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                                                     Abstract  
 
 
OBIETTIVI : In letteratura sono presenti numerosi approcci metodologici nell’affrontare le 
problematiche susseguenti alle lussazioni pure di gomito,che vanno dalla precoce mobilizzazione 
all’intervento di ricostruzione legamentosa.Si è cercato di indagare quali sono le indicazioni 
presenti in letteratura nella gestione dell instabilità post-traumatiche di gomito. 
 
RISORSE DATI : Sono stati utilizzati databases come Medline,Pedro,Guidelines finder e Google 
come motore di ricerca 
 
METODI DI REVISIONE : Data la scarsità di letteratura a riguardo sono stati selezionati qualsiasi 
articoli in lingua inglese che trattassero dell’argomento in questione 
 
RISULTATI : Sono stati inclusi studi (1 studi prospettivo randomizzato e 1 studio di follow-up)di 
pazienti con lussazione pura di gomito,stabilizzati chirurgicamente o con ausili esterni. 
 
CONCLUSIONI : Questi studi affermano che non c’è significativa differenza nella stabilità 
articolare tra i pazienti operati e non operati. 
 
 
Si ritiene che sia indicato approfondire l’argomento con nuovi studi clinici che mettano a confronto 
la metodica di ricostruzione legamentosa chirurgica con  metodiche riabilitative che puntino a 
migliorare il controllo della stabilità articolare attraverso il sistema muscolare attivo come 
suggerisce il modello di stabilizzazione locale e globale. 
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                                   Introduzione 
 
La lussazione di gomito (Elbow dislocation) è la lussazione più comune  nel bambino(Nursemaid   
o pulled elbow che corrisponde alla sub-lussazioni della testa del radio ). 
Nell’ adulto rappresenta la seconda lussazione più comune dopo quella della spalla.  
La stima delle lussazioni di gomito è di 6-13 casi ogni 100.000 people(Josefsson, P. O., and 
Nilsson, B. E 1986 (11)),con il sesso maschile più frequentemente coinvolto.Di tutte le lussazioni 
di gomito il 10-50% sono di natura sportiva.Più del 90 % delle lussazioni di gomito sono posteriori.  
  
La stabilità del gomito (Dislocated Elbow (www.merk.com(4)) è data in prima istanza dalla 
configurazione anatomica delle ossa e in seguito dai legamenti. E’ necessaria una considerevole 
forza per lussare il gomito e questo tipo di lesione è di comune riscontro negli adolescenti e nei 
giovani. 
La dislocazione posteriore comprende oltre il  90% delle lesioni di gomito.Come vedremo in 
seguito esistono diversi gradi di lussazione.Una dislocazione semplice non provoca fratture,mentre 
una severa lussazione può lesionare ossa e legamenti a differenti gradi e  di conseguenza vasi 
sanguigni e rami nervosi che attraversano l’articolazione.E’ richiesto  il precoce riconoscimento 
della lesione per una veloce riduzione onde evitare compromissioni neurovascolari e poter 
ristabilire il comfort e il movimento. Frequenti sono le fratture associate che sono provocate dalla 
forza lussante.La dislocazione anteriore è molto meno comune di quella posteriore.Lussazioni con 
radio e ulna  divergenti  sono ancora più rare.In età pediatrica le sub-lussazioni della testa del radio 
sono considerate la principale lussazione del gomito (4) 

   
Lussazione pura        (4)                                               Sub-lussazione  (4)  

    
Riduzione della lussazione  (4)                                              dislocazione di gomito con associate fratture multiple (4) 
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Il gomito permette i movimenti di flesso-estensione e di prono-supinazione. L’ omero e l’ulna 
formano una unità molto stabile .Questa stabilità intrinseca riduce già da sola il rischio di recidive.   
I principali stabilizzatori ossei sono la coronoide e la testa del radio(Morrey,B.F .1998 (15))Il 
legamento collaterale mediale (MCL ) e il legamento collaterale laterale (LCL ) contribuiscono alla 
stabilità del gomito(Safran MR, and Baillargeon D 2005 (24)). 

IL MCL è formato da tre fasci : l’ anteriore obliquo(AMCL ),il posteriore obliquo(PMCL ) e il 
trasverso(TCL ).Il fascio anteriore provvede maggiormente alla resistenza agli stress in 
valgismo(15). 

Il LCL  ha 2 fasci,il collaterale ulnare(LUCL ) e il collaterale radiale(RCL ) che sono in 
comunicazione con il legamento anulare(15). 

