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TRATTAMENTO FUNZIONALE

DELLE LUSSAZIONI SEMPLICI DI GOMITO

CON TUTORE TERMOPLASTICO DEFORMABILE E
MOBILUZZAZIONE PRECOCE CONTRO RESISTENZA

Functional treatment of simple elbow dislocation
with deformable plastic cast and early mobilization

RIASSUNTO

Obiettivi. Riportare i risultati di 16 pazienti (casistica omogenea
per lesione) trattati, dopo lussazione semplice di gomito, con
tutori termoplastici deformabili e precoce mobilizzazione contro
resistenza.

Metodi. Dal 2009 al 2011 I'UOC di Traumatologia del CTO di
Torino ha traftato 16 pazienti per lussazione semplice di gomito.
| pazienti sono stati immobilizzati a 90° di flessione con tutore in
Dynacast® Prelude subito dopo la riduzione. La mobilizzazione
attiva & iniziata immediatamente nel range di stabilita. L'ortesi &
stata mantenuta per 21 giorni e ulteriori 7 solo la notte. | risultati
ottenuti sono stati valutati retrospettivamente.

Risultati. Il follow-up medio & stato di 18 mesi (clinico e ra-
diogrdfico). Tutti i pazienti hanno presentato limitazioni della
motilitd (deficit medio di estensione 7,3°, di flessione 13,7°,
di pronazione 2,4° di supinazione 1,9°). Quick DASH Score
medio: 19,7. Non sono state riscontrate complicanze maggiori
al termine del trattamento ma una relazione diretta tra rigidita
ed etd dei pazienti. Il 15% dei pazienti ha eseguito fisiochinesi-
terapia rimosso tutore.
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Conclusioni. La maggior parte delle lussazioni semplici di gomito possono essere trattate con tutori e precocemente mobilizzate.
Tutori poco costosi, facilmente reperibili che offrano resistenza al movimento attivo aumentano la compliance dei pazienti e riducono

le complicanze a lungo termine.
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SUMMARY

Introduction. The aim is to describe the functional treatment of simple elbow dislocation using deformable thermoplastic plastic cast

and immediate mobilization against resistance.

Methods and methods. From 2009 to 2011 at the UOC of Traumatology of the CTO in Turin were treated 16 patients for simple
elbow dislocation. The patients used a Dynacast® Prelude brace after reduction at 90°. The active mobilization started immediately
info range of stability and maintained full-time for 21 weeks then removed and maintained only night for 7 days.

Results. Means follow-up was 18 month (clinical and radiographic examination). All patients less of complete ROM (less extention
7.3°, flection 13.7°, pronation 2.4° and supination 1.9°). No recurrence of dislocation, hetetotopic ossification or elbow instability
appeared and an easy rehabilitation program started at the end of the treatment without pain and muscle co-contraction. 15% of
patients, after caste plaster removal, continued physical therapy. There was a direct relationship between contracture and age of

the patients.




Discussion. The simple elbow dislocations can be treated with
close reduction and early mobilization. The use of “cheap and
easy” plastic cast that permits movements against resistance in-
creases compliance and limits the long term complications lead-
ing a more “functional” healing without losing proprioception.

