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Riassunto
Il termine “epicondilite” è ancora largamente impiegato per descrivere il dolore laterale di gomito, 
nonostante evidenze istologiche e cliniche ne abbiano mostrato l’inadeguatezza. Gli studi indicano l’as-
senza di un processo infi ammatorio e la presenza di alterazioni degenerative del complesso estensore, 
con particolare coinvolgimento del tendine estensore radiale breve del carpo. Valutazioni cliniche e 
strumentali mostrano come alla sintomatologia possano contribuire componenti extratendinee, tra cui 
instabilità laterale minore (SMILE), sinovite, condropatie radiocapitellari e manifestazioni neuropatiche 
del nervo radiale. Alla luce di tale eterogeneità, la letteratura propone modelli classifi cativi più inclusivi, 
quali il concetto di lateral ebow disorders (LEDs) e l’algoritmo LED-APP, che consentono di inquadrare 
il paziente in sottogruppi con caratteristiche cliniche tendinopatiche, artropatiche, neuropatiche o misti. 
La frequente presenza di diagnosi incongrue, in maggior misura, nei casi persistenti conferma la ne-
cessità di un approccio clinico strutturato e multimodale. Pertanto, si suggerisce l’adozione del termine 
Disordine laterale di gomito (LED), accompagnato dalla specifi cazione del meccanismo eziopatogene-
tico prevalente, quale defi nizione più adeguata alla conoscenza scientifi ca attuale.

Parole chiave: gomito, epicondilite, gomito del tennista, dolore laterale di gomito

Summary
The term “epicondylitis” remains widely used to describe lateral elbow pain, despite histological 
and clinical evidence demonstrating its limited accuracy. Studies show no infl ammatory process but 
degenerative changes within the extensor tendon complex, particularly involving the extensor carpi 
radialis brevis. Clinical examination and imaging indicate that extra-tendinous factors – such as 
symptomatic minor instability of the lateral elbow (SMILE), synovitis, radiocapitellar chondropathies, 
and neuropathic involvement of the radial nerve – may contribute to symptom presentation. Given this 
heterogeneity, inclusive classifi cation frameworks such as the lateral elbow disorders (LEDs) and the LED-
APP algorithm categorize patients into tendinopathic, arthropathic, neuropathic, or mixed subgroups. The 
frequent occurrence of incongruent diagnoses in persistent cases underscores the need for a structured, 
multimodal clinical approach. We therefore recommended the term lateral elbow disorder, specifi ed by 
the predominant etiological mechanism, as a more accurate and uptodate designation.

Key words: elbow, lateral epicondylitis, tennis elbow, lateral elbow pain
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Introduzione
Il dolore laterale di gomito è una delle condizioni più 
comuni nella pratica clinica muscoloscheletrica. Tradi-
zionalmente definita “epicondilite laterale” o “gomito del 
tennista”, questa condizione è stata per lungo tempo 
inquadrata come una patologia infiammatoria dell’inser-
zione dei muscoli estensori dell’avambraccio. Tuttavia, 
già dagli anni ’90 numerose evidenze istologiche hanno 
iniziato a mettere in discussione la validità di tale inter-
pretazione 1-3. In particolare, gli studi condotti su cam-
pioni chirurgici non hanno rilevato infiltrati infiammatori 
né acuti né cronici, ma piuttosto alterazioni tipiche della 
tendinosi, quali disorganizzazione delle fibre collagene, 
iperplasia vascolare e aumento dei fibroblasti 1-3.
Questi risultati hanno portato a riconsiderare sia l’uso 
del suffisso “-ite”, chiaramente non rappresentativo di un 
processo infiammatorio, sia l’associazione con l’attività 
tennistica, che riguarda la minoranza dei casi 1,3. L’evolu-
zione terminologica ha avuto un punto di svolta nel 2009, 
quando Coombes et al. hanno proposto il termine “late-
ral epicondylalgia” e un modello fisiopatologico integrato 
basato su tre pilastri: patologia tendinea, alterazioni del 
sistema di modulazione del dolore e disfunzioni moto-
rie 4. Successivamente, gli stessi autori hanno adottato 
l’etichetta lateral elbow tendinopathy, enfatizzando la na-
tura degenerativa dell’inserzione prossimale dell’esten-
sore comune radiale breve del carpo 5. Tale approccio ha 
contribuito a spostare l’attenzione da una causa mono-
strutturale a un quadro multifattoriale.
Parallelamente, è emerso come nei quadri persistenti o 
recalcitranti possano essere coinvolte anche strutture 
articolari e legamentose. In particolare, Arrigoni et al. 
hanno descritto la symptomatic minor instability of the 
lateral elbow (SMILE), documentando la presenza di 
patolassità laterale in circa metà dei pazienti e alterazio-
ni intraarticolari nel 85% dei casi 6. Sinovite e condro-
patia capitellare laterale sono risultate le anomalie più 
frequenti, suggerendo che la tendinopatia dell’esten-
sore radiale breve del carpo, in alcuni pazienti, possa 
rappresentare una conseguenza di una condizione arti-
colare sottostante 6.
Questa comprensione più ampia ha reso necessario 
considerare anche fattori neuropatici, tra cui il possibile 
coinvolgimento del nervo radiale o del nervo interosseo 
posteriore, documentato da recenti studi ecografici 7.
L’insieme di queste evidenze ha progressivamente spo-
stato il focus da un modello mono-strutturale a un’inter-
pretazione multifattoriale del dolore laterale di gomito. 
Tale evoluzione rappresenta il presupposto alla base 
dei più recenti modelli di classificazione, che includono 