         
 

 

Collaterale mediale (15)                                            Collaterale laterale  (15) 
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La stabilizzazione statica e dinamica del gomito viene illustrata dagli autori (O’Driscoll 
SW,Jupiter JB, King GJW, Hotchkiss RN,Morrey BF 2001(19)) attraverso questa 
schematizzazione dove vengono considerati come: 
 
 Stabilizzatori principali  : 
 
1) l’articolazione ulno-omerale  
 
2) l’AMCL. 
 
3) il LUCL . 
 
Stabilizzatori secondari : 
  
1) la testa del radio 
  
2) le origini comuni dei flessori-pronatori  
 
3) le origini comuni degli estensori  
 
4) la capsula articolare 
 
Gli stabilizzatori dinamici includono i muscoli che attraversano l’articolazione del gomito e che 
producono forze compressive nell’ articolazione . (19) 
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                                                                  Patomeccanica 
 
 
La dislocazione o sublussazione del gomito avviene tipicamente come risultato di una caduta  sul 
braccio esteso. Il gomito è sottoposto a una forza compressiva durante la flessione quando il corpo 
raggiunge  terra.Quando il corpo ruota internamente sul gomito( l’avambraccio ruota esternamente 
sull’omero) un momento supinatorio coinvolge il gomito(O’Driscoll SW 1992(21)). 
 
 

                                        (21) 
 
 
Questo è imporante perché follow up a lungo termine hanno dimostrato che il gomito con 
persistente lassità in valgo presenta risultati clinici e radiografici peggiori comparati a un gomito 
senza instabilità in valgo post-lussazione(Eygendaal D, Verdegaal SH, Obermann WR, van 
Vugt AB, Poll RG, Rozing PM 2000(6)).Un momento di valgismo è la risultante dell’asse 
meccanico che passa a lato del gomito.La combinazione di valgo e supinazione con la compressione 
assiale durante la flessione è il meccanismo preciso che risulta in una sublussazione postero-laterale 
rotatoria o una  dislocazione del gomito e può essere riprodotta clinicamente con il Lateral Pivot 
Shift Test (19). 
In aggiunta una dislocazione si può verificare anche nell’iperestensione traumatica di gomito. Il 
legamento collaterale ulnare può essere lesionato anche per un’eccessivo o ripetitivo stress in valgo 
negli sport di lancio  
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                                      Classificazione 
 
 
 
Le lussazioni di gomito possono essere  classificate secondo gli autori(19)  in base a: 
 
 
(1) Il timing (acuto,cronico o ricorrente) 
 
 
(2) le articolazioni coinvolte (omero-ulnare o testa del radio) 
  
 
(3) la direzione della lussazione (valgo, varo, anteriore, posterolaterale rotatoria,posteriore) 
 
 
(4) il grado di lussazione (sublussazione o completa) 
 
 
(5) la presenza o no di fratture associate 
 
 
 
 
 
Il grado della lussazione  di gomito è variabile e  va dalla sublussazione alla dislocazione. 
Le tre fasi illustrate corrispondono alle fasi pato-anatomiche della lesione capsulo-legamentosa. 
Sono illustrate le forza e i momenti di forza responsabili della lesione  
(PLRI = posterolateral rotatory instability). (19) 
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(21) 
 
 
Gradi di dislocazione 
 
I gradi di dislocazione sono suddivisi in tre fasi in accordo con i gradi di lesione dei tessuti molli 
(21) 
 
1) Nella prima fase (PLRI) il gomito sublussa in direzione postero-laterale rotatoria e il paziente 
avrà un lateral pivot shift test positivo. 
 
2) Nella seconda fase (Perched) il gomito disloca incompletamente cosicchè la coronoide si 
appoggia sotto la troclea.Questa si può ridurre immediatamente con una minima forza anche da 
parte del paziente. 
 
3) Nella terza fase (Dislocated) il gomito si lussa completamente così che la coronoide rimane 
dietro l’omero. 
 
 
La terza fase è sottoclassificata in tre categorie: 
 
 
3A) la banda anteriore del legamento collaterale mediale (LCM) è intatta e il gomito è stabile allo 
stress in valgo dopo la riduzione. 
 
3B) il LCM è rotto e il gomito è instabile allo stress in valgo 
 
3C) Tutti i tessuti molli sono lacerati e rendono il gomito altamente instabile anche con uno splint o 
un cast applicati a gomito semiflesso 
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la lesione dei tessuti molli si sviluppa in maniera circolare in senso latero-mediale ed è correlata 
alle fasi  precedenti  

                                           
 
 
 
 1) il legamento collaterale laterale ulnare (LUCL) viene lacerato. 
Il risultato è una sublussazione posterolaterale rotatoria (PLRI) del gomito che si riduce 
spontaneamente 
 
2) le altre strutture laterali e la capsula anteriore e posteriore  si rompono.  
 