Conclusions. The deformable plastic cast represent an excellent

INTRODUZIONE

Sebbene il gomito sia un articolazione intrinsecamente
molto stabile pud essere interessato da lussazioni trauma-
tiche con una frequenza seconda solo alle dislocazioni di
spalla. In letteratura esiste un ampio consenso sulla validi-
t& della gestione incruenta di tale patologia; tuttavia i ri-
sultati a lungo termine di questo trattamento possono non
essere coronati da un pieno recupero dell’articolarita .
Dopo la riduzione in narcosi/sedazione e la valutazione
dell’instabilita residua, le lussazioni semplici di gomito
vengono di norma trattate con |'immobilizzazione in tutori
brachio-metacarpali per 3-10 giorni 23. Kesmezacar et al
notano che, dopo lo storico lavoro di Mehlhoff del 1988,
in letteratura scarseggiano lavori che valutino i risultati a
lungo termine del trattamento incruento delle lussazioni
semplici di gomito a fronte del buon numero di studi com-
parativi fra il frattamento incruento e quello cruento 4. |l
trattamento chirurgico & raramente indicato visto che le
lussazioni recidivanti, in questo genere di lesioni, si pre-
sentano in meno dell’'1-2%. La terapia chirurgica trova
indicazione solamente se: il gomito mantiene la riduzio-
ne con una flessione oltre i 50°-60° e se la lussazione &
associata a fratture articolari instabili (capitello, coronoi-
de) °¢. Protzman nel 1978, provava tuttavia che la rigidi-
t& articolare residua a distanza fosse in stretta relazione
con la durata stessa dell’immobilizzazione 7. Fu Mehlhoff
nel 1988 che dimostrd come una precoce mobilizzazio-
ne del gomito, nel range di stabilita, fosse necessaria
per ridurre al minimo i fenomeni di rigidita articolare 8.
Questi studi hanno contribuito a sensibilizzare il chirurgo
sull'importanza di ridurre a pochi giorni il tempo di im-
mobilizzazione delle lussazioni semplici di gomito, con-
tribuendo a migliorare la motilita al termine della terapia
e dimostrando che non esistono di fatto rischi di una reci-
diva di lussazione durante il trattamento 8. E tuttavia op-
portuno ricordare che se la valutazione dell’instabilita &
eseguita sul paziente ancora sedato pud essere possibile
percepire una tendenza all’instabilita che & riconducibile
alla mancata attivazione dei flesso-pronatori ed estensori
di polso che con il loro tono e la contrazione funziona-
no come stabilizzatori secondari del gomito. Per ragioni
analoghe la presenza di una diastasi omero-ulnare (drop
sign), nei controlli radiografici a 5-7 giorni, pud essere
la spia di un‘inattivitd dei gruppi muscolari che garanti-
scono la congruenza articolare (flessori ed estensori di
gomito) ?'°. Appare evidente allora come la contrazione
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choice of treatment of simple elbow dislocations that allow an
immediate mobilization with an early start of rehabilitation pro-
gram and a quick return to daily activities.

Key words: simple elbow dislocation, deformable plastic cast,
early mobilization against resistance

attiva dei muscoli epitrocleari ed epicondiloidei stabilizzi
I'articolazione, mentre i flessori e gli estensori del gomito
siano fondamentali per mantenere |'articolazione ridotta.
Per ottenere buoni risultati a distanza, nelle lussazioni
semplici di gomito & possibile utilizzare tutori articolari
semivincolati associati ad una precoce mobilizzazione
. Quest'ultima se eseguita contro la resistenza offerta
dal tutore rende piu fisiologico il trattamento riabilitati-
vo in quanto mantiene le afferenze propriocettive del
gomito. E importante tuttavia sottolineare come i tutori
presenti in commercio siano spesso costosi, non sempre
facilmente reperibili, privi di resistenza contro la quale
far muovere il gomito e di non facile gestione, soprattutto
per i pazienti pit anziani. Proponiamo dunque I'utilizzo
di tutori termoplastici deformabili in vetroresina che per-
mettono di far fronte alle mancanze dei tutori semivinco-
lati, consentendo ugualmente la rapida mobilizzazione.
Scopo di questo lavoro & quello di valutare retrospet-
tivamente i risultati ottenuti nelle lussazioni semplici di
gomito con il trattamento funzionale con tutori termo-
plastici deformabili e mobilizzazione precoce contro
resistenza.

MATERIALI E METODI

Dal 2009 al 2011 sono stati trattati dallo stesso medico
16 pazienti per lussazione posteriore semplice di gomito.
Con questa definizione vengono intese le dislocazioni in
assenza di lesioni ossee (Fig. 1a,b). Sono state esclusi
dallo studio i pazienti che riferivano una pregressa lesio-
ne al gomito controlaterale. Si trattava di 11 vomini e 5
donne, con un’etd media di 43 anni (min 21, max 68), in
10 pazienti era coinvolto il gomito di destra e in 6 quel-
lo di sinistra. Tutti i pazienti all’arrivo in pronto soccorso
sono stati sottoposti a valutazione clinica e radiografica
in due proiezioni. L'esame clinico in urgenza era rivolto a
individuare la presenza di alterazioni del profilo anatomi-
co e di eventuali deficit vascolari o nervosi (I'esame radio-
grafico & stato eseguito in tutti i casi con due proiezioni
andando a ricercare la perdita della congruita radio-ulno-
omerale). La riduzione & avvenuta in 14 pazienti previa
narcosi/sedazione, mentre in 2 pazienti (entro 4 ore dal
trauma) non & stata necessaria la procedura anestesiolo-
gica. Con il paziente ancora sedato, & stata poi valutata
I'instabilita residua in flesso-estensione con avambraccio
in pronazione e supinazione. Dall’esame clinico & stato



TRATTAMENTO FUNZIONALE DELLE LUSSAZIONI SEMPLICI DI GOMITO
CON TUTORE TERMOPLASTICO DEFORMABILE

ARTICOLO ORIGINALE

FIGURA 1q, b.

