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Una mano che ti aiuta ad alzarti
quando cadi

è molto più importante
di mille braccia

che ti stringono quando stai in piedi



Sempre numerosa la presenza dei Cultori delle diverse discipline mediche 
in ambito sportivo, a Favignana dal 21 al 24 maggio 2015, per il 14° Congresso 
Mediterraneo di Medicina dello Sport ospitato dall’accogliente isola di Favi-
gnana.

La formula residenziale del Congresso, sempre vincente, ha pernesso ai par-
tecipanti di rafforzare i legami di collaborazione scientifica tra loro e con un 
interscambio diretto con i Relatori, favorendo l’esposizione della esperienza 
personale oltre la parte scientifica proposta dalle sessioni di lavoro.

Le tematiche trattate nel corso del Congresso, nella multidisciplinarietà 
della Medicina dello Sport, hanno coinvolto oltre ai Medici Sportivi anche 
Cardiologi, Ortopedici, Fisiatri, Reumatologi, Fisiologi, Pneumologi, Pediatri, 
Diabetologi, Geriatri, Odontoiatri, Fisioterapisti ed Infermieri Professionali.

La Società Mediterranea di Medicina dello Sport (S.M.M.S.) nella realizza-
zione del Congresso ha coinvolto per rafforzarne i rapporti di collaborazione 
scientifica la Società Italiana di Medicina Subacquea ed Iperbarica (S.I.M.S.I.), 
il Collegio Internazionale Studio della Statica (CIES Italia), la Società Italiana 
di Odontostomatologia Sportiva (S.I.O.S.), la Società Italiana di Traumatolo-
gia Dentaria (S.I.T.D.) e la Società Italiana di Odontoiatria Forense (S.I.O.F.).

Come per le precedente edizioni la S.M.M.S. ha provveduto a raccogliere in 
un volume le relazioni dei lavori scientifici trattati nel corso del 14° Congresso 
Mediterraneo di Medicina dello Sport.

La soddisfazione degli organizzatori e del Comitato scientifico che si prodi-
gano per la programmazione dell’appuntamento annuale a Favignana, risul-
tante dal riscontro dell’entusiasmo manifestato dai partecipanti, è la energica 
linfa che alimenta il piacere di rincontrarci ancora nel futuro.

Trapani, luglio 2015

Francesco Paolo Sieli
Presidente Società Mediterranea di Medicina dello Sport
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ASMA BRONCHIALE
NELLO SPORTIVO:
dall’approccio

diagnostico alle
nuove prospettive
nella prevenzione

e nella terapia
Mark Gjomarkaj, Andreina Bruno, Elisabetta Pace

Istituto di Biomedicina e Immunologia Molecolare (IBIM)
Consiglio Nazionale delle Ricerche (CNR) - Palermo

L’asma bronchiale è caratterizzata da un punto di vista fisiopatologico 
da tre differenti, ma non necessariamente connesse, entità: l’infiamma-
zione cronica dell’albero bronchiale, la disfunzione del muscolo liscio 
ed il rimodellamento delle vie aeree. In accordo con ciò, il trattamento 
di questa malattia deve considerare la presenza di queste tre entità e 
deve tenere presente che spesso questa patologia è caratterizzata dalla 
presenza di sintomi di breve durata e differente intensità che possono 
essere prevenuti o comunque controllati da una appropriata terapia.

Un atro importante aspetto da considerare è il fatto che l’asma bron-
chiale è caratterizzata dalla presenza delle esacerbazioni. Esse possono 
essere trattate con farmaci anti-infiammatori prevalentemente rappre-
sentati dai corticosteroidi. In relazione alla presenza di eventi che pos-
sono scatenare un attacco d’asma, nel corso degli anni sono stati identi-
ficati vari sottotipi di malattia. Fra questi ritroviamo la cosiddetta asma 
da reflusso, caratterizzata dalla presenza di reflusso gastro-esofageo 
che, in un soggetto asmatico, andando a stimolare le terminazioni va-
gali periesofagee e peribronchiali può scatenare un attacco d’asma. Un 
secondo sottotipo di asma è rappresentato dall’asma da sforzo. In un 
soggetto asmatico uno sforzo fisico importante può scatenare un attac-
co d’asma. è quest’ultimo sottotipo di asma bronchiale che gioca un 
ruolo importane nello sportivo.

L’infiammazione delle vie aeree nell’asma bronchiale
L’asma bronchiale è comunemente definita come “malattia infiammato-
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ria cronica dell’albero bronchiale” ed i farmaci più comunemente utilizza-
ti per il suo trattamento sono rappresentati dai corticosteroidi inalatori 
e dai broncodilatatori inalatori. I meccanismi infiammatori coinvolti 
nella patogenesi dell’asma sono tanti. Essi non necessariamente sono 
presenti in uguale peso nei diversi pazienti e la loro identificazione ri-
sulta strategica per porre in essere un adeguato intervento terapeutico 
che possa essere quanto più personalizzato possibile in uno specifico 
paziente. Questo tipo di approccio è volto alla identificazione di un 
fenotipo inteso come un paziente asmatico caratterizzato, dal punto di 
vista funzionale, dal punto di vista sintomatologico e soprattutto dal 
punto di vista patogenetico.

La caratterizzazione dei meccanismi patogenetici risulta estremamen-
te importante in quanto permette la identificazione di questi specifici 
fenotipi di pazienti nei quali uno o più determinati pathway infiamma-
tori sono più rappresentati di altri. Questa identificazione di specifici 
pathway infiammatori può consentire a sua volta una personalizzazione 
della terapia. Il futuro del trattamento dell’asma bronchiale è proprio 
volto alla identificazione di specifici mediatori dell’infiammazione più 
espressi in specifici pazienti con conseguente utilizzo di farmaci, cosid-
detti biologici, volti a neutralizzare l’effetto di detti specifici mediatori. 
Sono in atto in corso studi e trial clinici volti alla valutazione degli ef-
fetti terapeutici di farmaci anti interleukina 5 (IL-5) o anti interleuki-
na 13 (IL-13). È già utilizzato da alcuni anni, con grande beneficio, un 
farmaco biologico che neutralizza l’effetto delle IgE nell’asma severo a 
genesi allergica (Omalizumab).

Se l’approccio terapeutico con farmaci biologici rappresenta in par-
te il presente e certamente il prossimo futuro, l’utilizzo dei farmaci 
“convenzionali” sulla base della identificazione di specifici fenotipi 
di paziente è certamente ormai ampiamente validato. La possibilità di 
identificare specifici pathway infiammatori in pazienti asmatici è legata 
all’utilizzo dei biomarcatori. Il biomarcatore può essere definito come 
“una molecola o un gene che quando indentificati permettono di caratterizzare 
un processo fisiopatologico o una malattia”. I biomarcatori devono essere 
quindi sostanze misurabili, possibilmente con costi bassi e con meto-
diche non invasive.

L’utilizzo di questo approccio nei soggetti asmatici ed allergici ha 
permesso di identificare specifici fenotipi di pazienti i quali, seppure 

Asma bronchiale nello sportivo: dall’approccio diagnostico alle nuove prospettive nella prevenzione e nella terapia
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apparentemente controllati dal punto di vista sintomatologico, mostra-
vano un non adeguato controllo della loro infiammazione bronchiale. 
In particolare, è stato dimostrato che alcuni pazienti con dermatite 
atopica e con rinite allergica mostrano una infiammazione bronchia-
le (incremento dei valori di NO esalato e delle concentrazioni di IL-5 
nel condensato dell’esalato bronchiale e riduzione del pH nel conden-
sato dell’esalato bronchiale). Sono questi pazienti con infiammazione 
bronchiale “latente” che negli anni possono sviluppare l’insorgenza 
di asma bronchiale. È stato altresì dimostrato che alcuni pazienti con 
asma intermittente, quindi trattato solo col broncodilatatore al bisogno 
in accordo con le linee guida, presentano una variazione dei biomar-
catori sopra menzionati dimostrando anche in questi pazienti una in-
fiammazione non controllata che può preludere ad un peggioramento 
della malattia. Un altro studio condotto longitudinalmente per un pe-
riodo di un anno dimostra che un sottogruppo di pazienti apparente-
mente controllati da un punto di vista sintomatologico e funzionale 
presenta una infiammazione non controllata (incremento di NO esa-
lato, incremento di IL-8 e di eosinofili nell’espettorato indotto). Sono 
proprio questi pazienti che nel corso del follow-up mostravano delle 
riacutizzazioni di malattia a dimostrazione del fatto che il vero “con-
trollo” dell’asma bronchiale non può essere riferito solo al controllo dei 
sintomi e dei valori spirometrici ma deve essere volto anche al control-
lo dei fenomeni infiammatori.

Infine, è ampiamente dimostrato che le terapie in atto comunemente 
in uso nel trattamento dell’asma bronchiale (steroidi e broncodilatato-
ri) agiscono proprio modificando in positivo i sopra menzionati me-
diatori dell’infiammazione.

L’infiammazione delle vie aeree nello sportivo asmatico e non 
asmatico

Uno stress fisico causa un insulto infiammatorio nelle vie aeree an-
che in soggetti non asmatici. È dimostrato che dopo una maratona, 
nell’espettorato indotto degli atleti si ritrova un incremento del nu-
mero totale delle cellule epiteliali bronchiali e queste cellule vanno in 
apoptosi (morte programmata) più velocemente a dimostrazione che 
un “injury” dell’epitelio bronchiale è causato dallo sforzo fisico. È inol-
tre dimostrato che, sempre dopo una maratona, è presente nell’espet-

Mark Gjomarkaj, Andreina Bruno, Elisabetta Pace



8

torato indotto un incremento delle concentrazioni di IL-8 con un con-
seguente aumento del numero dei neutrofili. Ciò a dimostrazione del 
fatto che l’injury bronchiale si trasforma in un innesco dei fenomeni 
infiammatori con rilascio dell’IL-8 mediatore che, essendo il principale 
fattore chemiotattico per i neutrofili, richiama nel contesto dell’albero 
bronchiale questi elementi cellulari.

Un altro studio condotto in parallelo su atleti asmatici e non asmatici 
dimostra che anche a livello del sangue periferico, dopo uno sforzo 
fisico, si ha un incremento del numero di cellule pro-infiammatorie 
ed immunocompetenti. In particolare è dimostrato un incremento dei 
linfociti, dei neutrofili e degli eosinofili senza differenza fra i soggetti 
sani ed asmatici.

Infine, un recente studio dimostra che, in soggetti asmatici allenati 
si ha un miglioramento della risposta alla metacolina in confronto a 
soggetti asmatici non allenati. Dopo allenamento la somministrazio-
ne di metacolina induce più difficilmente un broncospasmo rispetto a 
quanto accade prima dell’allenamento.

Il messaggio che possiamo trarre da questi dati è che l’esercizio fisico 
pur essendo di per sé un evento flogogeno nei confronti dell’albero 
bronchiale, sia in soggetti asmatici che non asmatici, è protettivo dopo 
appropriato allenamento in termini di insorgenza del broncospasmo 
in atleti asmatici. Un soggetto asmatico può quindi praticare attività 
sportiva se adeguatamente trattato.