quadri tendinopatici, artropatici, neuropatici e misti, che 
costituiscono la base concettuale del più recente termi-
ne ombrello: lateral elbow disorders (LEDs).
L’obiettivo del presente documento, prodotto dal-
la Commissione Riabilitazione della Società Italiana di 
Chirurgia della Spalla e del Gomito (SICSeG), è di illu-
strare perché, alla luce delle più recenti e valide eviden-
ze scientifiche, il concetto di “epicondilite” sia obsoleto 
nella pratica clinica, e di proporre un’evoluzione termi-
nologica, oltre che un più appropriato inquadramento 
clinico-diagnostico.

Limiti del concetto di 
“epicondilite”
L’uso del termine “epicondilite” risulta inadeguato per 
tre motivi principali: (1) presuppone un processo in-
fiammatorio che gli studi istologici non confermano, 
evidenziando invece caratteristiche degenerative tendi-
nee (disorganizzazione delle fibre collagene, iperplasia 
vascolare, aumento dei fibroblasti)  1-3; (2) suggerisce 
un’origine sport specifica (il “gomito del tennista”) che 
rappresenta solo una minoranza dei casi osservati nella 
pratica clinica 1,3; (3) sostiene un modello mono-strut-
turale incapace di spiegare l’eterogeneità clinica e pro-
gnostica dei quadri di dolore laterale di gomito. Queste 
criticità terminologiche e concettuali determinano rica-
dute nella pratica clinica: possono guidare verso pro-
cessi diagnostici incompleti e scelte terapeutiche non 
mirate, soprattutto nei casi persistenti o recalcitranti.
La letteratura recente mostra infatti che, oltre alla de-
generazione dell’inserzione prossimale dell’estenso-
re comune radiale breve del carpo, contribuiscono al 
quadro clinico componenti intra-articolari (es. sinovite, 
contropatie radiocapitellari, SMILE) e manifestazioni 
neuropatiche del nervo radiale o del nervo interosseo 
posteriore 6,7; tali elementi, se non ricercati sistematica-
mente, favoriscono diagnosi errate e, di conseguenza, 
trattamenti inappropriat 8,9. Di qui la necessità di supe-
rare il termine “epicondilite” a favore di un modello di 
stratificazione come quello proposto da altri autori nel 
2022 (lateral elbow disorders approach - LEDs-APP), 
che inquadri il paziente nel sottogruppo tendinopatico, 
artropatico, neuropatico o misto, orientando un ap-
proccio personalizzato  8. Alla luce di quanto detto, la 
scelta terminologica non è finalizzata alla mera seman-
tica, ma è parte integrante della pertinenza diagnostica 
e dell’appropriatezza terapeutica.
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Inquadramento diagnostico