Lussazione semplice di gomito.

A\

cosi possibile determinare |'arco di movimento di stabilita
del gomito all’interno del quale concedere il movimen-
to. Dei 16 pazienti, 11 presentavano un’articolazione
stabile fra 130° di flessione e 60° di estensione, 3 fra
120° di flessione e 40° di estensione e 2 fra 120° di
flessione e 80° di estensione. A tutti i pazienti & stata ap-
plicata, dopo la riduzione, un una doccia di protezione
brachio-metacarpale in vetroresina, Dynacas® Prelude (di
dimensione variabile a seconda del diametro del gomito:
g<25cm:12,5cme o> 25 cm: 15). Il gomito & stato
posizionato in flessione a 90° e avambraccio atteggiato
in modo da mantenere la stabilitd del gomito (preferibil-
mente in posizione neutra). Una volta posizionato il tutore
il medico ha spiegato il tipo di esercizio richiesto e le sue
finalita al paziente verificando la corretta esecuzione del
gesto. Dal giorno dopo il trauma e per tutta la prima set-
timana i pazienti sono stati incentivati a contrarre isome-
tricamente i muscoli del braccio e dell’avambraccio e a
compiere, contro la resistenza offerta dall’ortesi, piccole
escursioni articolari (circa 20°-30°) sia in flessione che in
estensione partendo dalla posizione di flessione di 90°
con prono supinazione neutra e bloccata (durante ogni
mobilizzazione il paziente doveva mantenere la posizio-
ne raggiunta per circa 5 secondi). Dopo sette giorni &
stato effettuato il primo controllo ambulatoriale e lo splint
veniva ulteriormente modificato (forzandolo manualmen-
te) aumentando la sua deformabilita in modo che potesse-
ro essere raggiunti i 40° sia in flessione che in estensione,
mantenendo sempre come posizione di partenza la fles-
sione di 90° del gomito. Veniva inoltre iniziata la mobi-
lizzazione in prono supinazione per un’escursione mas-
sima di circa 40°. Al quattordicesimo giorno il paziente
veniva nuovamente valutato e incoraggiato a estendere

FIGURA 2q, b.

Flessione ed estensione attiva contro resistenza del
gomito in tutore deformabile all’inizio delle terza
seftimana di frattamento.

fino @ 60° mantenendo la flessione raggiunta (Fig. 2a,b).
Complessivamente il tutore & stato mantenuto full-time per
21 giorni, tuttavia dopo la terza settimana & stato rimos-
so durante le ore diurne e lasciato come protezione per
un’ulteriore settimana solamente durante la notte (Tab. |).
Dei 16 pazienti il 15% ha avuto bisogno del terapista
dopo le quattro settimane di trattamento per completare il
recupero funzionale (da notare come questa percentuale
fosse costituita da individui di etd superiore ai 60 anni). Il
follow up si & basato sia sulla valutazione clinica (con I'u-
tilizzo delle scale Mayo Elbow Performance Score, Quick
DASH Score, VAS e valutazione dell’instabilita residua)
che radiografica.
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TABELLA 1.

Contrazione isometrica

flessori/estensori
1-7 giorno Si 20-30°
8-14 giorno Si 40°
15-21 giorno Si > 40°

Lato traumatizzato Lato sano

TABELLA II.
P

(n = 16+/-SD) (n = 16+/-SD)
Flessione 136,3°+/-2,9 142,9°+/-2,6° <0,05
Estensione 7,3°+/-5,1 0,1°+/-3,3 <0,05
Pronazione 87,6°+/-1,5 90,4°+/-2,1 <0,05
Supinazione 78,1°+/-2,2 80,7°+/-2,5 <0,05
RISULTATI

Il follow-up clinico medio & stato di 18 mesi (min 14, max
22) ed & stato effettuato a 7, 15, 21, 30, 90 e 180 giorni
mentre i controlli radiografici sono avvenuti nell'immedia-
to post riduzione e a 7, 30 e 180 giorni e al follow-up
finale. I risultati oftenuti con le schede il Mayo Elbow Per-
formance Score (MEPS), Quick DASH Score e VAS sono
stati classificati come oftimi, buoni, moderati e scarsi in
base al punteggio riportato

La motilitd complessiva del gomito traumatizzato & stata con-
frontata con il gomito sano controlaterale utilizzando per la
misurazione il goniometro a bracci (Tab. Il), i dati oftenuti

FIGURA 3.