Conclusioni
In conclusione, l’approccio al paziente asmatico, sportivo e non spor-

tivo, deve tenere presente tre differenti aspetti:
1)	 nonostante la assenza di sintomi ed una spirometria normale, alcu-

ni pazienti non trattati presentano una infiammazione bronchiale;
2)	 alcuni pazienti asmatici trattati con gli steroidi inalatori che sono 

apparentemente classificati come “pazienti con asma controllato” 
presentano una infiammazione bronchiale non controllata;

3)	 L’identificazione precoce di questi specifici fenotipi di pazienti 
asmatici può rendere possibile una personalizzazione della terapia 
evitando una progressione di malattia con una risposta broncospa-
stica e comparsa dei sintomi in seguito all’esecuzione di attività fi-
sica.

Asma bronchiale nello sportivo: dall’approccio diagnostico alle nuove prospettive nella prevenzione e nella terapia
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Asma, Allergia
e Attività Fisica:

stimoli ambientali
e strategie di prevenzione

Giuseppe Di Marco
Servizio Territoriale di Pneumologia - ASL9 Trapani

Se qualche hanno fa aveste cercato su Google: “primavera” avreste 
avuto come prima immagine il famoso quadro del Botticelli, forse la 
più importante opera artistica del Rinascimento, cui la critica ha dato 
numerose interpretazione: artistica, neoplatonica, storica, esoterica. E 
anche noi cultori delle malattie allergiche diamo la nostra: sulla destra 
Zefiro, il vento caldo della primavera che feconda la ninfa Cloris, che 
poi incinta diventa Flora e sparge fiori per il giardino; al centro Venere 
alle cui spalle è chiaramente visibile un’immagine del torace addirit-
tura con gli archi del profilo cardiaco; a sinistra Cupido, messaggero 
degli Dei e per questo Dio della medicina metafora degli sciamani che 
comunicavano con il mondo soprannaturale, che mediante il caduceo, 
nostro simbolo, tiene sgombro dalle nuvole questo eterno giardino del-
le delizie.
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Ma se cliccate adesso troverete la foto di questa bambina allergica: 
tanto è diventato importante il problema “allergia”

Tornando quindi al titolo affidatomi come è possibile fare prevenzio-
ne in questo caso ? Non basterebbe neanche cambiare aria e trasferir-
si poiché rimarrebbe per il soggetto atopico il concreto rischio di fare 
nuove allergie ai pollini. Ed anche le linee guida [1] ci confermano che 
è difficile fare prevenzione primaria e secondaria e la terziaria si attua 
riducendo l’esposizione agli allergeni scatenanti (sic!)

Per rispondere quindi alle esigenze dei pazienti, come anche da loro 
chiesto nel documento ufficiale EFA [2] (Federazione Europea delle 
Associazioni dei pazienti Asmatici) rimane fondamentale che il medi-
co comprenda e conosca appieno, da vero aerobiologo, leggi e regole 
di questo mondo: conoscere le fonti (piante, specie e famiglie), ricono-
scerne i pollini e la loro presenza in atmosfera, le modalità di libera-
zione, trasporto e deposizione (diverse da specie a specie) ed infine gli 
effetti, in questo caso dannosi per la salute degli allergici.

Asma, allergia e attività fisica: stimoli ambientali e strategie di prevenzione
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Il primo vero aerobiologo fu sir Charles Harrison Blackley che nel 
1873 descrisse scientificamente l’asma allergica che lo affliggeva [3], 
dimostrò di essere sensibile alle graminacee graffiandosi la pelle 
dell’avambraccio e cospargendovi sopra il polline delle spighe (primo 
prick test), con un aquilone catturò i pollini nell’aria, li identificò col 
microscopio e li inalò mediante una ampolla (primo test di provocazio-
ne) ottenendo una crisi asmatica.

La prevalenza di queste malattie chiaramente era quasi nulla fino a 
meno di due secoli fa, quando John Bostock pubblicò nel 1828 il frutto 
di nove anni di lavoro avendo raccolto ben 28 casi [4] [5] !! Ma perché 
questo aumento [6] esponenziale:
•	 il sistema respiratorio con una superficie bronchiale di 80m² e alve-

olare di 200m² ha subito più di altri organi gli insulti dell’inquina-
mento atmosferico

•	 l’utilizzo di disinfettanti, saponi e detergenti ha ridotto le infezio-
ni, specie le parassitosi, generando un alterato utilizzo delle IgE 
(αλλοσ = diverso, εργον = lavoro, effetto)

•	 i cambiamenti climatici con l’allargamento della stagione pollinica
•	 la maggiore qualità degli estratti diagnostici
•	 l’aumento delle fonti per l’intervento umano, come nel caso della 

Salsola kali, pianta allergizzate presente in Sicilia e il lavoro pre-
sentato al congresso europeo di Istanbul nel 2001 [7].

E per la conoscenza della realtà aerobilogica del territorio diventa 
strategica anche la stazione di monitoraggio pollinico, sempre più rara 
nel sud Italia, che scopre caratteristiche proprie della flora allergizzan-
te locale; e nel caso della Sicilia occidentale:
•	 l’importanza del Cipresso che pollina appena prima della Parieta-

ria ma con picchi pollinici altissimi fino a 2000 pollini/m³;

Giuseppe Di Marco 
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•	 il Frassino e il Ligustro, Oleacee che concorrono ad anticipare la 
stagione dei sintomi degli allergici

•	 la Salsola e le altre Chenopodiacee, che impollinando in Aprile-
Maggio (e non in estate come in altre regioni) concorrono a soprav-
valutare l’importanza dell’Olivo, salvo restando la diagnosi dei 
tanti allergici monosensibli altrimenti non diagnosticati, che meri-
tano una specifica immunoterapia [8].

E sono proprio le piante sopra citate che sono l’esempio più eclatante 
di come l’intervento umano sul territorio ha provocato un aumento 
delle fonti di pollinosi: la scelta di piantumare il Cipresso nei giardini 
e negli atri dei condomini per la crescita veloce, la ridotta produzione 
di resine e foglie, le radici non invadenti; l’Olivo piantato e coltivato 
da secoli così come altre piante della famiglia come il Frassino e il Li-
gustro e di recente anche utilizzato come verde ornamentale in città; 

Asma, allergia e attività fisica: stimoli ambientali e strategie di prevenzione
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le Chenopodiacee che crescono rigogliose non solo lungo i bordi delle 
saline ma anche lungo frangiflutti, moli, banchine e dighe che hanno 
creato, dove prima battevano i marosi, enormi zone di depositi di al-
ghe e terreni alofili, habitat perfetto per la Salsola e le altre piante della 
famiglia.

Per i motivi sopra citati e per raggiungere gli obiettivi che la medi-
cina preventiva si pone appare quindi indispensabile che la figura del 
medico specialista faccia parte del gruppo di coloro che si occupano e 
decidono quali piante utilizzare per il verde pubblico e la valutazione 
dell’impatto ambientale delle attività umane valutando anche il rischio 
allergologico. Esempio negativo l’utilizzo urbano del Platano quale 
verde ornamentale, pianta estremamente allergizzante.

Giuseppe Di Marco 
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Una importante comunione di interessi ed ottimo esempio di preven-
zione delle malattie allergiche riguarda la bonifica dei siti archeologici 
dalle piante allergizzanti, nocive per le pietre dei monumenti e per i 
turisti che li visitano. È già stato fatto a Roma dove le autorità cittadine 
hanno “donato” ai turisti una passeggiata bonificata da piante allergiz-
zanti. Ed anche a Trapani la Sovrintendenza Beni Culturali ha accetta-
to il progetto di ASMARA (Associazione Siciliana dei Malati Asmatici 
Respiratori ed Allergici) riguardante il sito archeologico del teatro di 
Segesta per la consulenza gratuita di medici volontari della bonifica e 
relativo monitoraggio pollinico mediante apparecchio pollen-trap du-
rante la stagione turistica.

Infine alcune note sulla prevenzione terziaria che spesso coincide con 
una ampia strategia terapeutica, sposando appieno il famoso assioma 
“one way – one disaese”:
•	 curare con attenzione il naso che filtra, riscalda e umidifica l’aria, e 

così previene l’asma da sforzo;
•	 scegliere lo sport giusto, come il nuoto, per l’assenza di dislivello 

tra gli organi, la moderata iperventilazione, il lavaggio delle fosse 
nasali, per l’aria calda e ricca di vapore, per la caratteristica espira-
zione a labbra socchiuse;

•	 il giusto impiego della sport-terapia mediante esercizi di preriscal-
damento, allenamento intermittente e allenamento con carichi di 
lavoro sub-massimale [9];

•	 l’immunoterapia desensibilizzate vaccino-specifica;
•	 l’impiego degli antileucotrienici.

Mi piace finire ricordando una celebre frase del compianto Maurizio 
Vignola, indimenticato scienziato pneumologo che agli studenti liceali 
disse: “ ….. la comunità scientifica deve avere la capacità di interazione con le 
altre comunità, con l’opinione pubblica, con la gente che di scienza o di medi-
cina non ha conoscenze approfondite ….... solo formando coscienza e creando 
cultura va avanti il progresso ……..” [10].

Asma, allergia e attività fisica: stimoli ambientali e strategie di prevenzione
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L’ASMAnelle immersioni:
Attività subacquea in apnea: in periodo di benessere clinico funzio-

nale, non costituisce controindicazione all’immersione.
Attività subacquea con autorespiratore: costituisce un alto rischio 

per svariati stimoli asmogeni durante l’immersione
₋	 stress causato da acqua fredda o da situazioni di panico, iperven-

tilazione da sforzo, 
₋	 stimolazione tussigena dall’acqua salata, 
₋	 allergeni all’interno delle bombole per inidoneo sistema di fil-

traggio dell’aria degli impianti di ricarica. 
₋	
CLINICA
L’asma Bronchiale è una sindrome complessa e
multifattoriale con 3 principali condizioni/momenti
clinico – funzionali che possono essere fattori di rischio
durante l’immersione:
	Iperreattività bronchiale a svariati stimoli
	Broncospasmo intermittente con completo benessere intercritico
	Broncospasmo continuo di gravità variabile con periodi intercri-

tici di normalità dei parametri funzionali
Dati epidemiologici
IN ITALIA:
	Le patologie polmonari sono la terza causa di morte
	La mortalità per asma è di 2 casi su 100.000 abitanti
	Sono affetti da asma oltre 2.500.000 soggetti (in aumento costan-

te) – tra il 4% e l’8% della popolazione
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Oltre 150.000 soggetti sono affetti da asma grave

Asma nella popolazione subacquea:
	In Italia 5.7% (asma pregressa o attuale)
	British Sub Aqua Club: 4%
	South Pacific Underwater Medical Society: 4%
	DAN USA: 5.3%
	Neuman USA: 10% 
	In una review della Scottish Sub Aqua Club le malattie respirato-

rie sono presenti nel 30% dei soggetti sottoposti a visita per l’ido-
neità subacquea, la maggioranza per asma

Varie possibilità di stimoli asmogeni durante l’attività
subacquea:
	Freddo 
	Iperventilazione da sforzo, da panico, da stress
	Sforzo muscolare
	Stimolazione tussigena da acqua salata
	Incremento delle resistenze aeree nella subacquea con autorespi-

ratore: respirazione gas compresso >> aumento sforzo respirato-
rio > aumento delle resistenze delle piccole vie aeree

	Sostanze irritanti nelle bombole

VARIE CONDIZIONI DI ASMA
	Nell’ASMA INTERMITTENTE periodi di completo benessere in-

tervallati da crisi broncospastiche di variabili intensità e durata 
	Nell’ASMA CRONICO il broncospasmo perdura nel tempo pur 

con alterni miglioramenti
	Se le crisi sono molto ravvicinate nel tempo con sintomatologia 

broncospastica mai del tutto interrotta, si parla di MALE ASMA-
TICO in generale l’ostruzione bronchiale può durare alcuni mi-
nuti o qualche ora. 

