), stato funzionale Rischio relativo 3.27; 1C 95% (0.44;24.34)

Comparando invece il gruppo cui é stato somministrato MTP + phonoforesi con il
gruppo controllo (phonoforesi) otteniamo:



(A), dolore (VAS 0-100): Media ponderata 2.80; 1C 95% (-19.96;25.56)

(B), forza: Media ponderata -0.20; IC 95% (-0.46;0.06)
(C), funzionalita (VAS 0-100) Media ponderata 3.70; IC 95% (-14.13;21.53)
(D), movimenti liberi Media ponderata 0.10; 1C 95% (-2.27;2.47)
(E), stato funzionale Rischio relativo 0.67; 1IC 95% (0.14;3.17)

Lo studio di Schwellnus e uno studio randomizzato con controllore “cieco”.
Vengono accettati nello studio 20 pazienti con piu di 18 anni con diagnosi di
sindrome da frizione della bendelletta ileotibiale cronica (di durata maggiore alle 4
settimane) unilaterale.

| pazienti vengono divisi in due gruppi di 10 in maniera casuale; i componenti dei due

gruppi hanno le seguenti caratteristiche:

Eta gruppo A: 25(+/-6) gruppo B:29(+/-5)
Settimane di infortunio (sett.) gruppo A: 23(+/-17) gruppo B:74(+/-95)
Anni di corsa gruppo A: 7.7(+/-5.5) gruppo B:5.4(+/-6.2)
Allenamento settimanale (Km)gruppo A: 45(+/-15) gruppo B:64(+/-30)
Grado di infortunio gruppo A: 3.4(+/-0.5) gruppo B:3.4(+/-0.5)

Il grado di infortunio viene valutato in una scala da 1 a 4 a seconda del dolore
avvertito durante la corsa, nello studio vengono considerati solo pazienti con valori 3
0 4 (dolore tale da ridurre la distanza o la velocita di corsa [3] o tale da impedire la
corsa [4]).

Per entrambi i gruppi il follow up é stato di 14 giorni.

Un soggetto del gruppo a e due del gruppo b sono stati esclusi dallo studio, due per
non aver completato il follow up e uno per aver rifiutato il trattamento.

Il programma per entrambi i gruppi prevedeva riposo, stretching giornaliero della
bendelletta ileotibiale e ultrasuono nell’area dolorosa nei giorni 3,4,5,6,7,10 del
periodo di trattamento con intensita pari a 0.5 w/cm2 in modalita continua per 5/7
min. Ai soggetti del gruppo A viene inoltre effettuato MTP nell’area dolente nei
giorni 3,5,7,10. Il trattamento viene effettuato dallo stesso terapista: MTP leggero per
2 min, seguito da uno piu vigoroso, tale da dare disagio al paziente, ma non dolore

severo, di 8 min.



Nei giorni 0,3,7,14, vengono effettuati test di corsa su tappeto rotante di 30’ e viene
chiesto al paziente di dare un punteggio al dolore ad ogni minuto (VAS 0-10, ma
nell’articolo non viene esplicitato).

L’efficacia del trattamento e verificata da un diverso terapista, cieco rispetto al
gruppo di appartenenza del paziente.

Come strumenti di outcome vengono considerati:

1. dolore medio giornaliero riportato dai pazienti, registrato nei giorni di trattamento
0-2; 3-6;7-14

2. dolore totale durante il test di corsa, misurato sommando tutti i valori riportati nelle
misurazioni minuto per minuto

3. percentuale di dolore massimo, calcolata come il valore dell’area sottostante la
curva del dolore in funzione del tempo, diviso il valore dell’area massima disegnabile
dalla curva stessa (cioé se il dolore fosse sempre massimo per tutta la durata del test).

L’articolo non riporta poi i riscontri numerici delle misurazioni effettuate, ma
solamente i grafici dei valori misurati, nei quali si evince come per entrambi i gruppi
vi sia una regressione del dolore medio riportato dai pazienti nei giorni 7-14 rispetto a
quello riportato per i giorni 0-2 e come il dolore e la percentuale di dolore massimo
durante il test di corsa vadano diminuendo gradualmente dal giorno O al giorno 14,
ma senza grandi apparenti differenze fra i due gruppi. Non € possibile ricavare dati

numerici dai grafici senza cadere in probabili grossolani errori di misurazione.

La revisione della letteratura (Brosseau) infine prende in considerazione solamente gli
stessi due studi.

Non sono stati trovati studi sperimentali che riguardassero lo stretching.

CONCLUSIONI

Il dato piu evidente di questo studio, € la scarsita di studi sperimentali che attestino la
validita di uno strumento cosi usato nel trattamento delle tendinopatie come il
massaggio traverso profondo, il quale si presta a diverse interpretazioni teoriche
riguardo i suoi effetti, e per questo anche piu suscettibile di critica se non supportato
da evidenze cliniche. La mancanza di Clinical trials per quanto riguarda lo stretching
invece appare meno sorprendente, e probabilmente si spiega col fatto che & una

tecnica poco aggressiva e che trova tutti concordi sulla propria efficacia da un punto



di vista teorico; inoltre non richiede un grande dispendio di tempo od energie né da
parte del paziente né da parte del fisioterapista.

I due studi presi in considerazione non evidenziano significative differenze
nell’andamento della sintomatologia e della funzionalita nelle tendinopatie trattate
con MTP associato ad altre terapie, rispetto a quelle trattate solo con altre terapie,
tuttavia questi studi non dimostrano la non efficacia del trattamento, non solo per il
basso numero di pazienti visionati, ma soprattutto per la mancanza di un follow up a
distanza di tempo, indispensabile a mio avviso, per visionare I’andamento nel tempo,
dato che in 14 giorni (tempo di follow up per entrambi gli studi selezionati) non si
risolve un problema di tendinopatia; e per la tempistica cui viene effettuato il

massaggio.
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