Modelli di profilazione: da lateral elbow 
tendinopathy (LET) a lateral elbow disorders LEDs
Nel corso dell’ultimo decennio i modelli interpretativi del 
dolore laterale di gomito si sono evoluti da una visione 
centrata esclusivamente sulla tendinopatia, come nel 
concetto di lateral elbow tendinopathy (LET)  5, a una 
prospettiva più ampia e multifattoriale. Infatti, le eviden-
ze cliniche hanno mostrato che nei casi persistenti co-
esistono spesso componenti articolari e legamentose, 
tra cui la SMILE descritta da Arrigoni et al. 6. Parallela-
mente, nuove proposte terminologiche – dal lateral el-
bow pain (LEP) 10, con distinzione tra forme specifiche 
e non specifiche, al lateral elbow pain syndrome  11 – 
hanno cercato evidenziare tale complessità. In un re-
cente articolo di revisione, Di Filippo et al suggeriscono 
di usare il termine (LEDs 8, in cui si riconosce la natura 
multifattoriale del dolore laterale di gomito e gli aspetti 
strutturali, funzionali e psicosociali8 ad esso associato. 

L’algoritmo LEDsAPP consente di classificare i pazienti 
in quattro sottogruppi clinici 8:
1.	 T-LED: prevalenza tendinopatica;
2.	 A-LED: prevalenza artropatica;
3.	 N-LED: prevalenza neuropatica;
4.	 M-LED: forme miste.
Si determina pertanto un modello di stratificazione 
clinico-strumentale e classificazione basato sulla con-
vergenza di più elementi di profilazione (marcatori) che 
conducono all’identificazione del sottogruppo preva-
lente di LEDs, migliorando pertinenza diagnostica e ap-
propriatezza terapeutica.

Marcatori semeiotici anamnestici
I marcatori semeiotici anamnestici (Fig. 1) comprendo-
no informazioni chiave ricavate dalla raccolta anamne-
stica, utili per orientare l’inquadramento clinico all’inter-
no dei diversi domini dei LEDs. Tra questi rientrano il 
timing e la modalità d’insorgenza, le caratteristiche del 
dolore e la presenza di specifici fattori di rischio. Parti-

Figura 1. Modello di valutazione e profilazione dei LEDs – Marcatori semeiotici anamnestici. 
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colare rilevanza assumono l’appartenenza alla Worker 
Population e l’aver ricevuto precedenti infiltrazioni di 
corticosteroidi, entrambi considerati veri e propri mol-
tiplicatori di complessità, poiché associati a maggiore 
persistenza dei sintomi, potenziale peggioramento cli-
nico e sviluppo di componenti psicosociali che influen-
zano l’evoluzione del quadro.

Marcatori semeiotici clinici: dai test clinici 
all’utilizzo dell’imaging
I marcatori semeiotici clinici (Fig. 2) comprendono test 
clinici, funzionali e strumentali specifici per ciascun do-
minio dei LEDs, permettendo una valutazione mirata 
del quadro tendinopatico, artropatico o neuropatico. 
Un esempio rilevante è la misurazione sotto guida eco-
grafica dell’apertura dell’interlinea omero-radiale allo 
stress in varo a 70° di flessione del gomito, proposta 
da Traverso et al. nel 2025 per l’identificazione dei casi 
compatibili con il quadro clinico di SMILE 12. La scelta 

dei criteri valutativi deve essere quindi coerente con il 
dominio clinico sospettato: ciò che è più appropriato 
per un quadro tendinopatico non è necessariamente 
valido per un quadro neuropatico o articolare. Questo 
tipo di profilazione corrisponde all’esigenza di adottare 
strumenti diagnostici più pertinenti e strategie terapeu-
tiche maggiormente appropriate. Nel contesto del do-
minio neuropatico, negli ultimi anni è stato riconosciuto 
un ruolo crescente della compressione del nervo radia-
le nel dolore laterale di gomito. Celli et al. hanno de-
scritto i principali punti di potenziale compressione del 
nervo radiale, responsabili di un quadro clinico talvolta 
sovrapponibile ad altre manifestazioni dolorose laterali 
del gomito, con particolare riferimento al tunnel radiale 
e all’ingresso del nervo nel muscolo supinatore 13. Tali 
informazioni assumono un ruolo fondamentale soprat-
tutto durante la fase chirurgica di neurolisi 14. Studi eco-
grafici mostrano che oltre metà dei pazienti con dolore 
persistente presenta ispessimento del nervo radiale o 