3) la rottura del collaterale mediale ulnare (MUCL) può essere parziale con la sola lesione della 
parte posteriore del MUCL  (Stage 3A), o completa (Stage 3B). 
 
Le origini dell’estensore comune e dei flessori possono lesionarsi. (O’Driscoll SW, Morrey, BF, 
Korinek S, An KN 1992 (21)) 
                                               
 
Ogni fase ha una specifica caratteristica clinica radiologica e patologica,ciò può avere grandi 
implicazioni per il trattamento. 
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                                         Diagnosi 
 
 
 
La lesione indispensabile che conduce all’instabilità cronica di gomito è l’insufficienza del 
legamento collaterale laterale che può essere riscontrata dopo una lussazione di gomito in 
particolare nei giovani.  

Il paziente con PLRI  ad esempio si presenta tipicamente con una storia di dolorosi e ricorrenti segni 
come clicking, snapping, clunking,or locking del gomito. 
Con una storia di lussazione, la diagnosi di instabilità ricorrente di gomito deve essere sospettata ma 
va considerata anche quando c’è stato un trauma senza dislocazione o un intervento chirurgico per 
gomito del tennista o per la testa del radio.(19) 
La causa più comune è comunque una lussazione con lesione legamentosa(Morrey, B. F.; Tanaka, 
S.; and An, K.-N 1991 (17)). 
La storia è caratteristica .Il test più sensibile è il lateral pivot-shift apprehension test o il 
posterolateral rotatory apprehension test descritto da O’Driscoll(22) nel 1991. 
Con il paziente in posizione supina e il braccio affetto sopra la testa il polso e il gomito del paziente 
vengono afferrati(fig C)(20) 
Il gomito viene supinato con una forza applicata al polso e vengono applicati un momento valgo e 
una forza di compressione al gomito durante la flessione(fig A).Il risultato è una risposta 
tipicamente di apprensione con una riproduzione dei sintomi del paziente e un senso di prossima 
dislocazione del gomito.Riprodurre la sublussazione e il clunk udibile durante la riduzione viene 
eseguito con il paziente in anestesia generale o occasionalmente dopo iniezione di anestetico locale. 
Quando il gomito viene flesso a 40° o più avviene immediatamente la riduzione dell’ulna e del 
radio sull’omero con un clunk visibile e palpabile (fig B) 
 

 
 
Il lateral pivot shift test così eseguito genera una sublussazione del radio e dell’ ulna via dall’omero, 
produce una prominenza posterolaterale sulla testa del radio e una fossetta tra la testa del radio e il 
capitello (fig D).(20) 
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(20) 
 
 
 
 
 
Una radiografia laterale sotto stress può essere d’aiuto a dimostrare la sublussazione rotatoria.è 
importante capire che I pochi gradi di instabilità sono facilmente non considerati e richiedono un 
alto indice di sospetto per la diagnosi. 
Esistono altri due metodi di indagine: 
Il primo è il  posterolateral drawer test, che è una versione rotatoria del  Lachmann test del 
ginocchio.Durante questo test la parte laterale dell’avambraccio sublussa dall’omero facendo pivot 
intorno il LCM . (20) 
Il secondo è lo stand up test riportato da  W. Regan, MD (verbal communication,1997) nel quale I 
sintomi del paziente sono riprodotti durante il tentativo del paziente di alzarsi da una sedia 
spingendo sulla sedia con le mani a gomito supinato(20). 
I pattern di instabilità combinata vengono esaminati valutando la stabilità in varo e in valgo da 
valutare preferibilmente con radiografia. 
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                    MOTIVO DELLA REVISIONE 
 
 
Mentre è opinione comune ed è confermato in uno studio di Schippinger G,Seibert FJ, Steinböck 
J, Kucharczyki M, del 1999 (26) che è necessaria una precoce mobilizzazione nelle lussazioni di 
gomito già durante uno splintaggio a 90 gradi da portare per 2 settimane per non incorrere in 
rigidità in flesso-estensione e calcificazioni eteropiche , nella problematica delle instabilità di 
gomito post-traumatiche esistono opinioni divergenti. 
 
Numerosi autori affermano che le instabilità croniche di gomito debbano essere indirizzate verso 
l’intervento chirurgico di ricostruzione legamentosa(7,8,15,25) altri invece indirizzano verso il 
trattamento riabilitativo(13,27,28) 
 
Gli unici studi esistenti in letteratura realizzati per comparare follow up a lungo termine delle 
lussazioni di gomito stabilizzate e no chirurgicamente di Joseffson del 1987 (13)  concludono che 
non ci sono notevoli differenze tra i due  gruppi nelle disabilità e nella partecipazione . 
 