A seconda della condizione, quindi, è:
	 Reversibile spontaneamente, oppure
	 Reversibile con idonea terapia broncodilatatrice 

FISIOPATOLOGIA

Rosario Marco Infascelli



20

	Essenzialmente caratterizzata dal broncospasmo quale energica, 
anomala risposta agli stimoli

La risposta bronchiale determina:
	Infiammazione > edema > iperproduzione mucosa > ostruzione 

ASMA ED ESERCIZIO FISICO
	La condizione di asmatico riduce la capacità di esercizio fisico
	In tutti i subacquei una certa riduzione della capacità di esercizio 

fisico è presente per riduzione della capacità respiratoria causata 
dalle resistenze dei sistemi di respirazione subacquea e dall’au-
mento della densità del gas respirato in profondità.

	La condizione di asmatico in un subacqueo può ridurre ulte-
riormente questa capacità di esercizio fisico

NEI SUBACQUEI AUMENTA IL LAVORO RESPIRATORIO:
	per la maggiore densità dei gas inalati con contemporaneo au-

mento delle resistenze nei tubi, erogatore, boccaglio (a -30 mt. la 
densità è 4 volte maggiore)

	Per la notevole riduzione della MMV (massima ventilazione vo-
lontaria) che a – 50 mt. passa da 200L/min a 65 L/min

	Per il blood-shift che,ridistribuendo il sangue dalla periferia al 
torace, determina diminuzione del volume polmonare

	La larga capacità di riserva del polmone è sufficiente a tollerare 
questi fattori limitanti l’esercizio 

Asma e subacquea: indicazioni
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	Nel subacqueo asmatico:
	Il soggetto sintomatico ha una globale riduzione della funziona-

lità polmonare
	Se la MVV è già ridotta in superficie, in immersione la riduzione 

sarà ancora più marcata
	Ne consegue l’impossibilità ad adeguare il lavoro respiratorio a 

situazioni di emergenza

FISIOPATOLOGIA NELLA SUBACQUEA
L’ostruzione può determinare intrappolamento dei gas respirati, per 

cui: 
	in risalita, col diminuire della pressione (legge di Boyle), i gas si 

espandono (il gas intrappolato si espande ad un ritmo maggiore 
di quanto non ne venga eliminato con l’espirazione attraverso le 
vie aeree ristrette), stirando il tessuto polmonare fino alla rottura 
degli alveoli > embolia gassosa arteriosa (EGA) o pneumotorace 
(PNX).

	diminuisce la quantità d’aria ventilata. Questo riduce la capacità 
di esercizio fisico.

	Se il subacqueo/asmatico fa uso di Beta 2 agonisti, si riduce l’effi-
cienza del filtro polmonare utile all’eliminazione delle microbolle 
di azoto (>> rischio PDD) 

LO SCREENING NEI SUBACQUEI
	Conoscenzadella fisiopatologia per fare prevenzione.
	La prevenzione di eventuali incidenti passa attraverso la valuta-

zione, specie pneumologica, dei candidati
	Anche se tradizionalmente i sub asmatici vengono considerati 

non idonei all’immersione,l’asma è invece una controindicazio-
ne relativa all’immersione (dipende dal tipo di asma). 

CLASSIFICAZIONE IN USA DELL’ASMA

USO DI BRONCODILATATORI
I farmaci Beta 2–agonisti e i teofillinici influenzano la funzione di 

filtro del polmone
	La loro azione perdura dopo scomparsa del broncospasmo au-

Rosario Marco Infascelli
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mentando la disomogenea perfusione dei gas per shunts intra-
polmonari

	Aumenta il rischio di PDD
	possibili effetti di depressione della risposta cardiaca allo sforzo, 

in caso di uso di beta-bloccanti non selettivi 
	Proscritto l’uso subito prima di una immersione
	Possibile l’uso di Leucotrienici utili a fornire protezione nella 

iperreattività da sforzo.

Asma e subacquea: indicazioni



23Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

ATTUALE PENSIERO SCIENTIFICO CIRCA ASMA ED IMMER-
SIONE SUBACQUEA
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ALCUNI DATI
	DAN USA: asma come causa di morte nell’1% dei sub
	DAN USA: PDD nei sub asmatici pari a 1 caso/4.600 immersioni 

(popolazione normale 1 caso/15.000 -52.000)
	DAN USA: tra tutti i casi di PDD,EGA nel 5.32% dei soggetti non 

asmatici e 6.65% in quelli asmatici (dato statisticamente non si-
gnificativo)

Asma e subacquea: indicazioni
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Il candidato subacqueo non deve quindi presentare:
	anormalità anatomiche e/o fisiologiche che aumentino il rischio 

di Barotraumi polmonari;
	compromissione della funzione polmonare tale da ostacolare una 

sufficiente capacità di esercizio sott’acqua;
	limitazione della funzione del polmone come filtro delle bolle 

normalmente prodotte durante l’immersione (rischio PDD).
Nel 2003 la BritishThoracic Society (BTS) ha tracciato delle linee gui-

da sugli aspetti respiratori dell’idoneità all’immersione, basandosi su 
una revisione ragionata della letteratura e sul consenso di un gruppo 
di esperti.

Le raccomandazioni della BritishThoracic Society sono tra le più ac-
creditate sia per gli utili consigli che per un corretto approccio diagno-
stico nell’idoneità pneumologica all’immersione subacquea

Esse contengono indirizzi specifici per i soggetti con asma
Le raccomandazioni sul protocollo da seguire nella valutazione sulle 

indicazioni specifiche sono raggruppate prevalentemente:
	nel grado B (livelli IIa, IIb e III), cioè supportate da studi clinici 

ben condotti, ma non da trial controllati e randomizzati, 
	nel grado C (livello IV), cioè da reports di un comitato di esperti 

o opinioni e/o esperienza clinica di autorità rispettate, indicando 
l’assenza di studi direttamente applicabili di buona qualità. 

I soggetti con asma devono seguire alcune sempliciraccomandazio-
ni per evitare, in alcune fasi dellapatologia, immersioni potenzial-
mente rischiose: 
	devono essere avvisati di non immergersi se hanno broncoostru-

zione precipitata da esercizio fisico, freddo o emozioni [C]
	possono essere ammessi all’immersione, con o senza l’uso rego-

lare di antinfiammatori per via inalatoria (step 2 delle linee guida 
BTS) se [C]:

- sono liberi dai sintomi di asma
- hanno una spirometria normale (FEV1 > 80% del
predetto e rapporto FEV1/VC > 70%)
- hanno un test da sforzo negativo (caduta del FEV1
<15% dopo esercizio fisico) [una caduta del FEV1 tra 10 e
15% è considerata comunque anomala]
	 devono monitorare la loro asma con misure regolari bi-gior-

Rosario Marco Infascelli
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naliere del loro picco di flusso, e devono astenersi dall’immersione se 
hanno [C]:

- asma attiva (con sintomi che abbiano richiesto l’uso di
farmaci sintomatici nelle 48 ore che precedono l’immersione
- una riduzione del PEF (caduta >10% rispetto ai valori migliori)
- aumento della variabilità del picco di flusso (variazioni giornaliere 

> 20%)

Decalogo per la prevenzione degli incidenti subacquei polmonari
1.	 Visita medica ed esami valutativi prima di iniziare l’attività su-

bacquea
2.	 Consulenza medico-subacquea dopo malattie polmonari prima 

di riprendere l’attività
3.	 Abolizione del fumo
4.	 Respirazione normale durante l’immersione
5.	 Evitare di inspirare sott’acqua fina a Capacità Polmonare Totale 

(TLC)
6.	 Evitare le risalite rapide, in apnea, e le esercitazioni con risalita 

libera
7.	 Risalita più lenta del normale per soggetti idonei con precedenti 

asmatici
8.	 Evitare le immersioni con corrente, scarsa visibilità e nel blu
9.	 Manutenzione scrupolosa dell’attrezzatura
10.	 Allenamento costante

In generale 
	 se la condizione di asmatico è intermittente o scatenata solo da 

specifici allergeni e la funzione polmonare è nei limiti della nor-
ma, non può controindicarsi l’immersione subacquea, seppur 
con le dovute cautele

	 Se invece al momento della visita si evidenzianodisturbi o altera-
zioni della funzione polmonare anche recenti, è buona cosa valu-
tare inidoneo (anche provvisoriamente) il subacqueo

	Nei casi dubbi è utile sottoporre il sub a tests approfonditi della 
funzione polmonare anche dopo sforzo, stress e respirazione di 
aria fredda e secca.

Asma e subacquea: indicazioni
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PARERE DI IDONEITA’ALL’IMMERSIONE
	limitato a immersioni ricreative leggere,entro il 60% dei tempi di 

non decompressione consentiti
	profondita massima di 30 metri
	condizioni meteo-marine buone
	esclusione di ogni attività di istruzione o guida in cui il soggetto 

possa avere responsabilità per terzi.

CONCLUSIONI
Le importanti modificazioni fisiopatologiche dell’apparato respirato-

rio durante l’immersione esplicitano molte delle patologie subacquee e 
rendono indispensabile una scrupolosa valutazione pneumologica del 
subacqueo secondo le linee guida internazionali.

Considerati i possibili rischi legati all’ambiente straordinario in cui il 
soggetto opera, la valutazione del subacqueo sano o con patologie re-
spiratorie, oltre che approfondita, deve essere personalizzata, tenendo 
conto:

-	 della maturità del soggetto, 
-	 del suo livello di comprensione, 
-	 del senso di responsabilità e 
-	 della disponibilità ad accettare un presunto aumento di rischio.

L’equilibrio personale
-	 Quando il soggetto avrà trovato un suo equilibrio personale e 

una accurata conoscenza della reattività del suo corpo allo stimo-
lo broncogeno o della terapia, potrà affrontare senza problemi il 
piacevole gusto di andare sott’acqua. 

-	 Nel caso dell’Asma, nelle sue varie forme, le controindicazioni 
temporanee sono quelle condizioni che implicano la sospensione 
dell’attività subacquea per i tempi necessari alla soluzione del 
problema.

