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La diagnosi di periartrite sca-
polo omerale & un contenitore in
cui confluiscono patologie diver-
se. Variegato & anche il quadro
sintomatologico che pud ricade-
renelladiagnosi. Doloreche com-
pare conil movimento o ariposo,
di giomo o di notte. Compromis-
sionididiversagravita siadell'ar-
ticolaritache dellaforzadellaspal-
la, nei movimenti pit svariati.

A dire il vero, da alcuni anni,
Autori diversi ormai concordano
nel dividere la patologiadellaspal-
la a seconda del quadro clinico
anatomopatologico. Unesempio
& rappresentato dal lavoro di
Gschewend e coll. (1) nelquale,
considerandola cuffia dei rotatori,

sicarca una relazione tra dimen-
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sione, sede dellarottura, e sinto-
matologia. Gli Autori, inuno stu-
dio prospettico su 76 pazientiope-
rati, definiscono 4 diversi gruppidi
patologia della cuffia dei rotatori
di gravita crescente. L'apparte-
nenza ad un gruppo & data dalle
dimensioni della rottura e dal nu-

mero dei muscoli coinvolti. Siva
darotture dinonpiudiuncentime-
trolocalizzate prevalentemente al
muscolo sovraspinato (gruppo 1)
a rotture di pit di due centimetri
coinvolgenti pilsmuscoli (gruppo
4). | sintomi principali sonoil dolo-

re el'iposteniain alcuni movimen-
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. Neldefinire le caratteristiche di

ogni gruppo vengono bene spie-
gatelelocalizzazionidellarottura
della cuffia Purtroppo non viene
messa la stessa precisione nel
definire la differente sintomatoio-
gia all'interno dei quattro gruppi.
D'altro canto, si pud dire che la
diffusione del dolore non & corre-
labile alla gravita della rottura del-
la cuffia ed esso & sempre pre-
sente, specie di notte, solamente
nel primo gruppo. Le limitazioni
della motilita attiva, invece, peg-
giorano con 'aggravarsidella pa-
tologia e conladistribuzione della
lesione. Esse sono maggiori
quando vengono coinvolti il
sovraspinoso ed il softospinato.

Leggendo un altro favoro (2}
comprendiamo perché sia cosi
difficile definire unarelazione pre-
cisa tra patogenesi meccanica e
sintomatoiogia delia spaiia. in
questo studio vengono riportate
autopsie su 195 spaile, cui si

associavano esamiradiograficied
istologici, allo scopo di definire
una eventuale relazione tra rottu-
ra della cuffia dei rotatori e tendi-
nopatia calcarea .Nonostante la
raccolta di dati anamnestici sug-
gerisse che nessun pazientein-
serito nello studio avesse avutoin
vita dolore alle spalle, in 22 casisi
trovarono estese rotture della cuf-
fia, con incidenza maggiore nei
soggettianziani. Particolarmente
interessante & anche l'osserva-
zione che la rottura deila cuffia
dei rotatori e la tendinopatia cal-
carea originavano da degene-
razionitendinee confermate isto-
logicamente, probabilmente cau-
sate da alterazioni della vascola-
rizzazionelocale. Quindi: non solo
la rottura della cuffia dei rotatori
pud essere asintomatica e fre-
quente nei soggetti anziani, ma
patologie della spalla possono
avere una origine vascolare piu
che direttamente compressiva.

riabilitazione, conunareview re-
centissima (3) che siestendedal-
la fisiopatologia al trattamento
delle lesioni della cuffia dei rota-
tori. Si devono puriroppo spegne-
re le speranze di sapere se esi-
stanodiversi quadri clinici ricon-

