
INFORTUNI DA SOVRACCARICO FUNZIONALE DEL 
GOMITO E DEL POLSO: METODICHE A CONFRONTO





SOVRACCARICO FUNZIONALE?
Sovraccarico = mismatch tra esposizione al carico e capacità di tollerarlo.

Quando l’esposizione supera, ripetutamente o bruscamente, la capacità del 
tessuto/sistema di adattarsi:

 ↑ ESPOSIZIONE
volume • intensità • frequenza • durata • velocità • compressione

↓ CAPACITÀ INSUFFICIENTE
forza • capacità tendinea • recupero • controllo neuromuscolare

SOVRACCARICO ≠ DIAGNOSI

Dr. Daniele Castelli



SPORTIVI

Esposizione ripetuta al 
gesto sportivo

• volume e frequenza di 
allenamento

• intensità e velocità del gesto
• impatto e carichi ripetuti
• grip e presa
• pronosupinazione
• fatica e recupero insufficiente

EPIDEMIOLOGIA: 
DUE GRANDI CONTESTI DI SOVRACCARICO

LAVORATORI MANUALI

Esposizione ripetuta al 
carico occupazionale

• forza
• alta ripetitività
• posture articolari
• presa e manipolazione
• pronosupinazione
• vibrazioni
• durata dell'esposizione
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EPIDEMIOLOGIA «WORK RELATED»
Una revisione sistematica con meta-analisi e GRADE del 2021 ha incluso 5 studi 
prospettici, 5.036 lavoratori e 318 casi di lateral epicondylitis.

Esposizione lavorativa Associazione con LE

Strain Index >5,1 OR 1,75 (95% CI 1,11–2,78)

Rotazione dell'avambraccio >4 h/die oppure ≥45° 
per ≥45% del tempo

OR 1,85 (95% CI 1,10–3,10)

Gripping non significativo

Flessione/estensione del polso non significativo

Movimenti ripetitivi considerati isolatamente non significativo

Non è semplicemente “ripetere un movimento”: conta la combinazione 
di forza, durata e caratteristiche biomeccaniche dell'esposizione!
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PERCHE’ LA PRONO-SUPINAZIONE?

La pronosupinazione non “usa direttamente” i tendini estensori come motori 
principali, ma può aumentarne il carico meccanico e la compressione/forza di 
trazione all'origine, soprattutto quando è associata a presa, forza e posizione del 
polso in estensione.

Cosa succede biomeccanicamente?
Il principale protagonista è spesso l'ECRB (extensor carpi radialis brevis), che 
origina dall'area dell'epicondilo laterale.

Durante un'attività tipo: prono-supinazione + presa + polso stabilizzato/esteso
gli estensori del polso devono stabilizzare il polso e contrastare le forze generate 
dalla mano e dagli strumenti.
Quindi, anche se il movimento visibile è la rotazione dell'avambraccio, il gomito 
laterale può essere sottoposto a una notevole sollecitazione.
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CHE CI DICE LA LETTERATURA?

Uno studio EMG recente mostra proprio che, durante un 
compito di estensione del polso, l'attività dell'ECRB aumenta 
con l'avambraccio in pronazione. 

Inoltre, studi biomeccanici hanno mostrato che la pronazione 
aumenta la pressione di contatto tra origine dei tendini 
estensori e capitello, soprattutto in condizioni di tensione degli 
estensori. 
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EPIDEMIOLOGIA «WORK RELATED»

Una meta-analisi sistematica molto importante del 2022 ha incluso:
17 studi prospettici → 1.051.707 lavoratori → 9.270 casi di CTS.
Questi dati hanno ricevuto evidenza di alta qualità GRADE. 

Un’altra revisione sistematica più recente degli studi prospettici conferma che alta 
ripetitività, velocità dei movimenti e combinazione di più esposizioni fisiche sono 
associate a maggiore rischio di CTS.

La letteratura mostra un'associazione tra lavoro manuale ripetitivo/forzato e 
tenosinovite di de Quervain, ma l'evidenza causale è molto meno convincente. gli autori 
concludevano che non c'erano evidenze sufficienti per dimostrare una relazione 
causale secondo i criteri di Bradford-Hill.
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EPIDEMIOLOGIA «SPORT RELATED»

Revisione sistematica con meta-analisi del 2021 ha incluso 17 studi e 24.704 atleti.

42,0%: period-prevalence degli infortuni da overuse negli sport individuali 
(22.748 atleti)

33,0%: period-prevalence negli sport di squadra 
(1.956 atleti)

Il sovraccarico è particolarmente rilevante negli sport caratterizzati da 
esposizione ripetuta e altamente specifica al gesto.