Un controllo medico preventivo e periodico è la miglior garanzia per 
poter svolgere l’attività subacquea in tranquillità, permettendo di co-
noscere la situazione personale del candidato suggerendo le tecniche e 
i metodi di immersione adattati al soggetto.

I pur numerosi lavori presenti in letteratura non permettono di giun-
gere ad una conclusione da tutti condivisa mancando di dati con evi-
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denza scientifica certa.
è auspicabile una revisione di tutti i dati disponibili e la raccolta di 

nuovi dati.
èauspicabile una Consensus conference dedicata.

Asma e subacquea: indicazioni
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Le reazioni
avverse

agli alimenti
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Una prima fondamentale distinzione delle reazioni avverse agli ali-
menti deve essere fatta tra quelle tossiche e quelle non tossiche. Mentre 
le prime, infatti, sono ascrivibili alla ingestione di alimenti di per se 
tossici o contaminati, lereazioni non tossiche vanno attribuite allasu-
scettibilità individuale verso alcuni alimenti e possono vedere coin-
volto (allergia alimentare) o meno (intolleranza alimentare)il sistema 
immunitario.L’allergia alimentare è pertanto legata ad una anomala-
risposta immunologica, mediata o meno dalle IgE,nei riguardi di spe-
cifiche proteine alimentari. Sovrintendono, invece, alle intolleranze 
alimentari meccanismi di natura enzimatica, di tipo farmacologico 
o anche sconosciuti (idiosincrasici). Sono, infine, da ricordare le così 
dette pseudo allergie alimentari,caratterizzate da reazioni avverse agli 
alimenti che non sono immuno- mediate, ma in grado di riprodurre la 
tipica sintomatologia dell’allergia alimentare. Sono comunementecau-
satea cibi ad alto contenuto o liberatori di istamina e sostanze simil-
istaminiche come i formaggi. 

Da notare che uno stesso alimento può causare sia allergia che in-
tolleranza alimentare. Ad esempio per il latte sono riportate allergia 
alla caseina, intolleranza al lattosio ed anche la pseudo allergia sopra 
descritta per i formaggi.La soglia di sicurezza nei primi due casi risulta 
notevolmente diversa. Se, infatti essa è riferibile a 4 mg di proteina, 
pari a 0.41 ml di latte, nel caso di intolleranza è di circa 12 g di lattosio/
pasto, ovvero 250 ml di latte. 

Anche se nei paesi occidentali, dal punto di vista epidemiologico le 
statistiche recenti indicano in circa il 20% (ma alcune fonti si spingono 
anche a valori prossimi al 50%) della popolazione i soggettiinteressati a 
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questo tipo di patologie, non va dimenticato che talvolta il solo ripristi-
no di uno stile di vita più salutare determina la scomparsa dei sintomi 
riferibili ad esse. In ogni caso certamente la loro diffusione risulta no-
tevolmente aumentata rispetto al passato e ciò sarebbe da attribuirea 
diverse cause (M. Giannattasio, 2014) tra le quali le più credibili appa-
iono:
1.	 Inquinamento ambientale: il sistema immunitario è oggi esposto 

ad un considerevole numero di nuove sostanze generate in labo-
ratorio. Ciò può comportare errori di “riconoscimento” anche di 
sostanze naturali innocue, come alcune presenti negli alimenti, e 
generare reazioni;

2.	 Sostituzione dell’allattamento al seno con latti artificiali: dopo de-
cenni di colpevole silenzio la comunità scientifica hariconosciuto il 
latte materno come insostituibile nei primi mesi di vita del bambi-
no e la pratica dello svezzamento precoce e l’impiego dei sostitutivi 
del latte quali fattori di rischio per l’insorgenza di reazioni avverse 
agli alimenti; 

3.	 Indebolimento della funzione digestiva: le frazioni proteiche che 
giungono indigerite o parzialmente digerite a livello intestinale 
possono non venire riconosciute dal sistema immunitario ivi pre-
sente. Tra i fattori indebolenti il sistema digestivo vanno citati la 
perdita del ritmo alimentare e la velocità con la quale si finisce un 
pasto; da menzionare anchel’abuso di farmaci in grado di danneg-
giare la mucosa enterica nonché di alterare le flora microbica pre-
sente nel suo lume;

4.	 Eccessiva igiene: il sistema immunitario stimolato in maniera signi-
ficativamente minore rispetto al passato da agenti infettivi e/o infe-
stivi, rivolgerebbe la sua azione nei riguardi di alcuni nutrienti;

5.	 Scadente qualità del cibo: le modalità “intensive” di produzione 
agricola hanno determinato un progressivo decadimento delle 
qualità dietetico-nutrizionali delle derrate sia vegetali che animali. 

Spesso nello stesso paziente coesistonoallergia alimentare e asma 
bronchiale:circa un terzo dei bambini (di età superiore o inferiore ai sei 
anni)conallergia alimentare presenta anche asma e il 4-8 % di bambini 
con asma ha allergia alimentare. I bambini con allergie alimentari mul-
tiple presentano una maggiore associazione con l’asma bronchiale che 

Le reazioni avverse agli alimenti
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si sviluppa più precocemente rispetto a quanto avvienenei bambini 
senza allergia alimentare. È stato, infine, recentemente evidenziato che 
i bambini cresciuti in fattoria hanno una ridotta prevalenza di malattie 
allergiche: ciò sarebbe da attribuire al consumo di latte non pastoriz-
zato. 

La più grave conseguenza dell’allergia alimentare è sicuramente 
l’anafilassi che può essere scatenata anche da quantità minime di ali-
mento. L’anafilassi è definita come una reazione sistemica che produce 
difficoltà respiratorie (asma, edema laringeo) e ipotensione ed è do-
vuta ad un rapido rilascio in circolo di mediatori da parte di mastociti 
tessutali e basofili circolanti. Insorge a distanza di secondi o minuti 
dal contatto con l’allergene causale. Esiste, inoltre, un’anafilassi che in-
sorge se successivamente all’assunzione dell’alimento viene praticato 
dello sforzo fisico. 

Da tutto quanto detto, appare ben chiaro come, in particolare per 
chi pratica sport, sia necessario diagnosticare avversità agli alimenti e, 
laddove possibile, creare i presupposti affinchè le condizioni favorenti 
tali patologie possano essere eliminate. 

Al fine di portare un nostro contributo in merito, di seguito descri-
viamo i risultati ottenuti adottando un sistema di allevamento e in 
particolare di alimentazione delle bovine, in grado di esitare al con-
sumo un latte non soltanto caratterizzato da elevate qualità dietetico-
nutrizionali, ma con ottime possibilità di diminuire l’incidenza delle 
reazioni avverse a tale alimento. 

Per ottenere il prodotto,commercializzato con il nome di Latte 
Nobile,gli animali vengono alimentati secondo un disciplinare che pre-
vede: un rapporto foraggio/concentrato pari a 70:30; i foraggi devono 
contenere almeno 5 essenze; è vietato l’impiego di OGM. La filosofia 
alla base di tale modello di allevamento è quello che, alimentando gli 
animali in unmodo più naturale e prossimo alla fisiologia degli stessi, 
il latte prodotto presenta più elevate qualità sia organolettiche che nu-
trizionali (rapporto ω-6:ω-3 ottimale; più alti contenti in CLA).

Il divieto dell’impiego di materie prime geneticamente modificate 
nell’alimentazione delle bovine scaturisce dalle preoccupazioni emer-
se in seguito ad alcuni lavori pubblicati dal nostro gruppo di ricer-
ca (Tudisco et al., 2006a, 2006b, 2007, 2010a, 2010b; Mastellone et al., 
2013) nei quali dimostravamo il passaggio delle sequenze trnsgeniche 
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dall’alimento al latte ed anche agli organi dei redi alimentati con il solo 
latte materno. Questi animli, inoltre, presentavano un significativo au-
mento dell’attività di alcuni enzimi (LDH and GGT, in particolare) in 
diversi organi e tessuti (muscolo, fegato, rene, cuore). Tali preoccupa-
zioni sono state recentemente confermate dai risultati di un’altra no-
stra prova nella quale è emerso una significativa riduzione delle IgG 
del colostro negli animali alimentati con soia transgenica (Tudisco et 
al., 2015). 

Le prove che da oltre tre anni andiamo conducendo ponendo a con-
fronto il latte Nobile con il latte di Alta qualità di diverse marche pre-
senti sul mercato hanno portato ai risultati inerenti il profilo acidico 
del grasso e il contenuto in CLA che sono sintetizzati in tabella 1. Da 
essa è possibile evincere che il rapporto ω-6:ω-3 del latte Nobile sia la 
metà di quello del latte Alta quailità e al di sotto del limite ritenuto ot-
timale per gli alimenti in nutrizione umana (≤ 4). Al contrario i livelli di 
acido linoleico coniugato (CLA), che ricordiamo essere l’unico assieme 
di acidi grassi cui viene attribuita una chiara attività anticancerogena,r
isultanoraddoppiati nel latte Nobile (Lombardi et al., in press). 

Più di recente, ipotizzando che il profile acidico del grasso del latte 
Nobile, modulando la funzione mitocondriale, potesse migliorare lo 
stato infiammatorio e lo stress ossidativo del consumatore, abbiamo 
valutato, in un modello animale, l’influenza della somminstrazione di 
latte Nobile sulle difeseanti-infiammatorie e antiossidanti.Allo scopo, 
ratti di 60 giorni di età, sono stati suddivisi in 3 gruppi: uno alimen-
tato con una dieta standard e gli altri due che in aggiunta ricevevano 
una eguale quantità di calorie extra sotto forma di latte Alta qualità vs 
latte Nobile. Dopo 4 settimane di prova, la concentrazione serica delle 
citochine pro-infiammatorie (TNF-α e IL1) sono risultate significativa-
mente minori e quella anti-inmfiammatoria (IL10) significativamente 
maggiore negli animali alimentati con aggiunta di latte Nobile (Tabella 
2). Infine, in questi soggetti, significativamente diminuita è risultata la 
produzione di perossido di idrogeno e parallelamente è aumentata in 
maniera significativa l’attività della Aconitasi e della SOD (Infascelli et 
al, submitted).

I risultati ottenuti confermano l’ipotesi che attraverso una corretta 
gestione delle produzioni agro alimentari è possibileesitare sul merca-
to derrate di qualità superiore, eliminando in tal modo uno dei fattori, 

Le reazioni avverse agli alimenti
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che come indicate in premessa, è riconosciuto come co-responsabile-
dell’aumento considerevole delle avversità agli alimenti registrato ne-
gli ultimi anni.

Tabella 1 Profilo acidico(% degli acidi grassi totali) del latte Alta qua-
lità (group A) e del latteNobile (group B).
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Tabella 2. Markers Immunomodulatori

TNF-α: tumour necrosis factor-α; MCP-1: monocyte chemo attractant 
protein-1; IL1: interleukin-1; IL10: interleukin-10; LPS: lipopolysaccha-
rides. Data are the means ± SE. Data with different superscripted let-
ters are significantly different (p<0.05).