B

Fig 1. Su 195 spalle esaminate autopticamente, in21é stata riscontrata unarottura completa dellacuffiadei rotatoried inuncasouna rotturaincompleta,
rappresentata inA, InBé rappresentata unarotturalongitudinale frai muscolisottoscapolare e sovraspinato. Sitrattadi unarotturaclinicamente insidiosa
perche puddare molto dolore senza ridurre la forza(ilmuscolorestainserito ). {daRefior H.1.2)
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ducibili a precise alterazionifisio-
patologiche, a cui corrispondano
specifici esercizi terapeutici. Quat-
tro quinti dellavoro sono spesinel
definire modeli patogenehcn da
cui originerebbero patologie a
carico della cuffia dei rotatori. La
tendinite della cuffiadei rotator e
lasuarottura vengono separate
daifenomeni diimpingement. Su
questi ultimi gli Autori si
soffermanc particolarmente, de-
finendo tre livellidi gravita. Il ten-
dine interessato & quello del
sovraspinato. Le caratteristiche
dei tre livelli, riguardano 'eta di
insorgenza: entro i 25 anni nel
primo livello, tra i 25 ed i 40 anni
nel secondo livello, dopoi4Q anni
nel terzo livello con il coinvolgi-
mento di altre strutture dell'artico-
lazione scapolo omerale. Cosi,
ne! secondgo livello, vi & fibrosi
della cuffia dei rotatori conil suo
ispessimento e, talvolta, parziale
rottura e nelterzo livello siarriva
allalacerazione massivadeiten-
dinidelia cuffia e adegenerazioni
delle superficiarticolari. Neanche
questi Autori definiscono quali
quadri sintomatologici si associ-
no ai diversi livelli di gravita fun-
zionale. Intuttii livelli esiste pit o
meno dolore, spesso notturno, e
ipostenia pil o menograve, spe-
cie abduttoria nei primiduelivelli,
e anche extrarotatoria nel terzo
livello. Della parte di articolo dedi-
cata al trattamento, una meta si
riferisce al trattamento chirurgico.
Neil'altra meta vengono consi-

gliati per i primi due livelli farmaci

antiinfiammatori e generici eser-
cizi di rinforzo. Non & davvero
molto perunarivista diriabilitazio-
ne del prestigio degli Archives.

Perfortuna ci ha pensatouna
rivista ortopedica, con unarticolo
del 1992 (4), adefinire le situazioni
cliniche per le quali é efficaceil
trattamento conservativo in pa-
zienti con rottura completa della
cuffia deirotatori. Inquesto lavoro
sono stati seguiti 54 pazientie 62
spalleconcontrolliadistanzada 1
a9anni. Furonoinseriti nello stu-
dicipazienti trai30ed60annidi
eta che nonconducevano attivita
pesanti e con sintomidi entita non

p <0.01
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Fig 2. Punteggio funzionalité/ dolore della spalla ottenutoda pazienti conroturadella cuffia dei
rotatori, dopo trattamento conservativo, infollow up successivi (daliwiE, 4)

grave. |l trattamento conservati-
voconsistevain alcuneinfilirazio-
ni locali e, appena possibile,
mobilizzazione attiva, passiva, ed
esercizi di rinforzo. Lavalutazio-
ne dei risultati & stata compiuta
conunascalavalidata compren-
dente le voci: dolore, funzionalita,
forza e articolarita. Per ognivoce
sidovevadare unpunteggioda 1
a 4. Ofttimi risultati (punteggio
totale di 150 16 sudiun massimo
di 16) sono stati ottenuti nell'82%
deicasi. FE’interessante chei
migliori risultati si siano ottenuti
nei pazienti che soffrivanodanon

g . .
oit di un anno, che | risyltati
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tendessero aridursi nelle osser-
vazioni a lungo termine (9 anni,
Fig 2.) e che non dipendevano
dall' intensita del dolore iniziale.
Ancorapiuinteressante &chefor-
zaemotilita iniziale fosserofattori
predittivi favorevoli per il tratta-
mento conservativo. Insommala
risposta per il trattamento
conservativo nondipende dal do-
lore ne dalle dimensioni della le-
sione, madalla forza e dalla mo-
bilita della spalla.

Almeno questo € un suggeri-
mento utile peril riabilitatore. Sap-
piamo che ha senso trattare con
successo anche unaspallamolto

dolente e congrave lesione della
cuffia dei rotatori. Con quali mo-
dalita di esercizio & con quaw
patologia? Speriamo che le rivi-
ste diriabilitazione faccianoilloro
dovere, e cidiano queste indica-
zioni, invece che repliche di studi

anatomici.
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