Figura 1. Modello di valutazione e profilazione dei LEDs – Marcatori semeiotici clinici. 
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del nervo interosseo posteriore, spesso associato a 
maggiore disabilità funzionale  7. Le manifestazioni cli-
niche più comuni comprendono la sindrome del tunnel 
radiale, caratterizzata da dolore laterale senza deficit 
sensitivo 13, e la sindrome del nervo interosseo poste-
riore, in cui prevale la debolezza degli estensori a sensi-
bilità conservata 14. Poiché queste condizioni possono 
coesistere con tendinopatia o alterazioni articolari, è 
necessaria una valutazione clinica e strumentale mirata 
per identificare correttamente l’eventuale componente 
neuropatica 7,13,14.

Evidenze cliniche e implicazioni 
terapeutiche
La stratificazione per sottogruppi suggerisce percorsi 
terapeutici differenziati 8. Nelle forme tendinopatiche (T-
LED), il trattamento sarà orientato verso la desensibiliz-
zazione del dolore con la terapia manuale e l’esercizio 
e il miglioramento della tolleranza al carico (capacità di 
carico) dell’intero sistema muscolo-tendineo con eser-
cizio terapeutico progressivo 8,15-18. Nelle forme artropa-
tiche (A-LED), la gestione delle componenti sinovitiche/
condrali e dell’eventuale SMILE assume rilievo clinico. 
Nelle forme neuropatiche (N-LED), il trattamento del-
le compressioni del nervo radiale e del nervo interos-
seo posteriore diventano prioritari. Nelle forme miste la 
scelta del trattamento è indirizzata in base alla sinto-
matologia prevalente (articolare o tendiena). L’evidenza 
a supporto di un “one size fits at all” è carente, e un 
approccio personalizzato appare più appropriato per 
l’eterogeneità dei LEDs  5,8. Inoltre, una storia di infil-
trazioni di corticosteroidi può rappresentare un fattore 
di rischio di complessità clinica e, pertanto, andrebbe 
considerata con cautela all’interno della pianificazione 
terapeutica 5,8,19. 

Misdiagnosi e qualità 
dell’inquadramento
La frequenza non trascurabile di diagnosi incongrue 
nei percorsi assistenziali sottolinea l’importanza di un 
inquadramento strutturato. In una recente analisi pro-
spettica condotta su 189 pazienti con diagnosi pre-
gressa di epicondilite laterale è stato rilevato un tasso 
di misdiagnosi dell’11%  9. Le diagnosi alternative più 
frequenti erano instabilità posterolaterale, compressio-
ne del nervo interosseo posteriore, artropatie infiamma-

torie, osteocondrite dissecante e plica sinoviale 9. I fat-
tori associati a diagnosi errata includevano giovane età, 
storia di trauma, sintomi meccanici, limitazione della 
mobilità, gonfiore pregresso e sede atipica del dolore 9. 
Lo studio evidenzia come un approccio diagnostico 
superficiale possa portare a trattamenti inappropriati e 
ritardare la risoluzione dei sintomi 9.

Conclusioni e implicazioni 
comunicative
Le evidenze degli ultimi venticinque anni supportano il 
superamento del termine “epicondilite”, ormai obsoleto 
e fuorviante, in favore di una definizione ombrello come 
LEDs, integrata da una precisa identificazione del qua-
dro eziologico prevalente (tendineo, articolare, neuro-
patico, misto). Tale impostazione consente un inqua-
dramento clinico più accurato, migliora la predittività 
prognostica e orienta scelte terapeutiche mirate e con-
divise con il paziente. Anche sul piano comunicativo, 
l’adozione di una terminologia aggiornata contribuisce 
ad allineare aspettative del paziente, obiettivi e aderen-
za al trattamento.
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