Le reazioni avverse agli alimenti
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L’imaging
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asmatico
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L’asma bronchiale è una malattia infiammatoria cronica delle vie ae-
ree che causa ricorrenti episodi di  broncospasmo, reversibile sia spon-
taneamente che con l’ausilio di terapia farmacologica.  

L’infiammazione cronica della parete genera un aumento della re-
sponsività bronchiale, che a sua volta causa i cosiddetti “attacchi 
d’asma”, episodi ricorrenti di crisi respiratorie, respiro sibilante, senso 
di costrizione toracica e tosse; la fine dell’attacco asmatico è spesso ca-
ratterizzata da una tosse produttiva con espettorazione di muco denso 
e vischioso. 

Si tratta dunque di una patologia episodica ricorrente che può ca-
ratterizzarsi anche per la persistenza della sintomatologia per giorni, 
definendo lo stato di male asmatico.

Il comune denominatore nella patogenesi dell’asma è un’abnorme 
reattività aspecifica dell’albero bronchiale; l’ipotesi attualmente più 
accreditata è che questa malattia derivi da un persistente stato di in-
fiammazione delle vie aeree coinvolgente differenti tipi di cellule quali 
mastociti, eosinofili, linfociti. I fattori scatenanti un attacco asmatico 
comprendono diversi allergeni, inquinamento ambientale e atmosfe-
rico, fattori occupazionali, esercizio fisico, stress emotivo e stimoli far-
macologici. 

La fisiopatologia dell’asma si caratterizza per una diminuzione del 
diametro delle vie aeree per contrazione della muscolatura liscia bron-
chiale, congestione vascolare, edema e secrezioni. Come risultato finale 
aumentano le resistenze delle vie aeree, diminuiscono i volumi espira-
tori forzati, si crea iperinsufflazione polmonare con aumento del lavo-
ro respiratorio ed anomala distribuzione di ventilazione e perfusione 
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polmonare, consensuale al fenomeno dell’intrappolamento aereo. 
La diagnosi di asma bronchiale viene effettuata, oltre che sulla dimo-

strazione clinica dell’ostruzione bronchiale reversibile, mediante esa-
me funzionale spirometrico. 

La comparsa dell’attacco asmatico, in stretta sequenza temporale con 
la fine dell’esercizio, pone il sospetto di asma da sforzo, diagnosticata 
definitivamente mediante esame spirometrico sotto sforzo con valuta-
zione della funzione respiratoria 5 minuti prima ed ogni 5 minuti fino 
a 30 minuti dopo uno sforzo massimale.  

Ruolo dell’imaging nello studio dell’asma
Nell’imaging radiologico dell’asma si possono impiegare la radio-

grafia del torace (RX) e la tomografia computerizzata (TC) effettuata 
con tecnica d alta risoluzione (HRCT).

L’RX del torace non viene di solito utilizzata per diagnosticare l’asma 
bronchiale in quanto aspecifica o spesso normale; vi è inoltre una scar-
sa correlazione tra la gravità delle alterazioni radiografiche e la gravità 
e reversibilità di un attacco d’asma. Essa è invece utile per escludere 
altre possibili cause di una patologia simil-asmatica (polmonite, atelet-
tasie, pneumotorace, pneumomediastino ed enfisema).

La TC è più sensibile e specifica perché permette di dimostrare meglio 
l’ispessimento delle pareti bronchiali, associato o meno ad un assotti-
gliamento del lume bronchiale, oppure la presenza di bronchiectasie e 
manifestazioni enfisematose; inoltre può essere effettuato in massima 
inspirazione, permettendo di evidenziare aree di ridotta vascolarizza-
zione ed attenuazione, o in massima espirazione con conseguente vi-
sualizzazione delle zone di intrappolamento aereo (“air trapping”).

La TC viene effettuata per accertare il sospetto di complicanze (in-
filtrato, pneumotorace, enfisema, ecc.) o per escludere una patologia 
diversa da quella asmatica, ma molto somigliante dal punto di vista 
clinico.

Ruolo dell’imaging RX
Il quadro radiografico associato ad asma è in genere sfumato; include 

l’aumento di volume polmonare, l’ipertrasparenza polmonare, il lieve 
ispessimento delle pareti bronchiali (50 % dei casi) ed una lieve promi-
nenza dei vasi ilari dovuta ad un’ipertensione polmonare transitoria. 
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L’esecuzione della RX del torace in fase espiratoria, se possibile du-
rante la crisi asmatica, consente inoltre di visualizzare fenomeni di in-
trappolamento aereo (“air trapping”). [Fig.1]

L’RX del torace può essere normale soprattutto nelle fasi di remissio-
ne e spesso durante la crisi asmatica. Nel 30% delle crisi severe permet-
te di evidenziare la presenza di infiltrati e di pneumotorace, un’iperin-
flazione o un aspetto “tram lines” con diffuso ispessimento delle pareti 
bronchiali. [Fig.2]

L’RX del torace inoltre è molto utile soprattutto nel riconoscimento 
delle complicanze quali atelettasia per la presenza di tappi mucosi, fo-
colai bronco-pneumonici e pneumomediastino.

Ruolo dell’imaging TC
La TC, soprattutto con la tecnica d alta risoluzione (HRCT), è l’inda-

gine senza dubbio più accreditata nella definizione e valutazione di 
un quadro clinico sospetto per asma bronchiale. Tale metodica, oggi 
di consueto impiegata sui moderni apparecchi multidetettore che, 
nell’elaborazione e ricostruzione delle immagini forniscono di per sé 
informazioni in alta risoluzione, non è indicata nella valutazione di 
routine nei pazienti asmatici, ma è talvolta utilizzata quando si sospet-
tano complicanze quali l’aspergillosi polmonare allergica o nella dia-
gnosi di enfisema nei soggetti fumatori asmatici allergici. La HRCT 
può evidenziare un lieve ispessimento o dilatazione dei piccoli bronchi 
(rapporto bronco/vaso > 1). Nel 20 % dei casi si rilevano tappi di muco 
endoluminale e pattern ad albero gemmato che tipicamente scom-
paiono dopo il trattamento. Nel 10%-20% dei pazienti sono presenti 
atelettasia, correlata ad ostruzione e collasso delle piccole vie aeree, e 
bronchi ectasie tubulari o cilindriche. La TC eseguita in fase espiratoria 
può mostrare intrappolamento aereo fin nel 50 % dei pazienti asmatici. 
[Fig.3] La HRCT è inoltre indicata nella corretta valutazione delle com-
plicanze, seppur rare, della patologia asmatica quali lo pneumotorace, 
l’enfisema interstiziale e lo pneumomediastino. [Fig.4] 

Negli ultimi anni si sono diffuse metodiche di TC quantitative che 
consentono una valutazione del rimodellamento delle vie aeree, po-
tenzialmente presente nell’asma, tramite un approccio quantitativo tri-
dimensionale che sfrutta ricostruzioni ortogonali all’asse del bronco, 
dopo applicazione di algoritmi di segmentazione. I parametri quanti-

L’imaging nello sportivo asmatico
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tativi utilizzati sono rappresentati dallo spessore parietale e dall’area 
della parete delle vie aeree. I pazienti con asma severo mostrano un 
maggiore spessore delle vie aeree rispetto ai pazienti con asma lieve 
moderato o ai soggetti sani. 

Conclusioni
La clinica ed in particolare l’esame spirometrico sono l’asse portante 

per la diagnosi di asma negli sportivi.
La diagnostica per immagini gioca un ruolo secondario e di supporto 

per la diagnosi ma risulta fondamentale per il riconoscimento delle 
complicanze, per escludere condizioni associate all’asma (ad es. il re-
flusso gastro-esofageo o la rinosinusite) o patologie che rassomigliano 
clinicamente all’asma. 

Fig.1: Marcato intrappolamento aereo 
ai lobi superiori, meglio evidente nel ra-
diogramma in espirio.

Fig.2: Particolare di radiogramma del 
torace di un paziente sportivo con asma 
che evidenzia le caratteristiche “tram li-
nes” da ispessimento delle pareti bron-
chiali (teste di freccia).
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Fig.3: «Intrappolamento aereo», meglio evidente nelle scansioni TC 
del torace ottenute in fase espiratoria; l’invaginazione della parete tra-
cheale posteriore indica la fase espiratoria.

Fig.3: Scansione TC del torace con riscontro di pneumotorace destro 
e pneumomediastino.

L’imaging nello sportivo asmatico
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IL SISTEMA
TONICO POSTURALE:
ORGANIZZAZIONE,
ATTORI PRINCIPALI,

IMPORTANZA DELL'ANALISI 
POSTURALE NELL'UOMO

COMUNE E NELLO SPORTIVO
Francesco Cosentino

Posturologo

La Posturologia possiamo considerarla una branca trasversale del-
la Medicina e quindi un vero e proprio metodo, in quanto raggruppa 
in sé concetti di Anatomia, Neurofisiologia, Oculistica, Otorinolarin-
goiatria, Odontoiatria, Ortopedia, Fisiatria, etc.. il cui scopo unico è 
quello di stabilire le cause che hanno determinato l’insorgenza di una 
patologia dell’apparato locomotore, consentendo di mettere in atto una 
terapia Etiologica e non sintomatica. La Posturologia, rappresenta per-
tanto la Medicina del terza millennio, un’arma importante per curare 
le cause e non i sintomi!

Riconosciuta in campo internazionale grazie ai numerosi lavori pub-
blicati, anche in Italia è diventata materia di insegnamento in campo 
Universitario sin dagli inizi degli anni ‘90. Sono noti alla comunità 
scientifica internazionale gli studi, tra gli altri dello stesso B. Bricot, di 
P Caiazzo, di J. Ceccaldi, di PM Gagey, di P. Stagnara, di B. Autet, di 
Roll, di R. Bourdiol, di G.Guidetti, di A. Ceccaldi, di A. Ferrante,di L. 
Balercia, di P. Balercia, di Pompeiano. La Posturologia studia il Sistema 
Tonico Posturale nel dettaglio. Tale sistema è un sistema unico, di tipo 
gerarchico ad ingressi multipli e con funzioni complementari molte-
plici. è una struttura che ci consente di lottare contro la gravità per 
mantenere la posizione eretta, opporsi alle forze esterne, situarci nello 
spazio-tempo strutturato che ci circonda, equilibrarci nel movimento, 
guidarlo, rinforzarlo e servirgli da contrappoggio. Il Cervelletto, mi-
croprocessore del PC posizionato in derivazione, coordina l’integrazio-
ne dei segnali ricevuti dai recettori periferici e che giungono a livello 
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sottocorticale (involontario) e integrate negli automatismi discendenti. 
Tale sistema viene paragonato ad un sistema di tipo Cibernetico, che 
si auto-adatta, auto-regola, per cui è capace di funzionare nel proprio 
squilibrio, ma è incapace di correggersi da solo. Ecco perché il 90% 
della popolazione presenta uno squilibrio posturale. Tale sistema non 
è mai stato studiato in precedenza perchè per anni ci si è basati su 
un’idea falsa, cioè che l’equilibrio dipendesse interamente dall’orec-
chio interno. Recenti studi di neuroscienze (Prof. J. Roll & Coll.) invece 
hanno dimostrato l’equilibrio dipende da altri recettori i più impor-
tanti dei quali sono: Piedi ed Occhi.. L’orecchio interno serve per co-
niugare i movimenti di occhi, collo e spalle e soprattutto a mantenere 
fissa una immagine in visione foveale, attraverso le vie della Oculo-
cefalogiria che assoggettano i muscoli degli occhi a quelli del collo e 
delle spalle. Gli squilibri posturali vengono studiati a carico dei sistemi 
Tampone (Spalle – bacino – piedi) di cui è provvisto il corpo umano, i 
quali si fanno carico di tutti gli insulti posturali cui andiamo incontro 
nell’arco della nostra vita. Valutiamo la Postura mediante un Esame 
Obiettivo Posturale ed Esami strumentali. Si analizza la postura nei tre 
piani dello spazio; si esegue un esame Fotometrico; l'analisi recettoria-
le (Piedi,occhi,denti,pelle, orecchio interno); infine si valuta la gamba 
corta funzionale e si valutano eventuali ostacoli alla RPG. Gli Esami 
Strumentali comprendono invece: L'esame Baropodometrico compu-
terizzato; la Stabilometria mediante Cyber Sabots; la Podoscopia e lo 
Spinal Mouse (ricostruzione 3D del rachide in toto. Scopo del metodo 
Bricot è quello di analizzare gli squilibri della postura nei tre piani del-
lo spazio,valutare i singoli recettori in squilibrio,trattare tutti i recettori 
sregolati con lo scopo di riprogrammare il computer centrale.