Ciò potrebbe suggerire che la stabilità articolare del gomito non sia da imputare solamente alla 
conformazione articolare e ai legamenti ma anche alla attività muscolare. 
E’ infatti noto che la stabilità articolare del gomito è fornita anche dai gruppi muscolari che 
attraversano l’articolazione agendo come coattatori e come stabilizzatori del gomito 
(1,2,3,5,6,7,10,19,23,24,28) 
 
Obbiettivo della revisione è verificare se esiste la possibilità di proporre un valido programma 
terapeutico in grado di migliorare la stabilità articolare nelle instabilità croniche di gomito sia 
operate che non operate ed eventualmente ridurre il ricorso all’intervento di stabilizzazione 
chirurgica. 
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                                         Ricerca Bibliografica            

 
 

 Per lo studio è stata effettuata inizialmente una ricerca mediante database Guidelines 
Finder,PEDro e Pub Med utilizzando le parole chiave : 
 

� Elbow 
� dislocation, 
� subluxation, 
� acute and chronic instability, 
� Posterolateral Rotatory Instability (PLRI), 
� active stabilizers, biomechanical study  
� Surgical versus not surgical. 
 

Successivamente sono stati incrociati i risultati ottenuti. 
 
Data la difficoltà nel reperire le informazioni necessarie è stato utilizzato anche il motore di ricerca 
GOOGLE e di volta in volta una ricerca in modo non sistematico nell’indice bibliografico degli 
articoli reperiti  
 
In prima analisi si è deciso di consultare le linee guida sul gomito con 3 risultati 
 
Successivamente sono stati presi in considerazione gli articoli in cui erano presenti studi che 
trattassero i problemi di instabilità articolare a carico dell’articolazione del gomito escludendo  
 

� gli articoli in lingua non inglese,  
� le lussazione del gomito nel bambino (pulled Elbow) ,  
� studi su animali, 
� lussazioni con fratture non parcellari associate, 
� epicondiliti laterali e mediali 

 
Per la selezione degli articoli sono stati letti quelli più rilevanti, che contenessero informazioni 
inerenti l’argomento da trattare. 
 
La ricerca nella banca dati di  PEDro  non ha fornito alcun risultato utile.  
 
PubMed e Guidelines Finder hanno fornito questi risultati: 
 
RISULTATI  
 
La revisione è basata su 68 voci bibliografiche di cui  : 
 
3 Linee guida  
 
1 evidence based 
 
1 Systemetic review 
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1 Studio prospettivo randomizzato  
 
1 Studio retrospettivo 
 
15 review della letteratura 
 
46 articoli 
 
Gli studi descrittivi sono stati inclusi perché descrivono accuratamente le correlazioni anatomo-
patologiche e cliniche specifiche per introdurre la revisione dell’argomento trattato. 
Data la scarsità di risultati sull’argomento affrontato sono stati inseriti anche i single case study. 
 
LINEE GUIDA  
 
1) Elbow (acute & chronic).  
    National Guideline Clearinghouse (USA). 2006 
 
2) Forearm, wrist, & hand (acute & chronic), not including carpal tunnel syndrome. 
    National Guideline Clearinghouse (USA). 2006 
 
3) Chronic elbow pain.  

National Guideline Clearinghouse (USA). 2005 
 
 
 

EVIDENCE BASED 
 

Plaster or collar and cuff after reducing dislocated elbow? 

Katherine Potier,Simon Carley 
 
SYSTEMATIC REVIEW  
 
1) Purcell DB, Matava MJ, Wright RW 
Ulnar collateral ligament reconstruction: a systematic review. 
 
 
STUDIO PROSPETTIVO RANDOMIZZATO  
 
1)Josefsson PO, Gentz CF, Johnell O, Wendeberg B.  
Surgical versus non-surgical treatment of ligamentous injuries following dislocation of the elbow 
joint. A prospective randomized study. 
 
STUDIO RETROSPETTIVO  
 
1)Neviaser JS, Wickstrom JK.  
Dislocation of the elbow: a retrospective study of 115 patients. 
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In tutta la letteratura esaminata vengono descritte soprattutto le correlazioni anatomo-cliniche e 
biomeccaniche ma non sono presenti studi che mettano a confronto diversi approcci alla 
stabilizzazione del gomito.  
 
L’evidenza recuperata è stata esclusa perché mette a confronto due metodiche non cruente nella 
gestione acuta della lussazione. 
 