Risultato clinico a 90 giorni in flessione.

FIGURA 4.

Flessione consentita

Estensione attiva concessa  Prono/supinazione

(posizione di partenza 90°) (posizione di partenza 90°)

20-30° Bloccat
40° 40°
60° Libera

sono stati confrontati statisticamente mediante il Hest. Il con-
fronto fra i dati riscontrati fra lato sano e lato fraumatizzato
ha dimostrato una differenza statisticamente significativa.

Dei 16 pazienti valutati 2 riferivano la presenza di dolore
di media intensitd (VAS 4), mentre 4 riferivano la presen-
za di dolore lieve (VAS 2). Il Quick DASH Score medio &
stato di 19,7. Dei pazienti esaminati nessuno presentava
segni di ipotrofia dei muscoli del braccio e dell’avambrac-
cio. Non sono stati riscontrati segni di sofferenze nervose.
Nei pazienti esaminati non sono state rivelate complican-
ze maggiori come lussazione recidivante, instabilita re-
sidua, deviazioni assiali o ossificazioni eferotopiche. In
tutti i casi era presente un deficit di estensione, valore
medio di 7.3° (min 5°, max 15°), e di flessione 13,7°
(min 135°, max 143°). La pronazione risultava limitata in
media a 2,4° (min 85°, max 90°) mentre la supinazione
in media era ridotta di 1,9° (min 75° max 80°). Non si
sono verificati casi di instabilitd residua in varo-valgo a
30 gradi di flessione. Tutti i pazienti sono tornati alle loro
attivitd dopo 90 giorni (Figg. 3, 4). Dopo valutazione con
Mayo Elbow Performance Score i risultati ottenuti sono
stati: 11 ottimi (min 90, max 100), 3 buoni (min 75, max
85) e 2 mediocri (70) (Tab. Ill). Abbiamo riscontrato una

Risultato clinico a 90 giorni in estensione.
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relazione diretta fra la rigiditd e I'etd dei pazienti trattati,
infatti i pazienti che hanno riportato i risultati classificati
come mediocri (MEPS 70) avevano un’etd superiore ai
60 anni e sono stati coloro che sono ricorsi alle cure del
fisioterapista dopo la rimozione definitiva del tutore.

DISCUSSIONE

Riteniamo che il trattamento incruento con |'utilizzo di
tutori di immobilizzazione sia la terapia di scelta delle
lussazioni semplici di gomito '2'4. | risultati di questo tipo
di trattamento tuttavia (come dimostrato da quelli ottenuti
nelle immobilizzazioni a gomito flesso), se non supportato
da un’adeguata terapia funzionale, non sono oftimali; in-
fatti la rigidita in estensione rappresenta la limitazione pib
frequente e inabilitante . Gia Josefsson nel 1984 dimo-
strava, su di un ampia casistica e con un lungo follow-up,
che circa la metd dei pazienti trattati incruentamente per
lussazione di gomito presentava un deficit di estensione
di circa 8° ' 6. Studi recenti documentano che se una di-
slocazione semplice viene trattata con un’immobilizzazio-
ne superiore ai 25 giorni & possibile prevedere un blocco
dell’estensione di circa 30° e che gia 5 giorni di immo-
bilitd possono tradursi in circa 3° di deficit determinato
principalmente da un ispessimento fibrotico della capsula
articolare anteriore ' 1. |l ricorso a un’appropriata tera-
pia funzionale, durante la protezione con il tutore, & dun-
que parte integrante del trattamento. Come ampiamente
dimostrato da Salter e Field, la precoce mobilizzazione
agisce positivamente del controllo del dolore, sulla forma-
zione dell’ematoma e dell’'edema nell'immediato periodo
post riduzione (oscillazione sinusoidale della pressione
intrarticolare), incoraggia la guarigione dei tessuti lesi
e mantiene il trofismo della cartilagine articolare e del-
le masse muscolari '3. La contrazione attiva dei muscoli,
contro la resistenza del tutore, risulta invece necessaria
per garantire la stabilitd, la congruenza articolare, per
il recupero della propriocezione dell’articolazione e per
mantenere distinta la contrazione dei muscoli agonisti
dagli antagonisti impedendo l'istaurarsi degli inabilitanti
fenomeni della co-contrazione 7.