Conclusioni: L’iperprogrammazione, ossia il raccorciamento di una 
catena muscolare a lungo andare, riduce progressivamente la mobilità 
delle articolazioni sulle quali si inserisce, favorendo traumi e degene-
razioni articolari anzi tempo. Nei vari sport, muscoli ed articolazioni 
vengono fatti lavorare sempre sullo stesso piano spaziale. Ma il cor-
po umano non è nato per compiere movimenti ripetuti sempre sullo 
stesso piano, e quando viene forzatamente programmato in maniera 
unidirezionale, perde le sue qualità propriocettive e le sue molteplici 
variazioni del gesto motorio. Per svolgere uno sport senza danneggiar-
si, è necessario che il nostro corpo si trovi già in uno stato di Equilibrio 

Francesco Cosentino
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Posturale accettabile. Prima di intraprendere un determinato sport, 
bisognerà fare una Visita Medico-Sportiva onde accertarne l’idoneità 
(importante è la collaborazione tra Medico Sportivo e Medico Posturo-
logo), una Vista Posturale seria eseguendo la RPG che personalmente 
eseguo mediante metodica del Prof. Bricot, deprogrammare periodi-
camente le catene muscolari, preparando il fisico prima di servirsene. 
Fare attività fisica regolarmente due - tre volte alla settimana, riscaldar-
si bene prima di cominciare, curare bene l’alimentazione, evitare sport 
a cui non si è allenati o impegni fisici cui non si è preparati. Questo sarà 
a garanzia del miglioramento delle performances sportive evitando il 
rischio di infortuni e deformazioni posturali aberranti.

BIBLIOGRAFIA 

La riprogrammazione posturale globale (Bernard Bricot) Ed. Sauramps 1996.1.	
Appareil Locomoteur, stress, douleur vertebrales e Rehumatismales: que faire? 2.	
Traiter le cause! Monaco. Ed du Rocher, 1988.
Paillard J. (Le pilotage du moteur musculaire, in Neurobiologie des comporta-3.	
mentens moteurs. Paris Azemar G. & Ripolle H. Insepp Publications 1981.
Niboyet J.e.t.i. (Le traitement des algies par l'Agopuncture) Maissoneuve Sainte 4.	
– Ruffine, Volume I 1974.
Ruffini A. (Sur la terminaison nerveuse des fuseaux musculaires et sur leur signi-5.	
fication physiologique). Arch. Italia. 18 Biol. 1893.

Il sistema tonico posturale: organizzazione, attori principali, importanza dell'analisi posturale
nell'uomo comune e nello sportivo



45Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

INTEGRITà
ANATOMO-FUNZIONALE

DEL SISTEMA
TONICOPOSTURALE

E QUALITà
DELLA PRESTAZIONE SPORTIVA

Albino Sarchioto
Docente a contratto Master di Posturologia Clinica

Università di Pisa

Prima di entrare nello specifico dell’argomento è necessario chieder-
si: “chi è l’atleta”?

Lo possiamo definire come un individuo che utilizza il proprio fisico, 
con o senza l’ausilio di attrezzi, per primeggiare nelle competizioni con 
altri atleti che gareggiano nella stessa specialità.

Sembra chiaro, quindi, che la prestanza ed alcune specifiche caratte-
ristiche fisiche siano indispensabili per ottenere risultati d’eccellenza. 
Ma sono sufficienti il fisico, un allenamento intensivo e specifico e un 
trainer esperto a tal fine?

Ovvio che no!
Per raggiungere tali obiettivi deve possedere anche strutture senso-

riali e neurologiche integre e perfettamente funzionanti per poter go-
vernare e sfruttare le strutture muscolo-scheletriche al massimo delle 
loro possibilità.

Volendo riassumere, quindi, sono necessari dei sensori che raccolgo-
no informazioni estero e propriocettive che vengono inviate mediante 
le vie sensitive a determinati centri nervosi che, a loro volta, le elabo-
rano e le integrano. Da ciò si forma una risposta motoria di tipo tonico 
che viene trasmessa ai fusi neuromuscolari dei muscoli tonici modu-
landone il tono di base; attraverso i fusi, in sequenza, viene modulata 
la tensione e la funzione delle linee o catene miofasciali.

In estrema sintesi il sistema si basa su acquisizione d’informazioni, 
elaborazione e risposta: non è altro che un sistema di stabilizzazione 
elettronico estremamente sofisticato, ben più sofisticato di quelli di 
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massima evoluzione e complessità in uso nelle auto da competizione. 
Possiamo quindi dire che il Sistema Tonico-Posturale (STP) non è altro 
che un Electronic Stability Program (ESP).

Il buon funzionamento del STP, in statica serve a determinare un re-
golare assetto della testa del tronco e degli arti nei loro rapporti reci-
proci e del tutto nei tre piani dello spazio, ovvero nell’ambiente, men-
tre in dinamica esso prepara il movimento, contribuisce ad iniziarlo, lo 
guida, lo rinforza, lo corregge e lo chiude.

Se i sensori del STP non sono disfunzionali, le strutture neurologi-
che encefaliche sottocorticali - che sono prevalentemente i nuclei della 
base, il cervelletto e la sostanza reticolare - ricevono informazioni non 
distorte e, pertanto, dopo averle elaborate e integrate con altre infor-
mazioni provenienti dai centri superiori, generano una risposta mo-
toria tonica che mantiene le linee miofasciali normotese e un assetto 
posturale normale.

Se invece i sensori del STP sono “starati”, cioè in disfunzione, essi 
invieranno delle informazioni estero e propriocettive distorte che pro-
vocano una conseguente distorta formazione della risposta motoria 
tonica da cui deriva una distonia delle linee miofasciali e lo squilibrio 
posturale.

Tale squilibrio provoca tensioni muscolari anomale e un’alterazio-
ne dei rapporti reciproci tra i componenti articolari e para-articolari i 
quali, soprattutto in condizioni di “overuse” come negli sportivi (pro-
fessionisti e non) sono causa di crampi, contratture, tendiniti, entesi-
ti, scarso rendimento, esaurimento delle scorte di glicogeno, acidosi e 
scarsa qualità della performance, malgrado l’allenamento.

In conclusione, un STP in ordine, garantisce la migliore performance 
possibile, e protegge l’atleta da usure precoci del Sistema Osteo-Mio-
Articolare e delle strutture paraartricolari e, soprattutto, protegge l’at-
leta dagli infortuni.

Integrità anatomo-funzionale del sistema tonicoposturale e qualità della prestazione sportiva
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LO SPORT VISION
E LA RISPOSTA ITALIANA

PER IL TRATTAMENTO 
DELL’IPOCONVERGENZA
OCULARE PROSSIMALE
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del Ripi® Riequilibratore Permanente ad Infrarossi

Approccio peculiare della POSTUROLOGIA (studio CLINICO e 
STRUMENTALE della fisiologia e della patologia del Sistema Tonico 
Posturale) è considerare l’INDIVIDUO come l’insieme di tutta una se-
rie di sottosistemi (psicologico, visivo, podalico, cutaneo, stomatogna-
tico occlusale e deglutitorio) tutti intercorrelati ed interdipendenti ed in 
grado di ricevere il maggior numero di informazioni dal nostro copro 
ma soprattutto dal mondo che ci circonda per poterci muovere e vivere 
nel miglior modo in un ambiente i 3D. In questo senso ruolo preminen-
te è riservato alle FREQUENZE. Questo non deve stupire visto che noi 
‘udiamo’ attraverso frequenze prodotte nell’aria ambientale, ‘vediamo’ 
grazie a frequenze luminose quindi niente di ‘nuovo’. La ‘novità’ della 
mia proposta è stata invece non solo quella di riuscire ad ‘entrare nel 
sistema’ attraverso frequenze di una particolare banda dell’infrarosso 
emesso proprio dal nostro corpo ma soprattutto l’aver individuato le 
adeguate ‘porte di ingresso’ del sistema stesso: ‘semplicemente’ occhi1 2 
3, piedi, bocca 4 5, cute, così come dimostrato dal neurofisiologo france-
se Dr Jean Pierre Roll in merito a stimolazioni meccaniche.

I PRINCIPALI SISTEMI RECETTORIALI comprendono:
il sistema muscolo-tendineo-fascio-scheletrico6

la cute7 
il sistema vestibolare8

l’occhio9 
il sistema stomatognatico10,11

il piede12,13
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Nel presente contesto mi limiterò a considerare l’INGRESSO VISIVO 
particolarmente nel contesto SPORTIVO.

COS’è LO ‘SPORT VISION’
Diversi studi hanno dimostrato che per il raggiungimento di perfor-

mances sportive d’alto livello è di fondamentale importanza possede-
re un sistema visivo perfettamente efficiente: i due terzi delle infor-
mazioni che il cervello riceve provengono dal sistema visivo. è stato 
dimostrato che la velocità e la precisione dei movimenti dipendono 
dalla qualità della percezione visiva: abilità visive insufficienti perciò 
producono un ritardo nella risposta motoria. Negli sport che richiedo-
no un’elevata coordinazione fra l’occhio, la mano e/o il corpo - tennis, 
hockey, baseball, volley, basket, sci, calcio – e in quelli dove il soggetto 
o l’attrezzo si muovono ad alta velocità - automobilismo, motociclismo 
- il miglioramento delle capacità visive può rappresentare un bel van-
taggio. Per esempio, tre decimi di ritardo nell’impostazione di una 
curva a 200 km/h, comporta una variazione della traiettoria di circa 
60 metri. La VISIONE è il processo attraverso il quale si trae signifi-
cato da ciò che si vede, la capacità di capire ed integrare ciò che si è 
visto con le informazioni ricevute tramite tutti gli altri organi sensoriali 
(Getman). La VISIONE è profondamente integrata con tutto il sistema 
d’azione sin dal bambino e CONDIZIONA POSTURA, ABILITà e CO-
ORDINAZIONE MANUALE, INTELLIGENZA e persino PERSONA-
LITà.