Esistono solo tre studi studi che mettono a confronto le lussazioni di gomito stabilizzate o no 
chirurgicamente:  
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                                          Tabella 
 
 
 
Studi inclusi 
 
 
 
 
Autore, titolo e 
anno  

Tipo di studio e 
obiettivo  

popolazione  Intervento  risultato  

Josefsson PO, 
Gentz CF, 
Johnell O, 
Wendeberg B. 
(13)  
Surgical versus 
non-surgical 
treatment of 
ligamentous 
injuries following 
dislocation of the 
elbow joint. A 
prospective 
randomized 
study. 
 

studio prospettivo 
randomizzato 

30 pazienti con 
lussazione acuta e 
pura di gomito 
10 M 
20 F 
Maggiori di 16 anni 

randomizzati  
15 Interventi 
chirurgici e  
15 terapia 
conservativa con  
apparecchio 
gessato 

Non c’è 
differenza di 
stabilità tra i due 
gruppi a vari 
follow up 
nell’annno 
successivo e 
quelli seguenti 

Josefsson PO, 
Gentz CF, 
Johnell O, 
Wendeberg B.  
(14) 
Surgical versus 
non-surgical 
treatment of 
ligamentous 
injuries following 
dislocation of the 

Studio 81 pazienti con 
lussazione acuta 
Maggiori di 16 anni 

31 stabilizzati 
chirurgicamente 
 
Stabilizzazione 
non cruenta della 
lussazione con 
apparecchio 
gessato 

Follow up lungo 
24 anni : 
 non differenza di 
stabilità tra i due 
gruppi 
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elbow joint. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Studio escluso 
 Motivazione : Sono state trattate chirurgicamente solo le lussazioni con fratture associate 
 
 
Autore, titolo e 
anno  

Tipo di studio e 
obiettivo  

popolazione  Intervento  risultato  

Neviaser JS, 
Wickstrom 
JK.(18)  
Dislocation of the 
elbow: a 
retrospective study 
of 115 patients. 
 
 
 

Studio 
retrospettivo 

115 lussazioni e 
lussazioni con 
frattura 

Tutte le 80 
lussazioni pure 
ridotte non 
cruentemente e 
trattate con 
ingessatura 
 
Ridotte 
chirurgicamente 
le 29 su 35 
lussazioni con 
frattura 

91% dei follow 
up ha evidenziato 
buoni risultati 
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                                                      Discussione 
 
 
Nei 2 studi di Josefsson del 1987 (13-14)sono stati esaminati complessivamente 111 pazienti 
trattati in seguito a lussazione di gomito che sono stati riesaminati dopo un periodo che va da un 
anno a 12 anni (media di 5 anni). 
Sono state escluse lussazioni con fratture concomitanti eccetto piccole avulsioni(1-3 mm) 
periarticolari.Ai follow-up è stato possibile valutare 90 pazienti 
 
 
 
PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY (13)  
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STUDIO DEL 1987 (14) 
 
 
 

 
 
 
 
 
All’esame di follow up sono misurate come variabili e comparate con il lato sano: 
 
 - R.O.M. : flessione,estensione,pronazione,supinazione 
 
 - presenza di instabilità in varo/valgo in estensione e senza anestesia 
 
 - presenza di mano neurologica includendo un esame di forza della presa con un Vigorometer 
 
 - Rx antero-posteriore e laterale 
 
 
Non sono state riferite recidive da parte dei  pazienti.  
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Nessuno aveva cambiato lavoro a causa del gomito e non c’erano restrizioni di movimento in 
prono/supinazione o deficit di forza nella presa 
 
 
Nel gruppo degli operati 24 pazienti su 28 reputavano la funzione del gomito non come quella del 
controlaterale contro i 13 su 34 dei non operati(p< 0.001) 
      

                        
 
 
principali segni e sintomi dei pazienti inclusi nello studio (14) 
 
 

 
 
Segni e sintomi dello studio randomizzato (13) 
 
 
La conclusione a cui arriva l’autore è che la principale problematica di questi pazienti è la 
limitazione  articolare in particolare in estensione. 
I gomiti che l’autore è riuscito a lussare nuovamente erano quelli che avevano riportato anche estese 
lesioni muscolari ma l’autore sottolinea che anche la gestione chirurgica di questi casi non sembra 
portare grossi vantaggi.La limitazione articolare è più presente anche se non in maniera significativa 
nei pazienti chirurgici. 
Questi dati non supportano quindi l’intervento chirurgico di ricostruzione legamentosa nei casi di 
lussazione pura di gomito ,ma spingono probabilmente a trovare nel sistema di stabilizzazione attiva 
la chiave per migliorare le disabilità nei pazienti affetti da instabilità post-traumatica di gomito 
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Dunning CE, MSc; Zane D. S. Zarzour, MD  2000 (5)affermano che non sempre la riparazione 
porta a una ottima ripresa funzionale e alcuni pazienti continuano a presentare una persistente 
instabilità.Partendo da precedenti studi citati nel loro studio,che dimostrano un effetto stabilizzatore 
della muscolatura(King GJW, Morrey BF, An KN 1993 King GJW, Itoi E, Niebur GL, et al  
1994 (10-9)) sul gomito,confermano che può avere un ruolo importante nel prevenire varismo e 
PLRI. 
Attraverso uno studio in vitro con un elettromagnetic tracking system sono stati analizzati 10 
preparati anatomici che hanno condotto a questi risultati. 
 