Piccola nota metodologica:
Dati relativi agli infortuni da overuse complessivi, non specificamente a gomito e 
polso. Qualità dell'evidenza: bassa/moderata.
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EPIDEMIOLOGIA «SPORT RELATED»

SPORT
ESPOSIZIONE 

CARATTERISTICA PATOLOGIE PIÙ CARATTERISTICHE

🎾 Tennis
Impatto ripetuto + presa + 
pronosupinazione + vibrazioni

Epicondilalgia laterale; tendinopatia 
dell'ECU; lesioni della TFCC

⚾ Baseball Throwing ad alta velocità + 
stress in valgismo

Lesione del legamento collaterale ulnare 
(UCL); tendinopatia del comparto flessore-
pronatore; epicondilalgia mediale

🤸 Ginnastica
Carico assiale ripetuto sul 
polso in estensione

“Gymnast wrist” (lesione da stress della fisi 
distale del radio); lesioni della TFCC; 
osteocondrite dissecante del capitello 
omerale

 🧗 Arrampicata Crimp + elevata forza di presa 
+ carico ripetuto sulle dita

Lesioni delle pulegge A2/A4; tendinopatie 
dei flessori delle dita; 
tendinopatia/epicondilalgia mediale; lesioni 
della TFCC



SOVRACCARICO ≠ DIAGNOSI

Abbiamo visto che il sovraccarico è frequente sia nel 
lavoro sia nello sport. Ma “overuse” non ci dice 

ancora quale struttura/tessuto è affetto.

Il primo passo, quindi, non è scegliere la 
tecnologia. 

È fare diagnosi!
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CONOSCIAMO I TENDINI?

Cellule
- Tenociti (fibroblasti specializzati, producono la matrice e sono in diretta 
comunicazione tramite gap-junction)
- Cellule endoteliali, sinoviociti, condrociti

Fibre collagene
Tipo I (95% del collagene presente, 60% della massa a secco del tendine)
Tipo III e V (5% del collagene)
Tipo II, VI, IX, X e XI (tracce)

Proteoglicani
Glicoproteine
Elastina (2% della massa a secco del tendine)

Acqua
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RISPOSTA AL CARICO

Risposta del tendine allo stress 
meccanico:

0-2%: iniziale «toe region»: poi 
stiramento e perdita 
del crimp pattern

2 – 4%: zona lineare di stiramento 
senza lesioni

>8 – 10%: comparsa di lesioni 
massive

Wang JHC. Mechanobiology of tendon. Journal of Biomechanics 39 (2006) 1563–1582
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ADATTAMENTO AL CARICO

Magnusson SP, Langberg H, Kjaer M. The pathogenesis of tendinopathy: balancing the response to loading. Nat Rev 
Rheumatol. 2010 May;6(5):262-8.
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MODELLO DEL CONTINUUM

Tendinopatia reattiva: reazione 
proliferativa a microlesioni

Fallita guarigione: incapacità di 
riparare la lesione 

Tendinopatia degenerativa: 
apoptosi cellulare e breakdown 
della matrice
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PATOLOGIE TENDINEE

Non esistono tendiniti acute! 

La vascolarizzazione limitata del tendine 
limita la flogosi acuta intratendinea. 

Il processo infiammatorio interessa il peritenonio o la guaina sinoviale.

Classificazione patologia tendinea secondo Perugia

• Tendinosi
• Tendinopatie inserzionali (entesopatie)
• Tenosinoviti ipertrofico - essudative - stenosanti
• Peritendiniti 
• Peritendiniti e tenosinoviti associate a tendinosi
• Rotture/lesioni parziali o complete
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NUOVE CLASSIFICAZIONI

Il consenso ICON ha cercato proprio di uniformare la terminologia internazionale. 
Il consenso raccomanda “tendinopathy” come termine preferenziale per il dolore 

tendineo persistente e la perdita di funzione correlati al carico meccanico.

Modello del continuum di Cook e Purdam del 2009, rev. 2015
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«EPICONDILITE»?

Negli ultimi decenni sono stati utilizzati numerosi termini 
per descrivere il dolore laterale di gomito:

• Tennis Elbow
• Lateral Epicondylitis
• Lateral Epicondylalgia
• Lateral Elbow Tendinopathy
• Epicondylosis
• Common Extensor Tendinosis



Dr. Daniele Castelli

“Epicondilite” implica processo infiammatorio acuto

Le moderne evidenze mostrano invece:

• degenerazione della matrice extracellulare

• disorganizzazione del collagene

• ipercellularità

• neoangiogenesi, in alcune fasi

• assenza di infiammazione acuta “classica”

UN TERMINE SUPERATO
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PROBLEMA DIAGNOSI

Grande eterogeneità nei criteri diagnostici

Test più utilizzati nella letteratura:

• Palpazione dolorosa epicondilo → 46.8%
• Cozen’s Test → 42.1%
• Mill's Test → 11.1% 
• Maudsley’s Test → 22.2%
• Pain-Free Grip Test → 19%
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NUOVO PARADIGMA: LEDs

"Tennis Elbow"              Lateral Elbow Disorders (LEDs)

Il dolore laterale di gomito è un contenitore clinico.