Il nostro SISTEMA VISIVO deve essere capace di rispondere in modo 
congruo ai due quesiti percettivi (VISIONE PERCETTIVA):

DOV’1.	 è l’oggetto che si sta osservando? (FUNZIONE LOCALIZZA-
TIVA)

COS’2.	 è l’oggetto che si sta osservando? (FUNZIONE DISCRIMI-
NATIVA) 

SPORT VISION è la branca della medicina che ha per scopo di mas-
simizzare la funzione visiva negli sportivi in modo da non ostacolare 
ma anzi migliorare la performance. 

Il cervello di alcuni giocatori di baseball è in grado di rielaborare 
un’informazione di alta qualità da un segnale sensoriale qualitativa-
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49Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

mente basso o paragonabile a quello percepito da una persona priva 
della cd SUPERVISTA grazie ad una CAPACITà DI ELABORAZIO-
NE (quasi come un programma di fotoritocco) particolarmente avan-
zata (Erickson 2007).

La corteccia cerebrale degli atle-
ti di alto livello è un pò più spessa 
in alcune aree del cervello (SOL-
CO TEMPORALE SUPERIORE) e 
questa variazione anatomica è le-
gata al livello di allenamento. Que-
sto aumento di spessore interessa 
un’area coinvolta nell’elaborazione 
degli stimoli socialmente rilevanti 
e nella percezione del movimento 

degli esseri viventi. Gli atleti si distinguono dalle persone normali per 
la capacità di seguire gli elementi che si muovono velocemente e di 
imparare rapidamente come farlo in scene dinamiche molto complesse 
(“Nature Scientific Communication”). Jocelyn Faubert, del Visual Psy-
chophysics and Perception Laboratory dell’Università di Montreal, in 
Canada). In molti sport (quelli di palla, di racchetta, di combattimento, 
l’atletica, gli acquatici, ecc) l’atleta agisce in condizioni dinamiche, cioè 
mentre è in movimento, con la necessità di mantenere l’equilibrio e con 
continue interruzioni nella scena visiva. Ovviamente, sport dinamici 
richiedono quelle abilità visive che sono in coordinazione con altre 
modalità sensoriali e motorie. 

Un altro concetto importante consiste nel fatto che ogni sport ha i 
propri target visivi che si differenziano per vari aspetti: 

target statici o target dinamici (come quelli di palla, di racchetta, ₋₋
di combattimento, ecc.)
la grandezza del target, del bersaglio da ‘fissare con lo sguardo’, ₋₋
pensiamo alle diverse dimensioni di un pallone, richiede un’acu-
ità diversa
la distanza del target ed anche le dimensioni del “campo” da gio-₋₋
co, cioè lo spazio fisico all’interno del quale si svolge lo sport, 
impongono domande di focalizzazione diverse.

Nella maggior parte degli sport, l’elemento critico non è tanto nella 
distanza più o meno ravvicinata del target, ma nella sua continua va-
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riazione di posizione che impone una buona funzione visiva binobula-
re (coordinata fra i due occhi).

La posizione del target è molto importante perché può imporre un’attenzione 
centrale o periferica o entrambe (Erickson, 2007: diverso per esempio nel caso 
del pugilato con i colpi che possono provenire da tutti i lati a partenza da di-
stanza ravvicinata rispetto per esempio al tennis. 

Per comprendere ulteriormente la 
complessità non essendo la sede per 
entrare troppo nello specifico rischian-
do una trattazione approssimativa, mi 
limito alla sola elencazione di altri con-
cetti importanti: ACUITà VISIVA, 
SENSIBILITà AL CONTRASTO 
(con una buina stereopsi è stato 
dimostrato un sensibile incremen-
to della sensibilità al contrasto di 

circa il 40%.Campbell e Green, 1965), PERCEZIONE CROMATICA, 
DOMINANZA DELL’OCCHIO, FISSAZIONE, PURSUIT/INSEGUI-
MENTO, MOVIMENTI SACCADICI, PERCEZIONE DI PROFONDI-
Tà E DELLE DISTANZE, VELOCITA DI RICONOSCIMENTO, VE-
LOCITà DI ACCOMODAZIONE, CONSAPEVOLEZZA CENTRALE 
E PERIFERICA, LOCALIZZAZIONE SPAZIALE, VISIONE PERIFE-
RICA COORDINAZIONE MANO-OCCHIO, VELOCITà MANO E 
PIEDE, COORDINAMENTO VISUO-MOTORIO. 

Oltre ai fattori legati all’Uomo dob-
biamo poi considerare fattori legati 
alle richieste del gioco che condizio-
nano il tipo di abilità motoria da at-
tivare:

la -	 durata della competizione 
e la presenza di pause variano 
molto tra sport e sport e ovvia-
mente determinano quanto a 
lungo l’atleta deve mantenere la performance visiva;
lo stress cognitivo o fisico a cui è sottoposto l’atleta può influire -	
sulla prestazione. Lo stress, infatti, aumentando l’attivazione di 
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un individuo, può agire anche sull’informazione visiva in entra-
ta, ad esempio intensificando il restringimento percettivo (l’atleta 
tende a restringere il campo visivo).

Il livello di prevedibilità e stabilità 
dell’ambiente, nel quale viene esegui-
to lo sport, condiziona l’abilità moto-
ria richiesta (Schmidte Wrisberg, 2006) 
e quindi le abilità visive più rilevanti. 
Uno scambio nel tennis, difendere du-
rante un contropiede nel calcio sono due 
esempi in cui è richiesta un’abilità aperta 
(open skill), perché le possibili “mosse” 

dell’avversario sono imprevedibili. Abilità aperte richiedono mag-
giori capacità di adattamenti improvvisi, quindi abilità visive di-
namiche e una rapida elaborazione dell’informazione (ZERI F., La 
perfomance visiva nell’attività sportiva, dalla rivista P.O.Professional 
Optometry,Agosto 2008).

La complessità della FUNZIONE VISIVA e le correlazioni con il si-
stema MUSCOLO-SCHELETRICO e con l’APPARATO STOMATO-
GNATICO sono spesso ignorate o banalizzate: in realtà proprio queste 
correlazioni stanno alla base di tutta una serie di problematiche che 
complicano la nostra quotidianità e limitano la performance sportiva. 
Persino i MUSCOLI MIMICI vengono utilizzati per opporsi alla tensio-
ne dei muscoli extraoculari presente nell’IPOCONVERGENZA OCU-
LARE, patologia praticamente sconosciuta in italia e invece presa con 
la dovuta considerazione per esempio in America, dove ai PILOTI DI 
VOLO viene negata la licenza se ipoconvergenti per il calo di attenzio-
ne e concentrazione notturna che consegue allo stress visivo. Questa 
particolare patologia sarà oggetto di un prossimo articolo.

è comprensibile come sia tutt’altro che semplice ottimizzare le fun-
zionalità fisiche di un atleta, soprattutto un buon ‘allenamento’ ed una 
preparazione efficace non possono prescindere da una attenzione ad-
dirittura maniacale da porre nei confronti della FUNZIONE VISIVA 
BINOCULARE. 

L’Apparato Visivo è un insieme di sistemi nel quale l’energia lumino-
sa, attraverso l’occhio, con i suoi mezzi diottrici e dopo idonee trasfor-
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mazioni da parte di appositi sensori (cioè i fotorecettori retinici), viene 
inviata contemporaneamente a più apparati, dislocati nella corteccia 
cerebrale, nel diencefalo e nel mesencefalo, nel tronco dell’encefalo at-
traverso canali che agiscono in serie ed in parallelo: deve essere consi-
derato come una UNITà SENSITIVO-MOTORIA (Von Norden 1985). 
Il SISTEMA MOTORIO è strumento indispensabile per il sistema sen-
soriale il quale lo controlla completamente per allargare il campo di 
visione (da campo visivo a campo di fissazione), per portare le im-
magini sulla fovea e stabilizzarla, per allineare gli occhi consentendo, 
appunto, la VISIONE BINOCULARE. 

Entrambi i globi oculari sono sospesi nell’orbita grazie aI sei muscoli, 
quattro dei quali (i retti), collegati a delle ‘pulegge’ connettivali all’or-
bita stessa (Demer14), spingono indietro e due (gli obliqui) in avanti: la 
tensione di uno dei sei muscoli altera questo equilibrio e quindi anche 
l’acuità visiva. Lo stress accomodativo che deriva anche dalla minima 
tensione di un muscolo extraoculare è capace di aggravare se non pro-
vocare una miopia e movimenti ripetuti possono addirittura portare 
ad un astigmatismo (Forrest, Harmonn). Il controllo centrale dei movi-
menti oculari si realizza grazie alla coordinazione fra i Nc dei mm ex-
traoculari nei nervi cranici III (oculomotore) per i Mm. RETTO INTER-
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NO-SUPERIORE-INFERIORE-OBLIQUO INFERIORE, IV (trocleare) 
per il M.OBLIQUO SUPERIORE, VI(abducente) PER IL MUSCOLO 
RETTO ESTERNO. I muscoli retti esercitano sul bulbo una pressione 
di circa 15 grammi (Collins, Scott e O,Meara, 1969).

TRATTAMENTO E PREVENZIONE DELL’IPOCONVERGENZA 
OCULARE

Il RIPI-V deve essere posizionato in prossimità dell’angolo esterno 
dell’occhio IPOCONVERGENTE (test condotto sino alla radice del 
naso).

Nell’ipoconvergenza bilaterale deve essere posizionato a sinistra: 
nell’immagine a destra lo stesso test con il RIPI-V

L’IPOCONVERGENZA OCULARE PROSSIMALE si presenta con 
cinque grandi gruppi di problematiche:

SINTOMATOLOGIA ‘primaria’ (astenopia)1.	
SINTOMI DA ‘EVITAMENTO’2.	
POSIZIONI DI COMPENSO dell’asse capo-collo (SEGNI)3.	
RIDOTTA MOBILIT4.	 à DEL TRATTO CERVICALE (Bricot15, 
Salteri)
LIMITATA PERFORMANCE GLOBALE5.	

Sergio Ettore Salteri
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SINTOMATOLOGIA1.	
Astenopia (dal gr. ἀ privativo, σϑένος “forza” e ὄψ “vista”): Si ma-

nifesta (per produzione di cataboliti) con sintomi che si accentuano 
sempre più nel lavoro dell’occhio, e non permettono di proseguirlo. 

a. SINTOMI VISIVI
- fotofobia, riduzione acuità visiva, visione sfuocata, visione doppia, 

miopizzazione transitoria, transitorio allontanamento del punto pros-
simo, comparsa o aumento delle forie, aloni colorati

b. SINTOMI OCULARI
- lacrimazione, aumento ammiccamento, prurito, irritazione, sec-

chezza, bruciore, sensazione di corpo estraneo, pesantezza ai bulbi, 
dolore, arrossamento congiuntivale, alterazione quantitativa/qualita-
tiva del film lacrimale.

c. SINTOMI GENERALI
- cefalea, astenia, nausea, dispepsia, Vertigine, tensione generale.