In assenza di lesioni ossee e con una buona stabilita arti-
colare post riduzione, la corretta gestione delle lussazioni
di gomito, prevede |'utilizzo di tutori deformabili associa-
to a un immediato inizio della fisiochinesiterapia ' 37 8.
Per proteggere |'articolazione traumatizzata dopo la ridu-
zione utilizziamo tutori brachio-metacarpali . Tali supporti
dovrebbero presentare, a nostro awviso, alcune caratteristi-
che: essere facilmente indossabili, concedere il movimento
attivo del gomito in flesso estensione, avere un costo basso,
essere facilmente reperibili in modo che il chirurgo possa
vedere il binomio pazientetutore in azione gid al primo
controllo ambulatoriale ed essere fabbricati con materia-
le plastico, duttile, deformabile, ma che si opponga con

TABELLA Il

Mayo Elbow Performance Score

Dolore 439+/-4
Motilita 189+/2.2
Stabilita 9.6+/1,3
Funzionalita 24,3+/-1,8
Totale 93,9

una certa resistenza al movimento. Secondo gli Autori,
il materiale plastico in possesso di tali caratteristiche & il
Dynacast® Prelude (vetroresina), modellato adeguatamente
e su misura dal chirurgo stesso in ambulatorio pud essere
applicato al paziente, potendo far assumere al gomito la
posizione di maggiore stabilitd (bloccando o meno la pro-
no supinazione). Il tutore deve essere posizionato a doccia
in modo da essere rigido a sufficienza da mantenere a ri-
poso |'articolazione ma allo stesso tempo facilmente defor-
mabile da consentire i movimenti attivi del gomito (Figg. 2,
3). Durante la mobilizzazione attiva il tutore offre cosi una
certa resistenza meccanica costringendo il paziente a
contrarre separatamente ed in sequenza i muscoli flessori
dagli estensori del gomito. Questa kinesi, apparentemente
scontata, non risulta di facile esecuzione in soggetti timoro-
si di incorrere in una nuova lussazione o peggio in coloro
lasciati inattivi in tutori per alcune settimane ' '¢. Nono-
stante i buoni risultati clinici e funzionali oftenuti & inferes-
sante notare come in tutti i pazienti siano presenti dei defi-
cit d'articolarita su tutti i piani (specialmente negli anziani),
limitazioni che peraltro non si traducono in disabilita nella
vita quotidiana (85,7% risultati oftimi e buoni MEPS), ma
che mettono in luce la particolare suscettibilitd di questa
articolazione alla rigiditd dopo un trauma. A nostro avviso
poi i risultati oftenuti con la scheda MEPS inficiano il reale
recupero della motilitd e funzionalita del gomito, in quanto
la scheda tende a dare molta importanza alla presenza di
dolore, non specificandone perd le modalita d’insorgenza.
Interessante pare anche riportare i limiti intrinseci di que-
sto tipo di tutori “selfmade” fra i quali I'impossibilita di
essere gestiti agevolmente a domicilio dal paziente per
I'igiene quotidiana e la mancanza di un goniometro di
riferimento che guidi il paziente durante la kinesi domici-
liare '". Quest'ultimo e importante limite innesca la neces-
sitd in una stretta collaborazione fra medico e paziente
il quale deve essere adeguatamente istruito, controllato,
stimolato e incoraggiato durante la riproduzione dei mo-
vimenti richiesti. Questa assidua cooperazione, che per
gli Autori si traduce in valutazioni settimanali, permette
di stimare i risultati ottenuti ed eventualmente gratificare e
motivare il paziente a raggiungere |'obiettivo della massi-
ma ripresa della motilita del gomito.



CONCLUSIONI

Al fine di ottenere buoni risultati funzionali a lungo termine,
nelle lussazioni semplici di gomito devono essere impie-
gati tutori che permettano una precoce mobilizzazione.
Tuttavia, per evitare fenomeni di co-contrazione dei musco-
li agonisti e antagonisti o perdite della riduzione durante
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I'immobilizzazione & necessario che I'ortesi offra una resi-
stenza al movimento attivo. Le caratteristiche dei tutori in
vetroresina presentati sono la buona tollerabilitd, il basso
costo e la facile reperibilita, condizioni che, insieme alla
loro dimostrata capacita di ottenere buoni risultati a lungo
termine, rendono |'ortesi ben accettata dai pazienti.
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