1) Nella flessione passiva di gomito non c’è differenza di stabilità rotazionale tra gomito intatto e 
lcl lesionato con avambraccio pronato mentre ad avambraccio supinato risulta un aumentata 
instabilità. 
 
2) Nella flessione passiva il movimento di varo/valgo risulta aumentato nella sezione del lcl con 
particolare enfasi con  avambraccio supinato 
 
3) Nella flesso-estensione attiva non c’è differenza di stabilità rotatoria del lcl sezionato rispetto 
alla mobilizzazione passiva del lcl intatto 
 
Ciò supporta l’ipotesi che l’attività muscolare è un importante stabilizzatore posterolaterale del 
gomito. 
Secondo gli stessi autori ciò è confermato dal fatto che in molti pazienti il pivot shift test 
positivo sotto anestesia risulta negativo in assenza di anestesia. 
Tale maccanismo può essere spiegato dalla contrazione del brachiale,del brachioradiale del 
bicipite e del tricipite  le cui forze agiscono comprimendo l’ articolazione e impedendone la 
sublussazione. 
Sono necessari studi clinici per determinare se l’attivazione di questi muscoli può aiutare a ridurre i 
sintomi di instabilità in pazienti con PLRI. 
 
Esistono alcuni studi che supportano questa ipotesi: 
 
Nella riabilitazione di un paziente con PLRI acuta la flessione passiva deve esere eseguita ad 
avambraccio pronato. 
La rotazione interna applicata al polso per mantenere l’avambraccio pronato può far si che l’ulna 
faccia pivot attorno ai tessuti interni intatti del gomito e chiudere il gap lateralmente.Si può quindi 
beneficiare di uno splint in pronazione e di una riabilitazione precoce evitando la varizzazione del 
gomito. 
Allo stesso modo nelle lesioni mediali del gomito  si può beneficiare di uno splint tenuto in 
supinazione perchè l’ulna va a fare pivot sui tessuti sani lateralmente e chiude così l’emirima 
mediale favorendo la guarigione dei tessuti (Armstrong AD;Dunning CE; Faber KJ; Duck TR; 
et al 2000 (2)) 
 
Park M e Ahmad CS (23)in uno studio in vitro del 2004 su 6 preparati anatomici hanno dimostrato 
l’ importanza del contributo muscolare nella stabilizzazione dinamica del gomito affermando che i 
flessori-pronatori del gomito forniscono questo tipo di stabilità all’articolazione, in particolare il 
flessore ulnare del carpo, il flessore superficiale delle dita e il pronatore.Questi dati sono 
confermati dallo studio in vitro di Davidson, P. A.Pink, M.Perry, J.Jobe, F. W del 1995 (3) 
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An , Hui e Morrey nel 1981(1) hanno dimostrato che i muscoli laterali del gomito – Estensore 
comune delle dita, Estensore radiale breve del carpo, Estensore radiale lungo del carpo, 
anconeo e estensore ulnare del carpo – ricoprono un ruolo importante nella stabilità in varo del 
gomito producendo un momento in valgismo 
 
O’Driscoll (20) afferma che Anconeo,tricipite e brachiale in quest’ottica sono i più 
importanti.Soprattutto l’ Anconeo che originando vicino all’epicondilo laterale e inserendosi 
ampiamente  a ventaglio sull’ulna sembra essere designato a fornire stabilità dinamica prevenendo 
l’instabilità postero-laterale del gomito. 
 

 
Questo meccanismo è stato illustrato precisamente in  una revisione  di Gibbons S G T, Mottram 
S L, Comerford M J (2001)(6), dove è stato applicato il modello della disfunzione del sistema 
muscolare all’articolazione del seguendo i concetti di Bergmark (1989) (28)secondo cui 
l’ottimale funzionamento dei sistemi muscolari locali e globali è richiesto per una efficiente 
funzione di stabilizzazione. 
 
Gli stabilizzatori locali sono profondi e sono responsabili per il controllo delle traslazioni articolari 
e dei movimenti inter-segmentali. 
 
La loro attività è indipendente dalla direzione del  movimento e spesso anticipano il 
movimento fornendo stabilità protettiva all’articol azione durante il movimento. 
 