Principali possibili generatori di dolore:

• Tendine
• Articolazione
• Nervo
• Forme miste
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Classificazione in 4 sottogruppi:

• T - LED (Tendinopathic LED)
• A - LED (Arthropathic LED)
• N - LED (Neuropathic LED)
• M - LED (Mixed LED)

Obiettivo: identificare il driver predominante del dolore!

LED ASSESSMENT AND PATIENT PROFILING
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METODICHE A CONFRONTO
Un approccio multimodale, non una singola metodica

4 componenti dell'intervento

① Educazione / gestione del carico / correzione del gesto / biomeccanica
Ridurre o modulare l'esposizione irritative

② Esercizio terapeutico
Forza • capacità tendinea • endurance • controllo motorio • tecniche 
fiioschinesiterapiche (neurodinamica, trattamento miofasciale, catene cinetiche)

③ Terapie fisiche
ESWT • HILT/Laser • SIS • “diatermia” • altre modalità
→ strumenti di supporto, scelti in base al target

④ Eventuale intervento medico
Infiltrazione ecoguidata / altre procedure selezionate

LA TECNOLOGIA NON SOSTITUISCE IL CARICO:

FACILITA E MIGLIORA IL PERCORSO RIABILITATIVO, 

AUMENTANDO ANCHE LA COMPLIANCE DEL PAZIENTE!
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FENOTIPO CLINICO

Fenotipo Driver principale Trattamento 

T-LED Tendine
carico progressivo • ESWT 
• HILT • diatermia • associabile a infiltrazione 
ecoguidata/USGET/ozonoterapia

A-LED Articolazione
HILT • SIS • terapia manuale/mobilità • esercizio 
terapeutico • infiltrazione ecoguidata

N-LED Nervo HILT • SIS • neuromodulazione • neurodinamica

M-LED Multiplo Approccio multimodale
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TERAPIE FISICHE A CONFRONTO

Metodica Stimolo fisico Risposta biologica 
principale

Possibile target 
clinico

ESWT Meccanico-acustico
Meccanotrasduzione, 
modulazione nocicettiva, 
rimodellamento tissutale

Tendinopatia / 
entesopatia 
(calcificazioni 
selezionate)

HILT Fotobiomodulazione

Modulazione 
mitocondriale, 
ATP/ROS/NO, 
modulazione 
infiammatoria e 
nocicettiva

Dolore + tessuti 
superficiali/profondi, 
tendinopatie 
selezionate

SIS Elettromagnetico

Modulazione 
neuromuscolare, 
stimolazione periferica, 
modulazione del dolore

Componente 
neuromuscolare / 
dolore, deficit di 
attivazione

Diatermia 
(CRET)

Radiofrequenza
Trasferimento di energia 
→ effetti termici e 
vascolari/metabolici

Dolore, rigidità, 
tessuti molli, come 
coadiuvante
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ESWT

ONDA ACUSTICA → STRESS MECCANICO → MECCANOTRASDUZIONE

Risposta cellulare/tissutale

• modulazione della nocicezione

• modificazione della risposta cellulare

• segnali pro-angiogenetici

• modulazione dell'infiammazione

• rimodellamento della matrice extracellulare

• possibile stimolo al rimodellamento del collagene
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LASER HILT

LA LUCE COME STIMOLO BIOLOGICO

FOTONI → CROMOFORI CELLULARI
↓
Mitocondrio / citocromo-c-ossidasi
↓
ATP ↑ | NO ↑ | ROS controllati | segnalazione 
cellulare

Effetti biologici

• modulazione nocicettiva

• modulazione della risposta infiammatoria

• modificazione dello stress ossidativo

• supporto ai processi riparativi

• effetti sul microambiente tissutale
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LASER HILT
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SISTEMA SUPER INDUTTIVO (SIS)

Campo elettromagnetico pulsato ad alta 
intensità
↓
Induzione di correnti elettriche nei tessuti
↓
Eccitazione delle strutture neuromuscolari

Effetti biologici

• contrazione muscolare

• facilitazione dell'attività neuromuscolare

• modulazione dell'eccitabilità periferica

• modulazione del dolore

• supporto al recupero della funzione 

neuromuscolare
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DIATERMIA

Radiofrequenza
↓
Modalità capacitiva / resistiva
↓
Trasferimento di energia nei tessuti

Effetti fisiologici principalmente termici, ma 
non solo

• aumento della temperatura tissutale

• modificazioni emodinamiche/microcircolatorie

• modificazione delle proprietà viscoelastiche 

dei tessuti

• possibile modulazione del dolore

• facilitazione del movimento/trattamento 

manuale
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dr.danielecastelli@gmail.com

Dr. Daniele Castelli – Medico Fisiatra

dr.danielecastelli_fisiatra
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