 

 
(6) 
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DISFUNZIONE LOCALE  
 
La disfunzione del sistema muscolare locale si presenta in 4 modi (Comerford and Mottram 
2001): 
 
 A) traslazione segmentale non controllata 
 
 B) cambiamenti segmentali nella sezione 
 
 C) alterato pattern di reclutamento motorio 
 
 D) alterato timing di reclutamento motorio 
 
DISFUNZIONE GLOBALE  
 
La disfunzione del sistema muscolare globale si presenta in 3 modi (Comerford and Mottram 
2001). 
  
A) alterazione delle caratteristiche lunghezza –tensione che riflette uso o disuso abituale  
(Gossman et al 1982, Richardson and Simms 1991, Wiemann et al 1998).  
 
B) alterati pattern di reclutamento  (imbalance) tra muscoli sinergici e antagonisti (Janda 1983 
1994, Sahrmann 2001, O’Sullivan et al. 1998, Jull et al 1999).  
 
C) Stiffness relativa e flessibilità relativa direzione-dipendente (Sahrmann 2001, Woolsey et al 
1988, Hamilton and Richardson 1998,Singer et al 1993). 
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Classificazione che divide i muscoli che attraversano l’articolazione delgomito in tre gruppi: 
stabilizzatori locali,stabilizzatori globali e mobilizzatori globali (tabella) 
 
 
 

 
(6) 
 
Attraverso questa revisione andremo ad analizzare il ruolo degli stabilizzatori locali. 
 
Supinatore (6) 
 
Il supinatore ha fibre sia radiali che ulnari,e la componente ulnare ha fibre sia superficiali che  
profonde (Gibbons 2001,Gibbons et al. 2001) . Basmajian & Griffen  (1972).Utilizzando 
l’elettromiografia ad ago nelle fibre profonde ulnari del supinatore hannodocumentato che è il 
primo muscolo attivo durante la supinazione ed è continuamente attivo durante la pronazione,cosa 
che suggerisce un ruolo di stabilizzazione e controllo. 
Le fibre ulnari profonde del supinatore fissano insieme l’articolazione radio-ulnare  e probabilmente 
sono meno capaci di contribuire significativamente alla supinazione. 
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Da studi EMG e anatomici le fibre profonde ulnari del supinatore sembrano avere un ruolo di 
stabilizzazione locale per l’articolazione radio ulnare prossimale (Gibbons 2001, Gibbons et al. 
2001). 
 
Pronatore Quadrato (6) 
 
Il pronatore quadrato ha fibre sia superficiali che profonde  (Gibbons 2001, Gibbons et al. 2001) 
.A causa del loro braccio di leva corto le fibre profonde contribuiscono minimamente a generare 
forza e escursione articolare.E’ riportato che la funzione delle fibre profonde è quella di unire 
l’articolazione radio-ulnare distale (Moore 1992).Il Pronatore Quadrato è il primo muscolo che si 
attiva durante la pronazione ed è attivo a tutti gli angoli articolari e a tutte le velocità (Basmajian & 
Travill 1961). Basmajian & Deluca (1985) hanno riportato che le fibre profonde sono inoltre 
attive anche durante la supinazione (DeSousa et al. 1957, 1958) cosa che suggerisce abbiano un 
ruolo di stabilizzazione.Il Pronator teres si attiva normalmente nella pronazione veloce o forzata 
(Basmajian & Travill 1961)Le strutture anatomiche e l ‘EMG suggeriscono che le fibre profonde 
del pronatore quadrato hanno la caratteristica di muscolostabilizzatore locale.(Gibbons 2001, 
Gibbons et al. 2001). 
 
Anconeo (6) 
 
L’ anconeo possiede fibre sia superficiali che profonde  (Gibbons 2001, Gibbons et al. 
2001).Viene considerato un muscolo stabilizzatore ma il suo ruolo non era esattamente conosciuto 
(Basmajian & Griffen 1972, Le Bozec et al. 1980a; Maton et al. 1980).L’ Anconeo è 
continuamente attivo durante la pronazione,la supinazione e l’estensione di gomito (Basmajian & 
Griffen 1972). Viene attivato precedentemente al capo mediale del tricipite durante l’estensione del 
gomito e il suo reclutamento è importante per movimenti lenti e a basso carico (Le Bozec et al. 
1980b).Queste fibre possono agire come stabilizzatori locali per l’articolazione omero-ulnare e 
omero radiale (Gibbons 2001; Gibbons et al. 2001). 
 
PROPOSTA DI PIANO TERAPEUTICO  
 
Wolf A.L.Hotchkiss R.N. (2006)(27) dopo una attenta revisione della letteratura sulle 
problematiche di stabilità del gomito propongono un piano di trattamento accelerato per riportare il 
gomito alla sua funzione  basata sulla stabilità del gomito in base alle sequenze di riparazione delle 
strutture coinvolte. 
Esercizi di escursione articolare protetta  sono utili per prevenire rigidità articolare e guidare la 
riparazione. 
Esercizi di rinforzo vengono iniziati quando si raggiunge stabilità e  rom completi. 
 
Tradizionalmente il gomito veniva immobilizzato per 5 settimana ma ciò esitava in deficit di rom. 
Attualmente si inizia a mobilizzare il gomito dopo 2 giorni rispettando alcuni parametri come: 
 
1) mantenimento della stabilità del gomito attraverso uno splintaggio in pronazione o supinazione a 
seconda del tipo di lesione 
 
2) per prevenire la rigidità:mobilizzazione precoce del gomito in posizione verticale per favorire 
l’azione di coattazione del tricipite 
(27) 
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 A) prono-supinazione attiva assistita del gomito flesso (stabilizzato dal tricipite) in posizione over-
head (27) 
 
 

 
 
 
B)stessa posizione flesso estensione attiva limitata a 30° (o quanto possibile a seconda del grado di 
instabilità) con avambraccio pronato (27) 
 
 
3-6 settimana fase di rimodellamento 
 
Gomito stabile 3-4 settimana se non ci sono complicanze si inizia la mobilizzazione attiva in  
posizioni instabilie e la mobilizzazione passiva. 
 
6-12 settimana maturazione dei tessuti 
 
Non ci sono più preoccupazioni di limitare il movimento se persiste la rigidità è utile migliorarla 
con mobilizzazioni e stretching capsulare e muscolare. 
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Un rinforzo graduale deve essere iniziato con  gomito stabile e tessuti riparati 
 
È tra questa fase e la fine di quella precedente che potrebbero essere inseriti esercizi specifici per 
raggiungere e mantenere la stabilità locale e globale attraverso l’attività muscolare. 
 
Comerford e Mottram  propongono quattro principi chiave per la riabilitazione della stabilità 
articolare 
 
1) Controllo della zona neutra dell’articolazione attraverso esercizi a basso carico per i muscoli 
stabilizzatori locali  
 
A) Anconeo 
 
B) Supinatore 
 
C) Pronatore Quadrato 
 
 
 
 

 
(A) (6) 
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(B) (6) 
 
 
 
 

 
 
(C) (6) 
 
 



 32 

Quando gli stabilizzatori locali saranno capaci,dopo questo  specifico trattamento,di attivarsi 
facilmente a basso carico con una contrazione sostenuta per dieci ripetute della durata di dieci 
secondi potranno essere integrati nella funzione globale. 
 
 
2) Rieducare il controllo dinamico nella direzione della disfunzione di stabilità attraverso 
movimenti lenti e a basso carico con 15 – 20 ripetute. 
 Gli stabilizzatori globali assieme ai locali mantengono una attivazione continua durante il 
movimento 
 
3)Rieducare gli stabilizzatori globali a tutti i gradi 
Ciò può cominciare quando c’è un buon controllo della instabilità direzionale (Fase 2).  
 
4)Allungamento attivo o inibizione dei mobilizzatori globali 
Attraverso mobilizzazioni passive miofasciali 
Trattamento dei punti Trigger miofasciali per guadagnare in elasticità  
Tecniche di stretching inibitorie.  
Le restrizioni del tessuto connettico devono essere trattate manualmente 
 
 
TABELLA CHE RIASSUME I 4 PRINCIPI (6) 
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                                                      CONCLUSIONI 
 
 
Negli unici studi presenti in letteratura non è chiaro il tipo di approccio raccomandato nella gestione 
delle instabilità post-traumatiche di gomito. 
Mentre alcuni autori sono indirizzati verso un approccio chirurgico altri suggeriscono un approccio 
conservativo alla problematica.  
In realtà a follow-up di lunga durata non si sono notate differenze statisticamente significative tra 
pazienti operati e non operati suggerendo che la stabilità articolare del gomito non è fornita soltanto 
dagli stabilizzatori statici ma che  i muscoli che fanno parte della articolazione del gomito hanno 
notevole importanza nella stabilizzazione articolare sulla base anche di numerosi studi biomeccanici 
effettuati su preparati anatomici.  
Si ritiene che sia indicato approfondire l’argomento con nuovi studi da effettuare in vivo che 
mettano a confronto metodiche riabilitative differenti che puntino a migliorare il controllo della 
stabilità articolare attraverso il sistema muscolare attivo come suggerisce il modello di 
stabilizzazione locale e globale 
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