SINTOMI DA EVITAMENTO2.	
Da ‘evitamento’ in quanto i sintomi ‘evitano’ che il nostro cervello 

(l’83% si occupa a vario titolo di ‘vista e visione’) sia costretto a ‘rima-
neggiare’ l’informazione visiva per evitare la diplopia: disturbo di con-
centrazione (importante nell’apprendimento); cinétosi; impossibilità di 
leggere es in auto; fastidio provato in presenza di movimento laterale 
e/o luci artificiali; affaticabilità al pc, addormentamento alla Tv; diffi-
coltà a guidare alla sera, dopo un temporale con riflessi sull’asfalto; 
colpo di sonno.

COMPENSI (SEGNI)3.	
L’ipoconvergenza oculare altera le corrispondenze retiniche grazie 

alle quali le immagini provenienti dai due occhi vengono fuse a livello 
centrale in un’unica immagine in 3D (cd ‘occhio ciclopico’, sull’asse 
centrale del corpo): la mancanza di queste condizioni genera due im-
magini ‘virtuali’ a livello cerebrale costringendo il nostro cervello ad 
un continuo ‘rimaneggiamento’ per evitare la diplopia che tra l’altro 
sposta l’attenzione dal ‘cosa’ vediamo/leggiamo al ‘non veder doppio. 
Con la ‘laterocolia’ è come se il nostro SNC decidesse di mettere una di 
queste due immagini virtuali al centro dell’asse del corpo e per poterlo 
fare deve inclinate il capo. Un sintomo spesso presente soprattutto nel 
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sesso femminile (tra i maschi è più frequente l’addormentamento alla 
TV) è la maldestrezza, lo sbattere negli spigoli dei tavoli dipende pro-
prio da un difetto nella localizzazione deglli ostacoli.

- Torsione del cingolo scapolare con dislivello delle spalle (attraver-
so un CIRCUITO LUNGO, con intervento dei nc centrali (Nc Base, Nc 
Vestibolari, Prefrontali) e del Cervelletto, influenzato dalla lateralità: 
nei destrimani è più alta la sinistra, mancini la destra, destrimani con 
disturbi epatici/vaccinazioni/alimentazione scorretta la destra (B. Bri-
cot).

- Laterocolia, cioè tendenza a tenere il capo inclinato da un lato (circa 
80% dei casi).

La Tabella successiva illustra i risultati di un mio studio sui segni 
oculari in 176 Pz ipoconvergenti, afferenti al mio studio, presentato 
il 12-13 ottobre 2007 all’Università di Roma Tor Vergata nel contesto 
del IV Congresso di Odontoiatria Integrata, prima Riunione Master 
Medicine Naturali (Pazienti normo-convergenti non presentano questi 
segni).

4. RIDOTTA MOBILITà DEL TRATTO CERVICALE
Le informazioni sono raccolte dai nuclei 

sensitivi del trigemino e del faciale che le smi-
stano verso i nuclei oculomotore,trocleare ed 
abducente e verso il nucleo vestibolare laterale 
di Deiters (importante centro integratore del 
sistema posturale) che, punto di confluenza, 
consente lo scambio di informazioni ed attua 
una serie di controlli sulla postura.

Il fascicolo longitudinale posteriore è una via 
di associazione tra i differenti nuclei dei nervi 
cranici, ma ugualmente con delle formazioni 
sottostanti e soprastanti.B.Bricot
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Ed esiste un legame tra collo e analisi dello stimolo visivo (Roll,-R; 
Velay,-J-L; Roll,-J-P Eye and neck proprioceptive messages contribute 
to the spatial coding of retinal input in visually oriented activities. Exp-
Brain-Res. 1991; 85(2): 423-31).

Detto questo:
a. fino ad oggi si parlava di limitata rotazione del capo (attraverso 

un cd CIRCUITO CORTO, ‘metamerico’, che controlla l’oculocefalogi-
ria16 (III- IV-V con XI spinale) limita la rotazione del capo da quel lato 
(B.Bricot).

b. in realtà un mio studio effettuato su 60 Pz ha dimostrato un lega-
me tra ipoconvergenza e non solo limitata rotazione ma anche flesso 
estensione e lateral bending.

LO STUDIO: 
Due serie di misurazioni delle quali 

una senza e l’altra con RIPI-V rappre-
sentato da una piastrina in gomma 
con materiale riflettente il lontano in-
frarosso di dimensioni 1x4 cm dal lato 
dell’occhio ipoconvergente (TUTTI I PZ 
ERANO IPOCONVERGENTI).

Il Paziente posizionato guardando a 
nord, con il neon ambientale e cellulari 
spenti (per evitare interferenze).

In fronte al Paziente il SYSMOTION: 
permette misure in telemetria utilizzan-
do accelerometro a 9 assi IMU (3-Assi 

MEMS gyroscope, 3-Assi MEMS accelerometer, 3-Assi MEMS magne-
tometer) + 1 sensore pressione (non utilizzato nello studio) secondo il 
METODO INTERNAZIONALE DI MISURAZIONE ARTICOLARE 
S.F.T.R.

Sono state testate 60 Persone di età compresa tra i 20-65 anni):
32 Pazienti a random afferenti al mio studio
10 atlete del gruppo ‘ballo’
10 ciclisti
8 tiratori con pistola del ‘Tiro a Segno nazionale’ sez di Belluno (due 
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di questi, dieci giorni dopo l’uso del RIPIV, sono diventati Campioni 
Italiani rispettivamente Master e Senior di tiro con pistola a 25 m)

Dr. Angelo M. Vannella – TSRM – Esperto Posturologia Integrata AIROP – Ma-
ster 1° e 2° Livello Universitè Européen Jean Monnet – Prof. A.C Master di Postu-

rologia Osteopatica

5. LIMITATA PERFORMANCE
Ne abbiamo ampiamente parlato a proposito dello SPORT VISION 

ma vale la pena accennare ad alcuni casi particolari.
Due esempi:
TENNIS
Migliora la percezione della velocità
Permette di anticipare la traiettoria della palla, individuandola cor-

rettamente in profondità nello spazio libero sin dalla partenza e se-
guendola altrettanto correttamente lungo il suo veloce percorso

Migliora la percezione della profondità
Migliora la velocità di riconoscimento (es. nel prevedere una battuta)
Migliora la velocità di accomodazione
Migliora la velocità di focalizzazione
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Migliora la sensibilità al contrasto
Migliora il recupero dall’abbagliamento
Previene e riduce la stanchezza visiva
Migliora la consapevolezza degli spazi propri e delll’avversario (li-

nee, rete,...)
Permette di anticipare la risposta al colpo avendo contemporanea-

mente ben presente la posizione statica o in movimento dell’avversa-
rio rispetto alla traiettoria voluta ed ai punti di riferimento del campo 
dell’avversario stesso.

Permette anche di risparmiare energie perché quando gli occhi tra-
smettono in modo più veloce e corretto informazioni al cervello il no-
stro corpo si muove in modo più controllato e ben finalizzato.

Ovviamente quanto più accurate saranno le informazioni che arriva-
no al nostro cervello tanto più il gesto corretto sarà egrammato e pronto 
per essere riutilizzato e magari migliorato nell’occasione successiva.

CICLISMO nel quale: 
a. la laterocolia provoca squilibrio con sovraccarico asimmetrico sul 

manubrio e sollecitazione anomala del tratto cervico-dorso-lombare 
durante la pedalata.

b. la limitazione dei movimenti del collo costituisce un ulteriore stress 
sul tratto cervicale già sottoposto a tensioni: il peso del capo aumenta 
proporzionalmente allo sbilanciamento in avanti secondario alla posi-
zione in sella.
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c. il deficit di stereopsi altera la capacità di localizzare la ruota del cicli-
sta che precede con allontanamenti o spostamenti laterali rispetto alla 
scia e ad individuare in anticipo eventuali ostacoli sull’asfalto.

Per inciso il posizionamento dello stesso materiale in un punto par-
ticolare del piede sotto forma di calzino (RIPI-P) mantiene libere le 
sacro-iliache con evidenti conseguenze in termini di biomeccanica.

A tale proposito uno studio effettuato dai tecnici specializzati di Ve-
losystem su 30 ciclisti anche professionisti ha dimostrato “Aumento del-
la cadenza media, aumento della potenza media, bilanciamento dell’offset sui 
pedali, riequilibrio del rapporto «spinta» «tiro» fra arto destro e sinistro.In 
sintesi il dispositivo RIPI_P si è dimostrato capace di indurre un aumento di 
Cadenza e Potenza di pedalata e un miglioramento del bilanciamento dell’effi-
cienza sui due lati della pedalata“ (Staff Velosystem).

Un altro studio effettuato su 100 Pazienti ha cercato di vedere se vi fosse 
un legame tra stereopsi e ipoconvergenza oculare: 46 Pazienti (12 maschi, 26 
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femmine di età compresa tra 13 e 60 anni) che alla prima visita mostravano 
completa assenza di stereopsi al TNO, mentre il gruppo controllo è rappresen-
tato da ulteriori 54 Pazienti (27 uomini e 27 donne di età compresa tra 13 e 
60 anni) scelti a random. 

I Pazienti dovevano portare il RIPI-V® in prossimità dell’occhio ipo-
convergente almeno 8 ore al giorno (durante la notte ma, consigliato, 
durante lo studio o l’uso ‘stressante’ dell’occhio,, per esempio al pc).

Questi i risultati: dei Pazienti che alla prima visita non presentavano 
stereopsi solo 8 (circa il 16% del totale) hanno confermato il dato men-
tre per quanto riguarda gli altri si registra un miglioramento. Impor-
tante come 6 Pazienti (il 13% del totale) siano arrivati ad una stereopsi 
praticamente perfetta. Alcun Paziente ha riferito effetti collaterali né 
da contatto né di alcun altro tipo. In tutti i Pazienti che presentavano 
almeno un segno questo o i segni presenti si erano risolti indipenden-
temente dal cambiamento della stereopsi a sottolineare anche l’interfe-
renza sul cingolo scapolare dell’ipoconvergenza.

Per quanto riguarda: 
- Pazienti che avevano focolai irritativi dentali è stato suggerito il ri-

corso allo specialista per trattare la causa scatenante e tornare a con-
trollo 

- Pazienti portatori di occhiali (15) hanno espresso il desiderio di 
mantenere il materiale sull’asta a scopo preventivo avvertendone il be-
neficio: per questo Pazienti ho suggerito un controllo delle lenti in uso 
che sarebbero potute diventare troppo forti per effetto del rilassamento 
della muscolatura e quindi del conseguente ridotto stress accomodati-
vo, per esempio. Lenti non funzionali alterano i riflessi propriocettivi 
(V. Roncagli) mentre tendono a ‘spingere’ indietro il capo (Posturologia 
Vettoriale Interdisciplinare sec Salteri). 

- Per tutti gli altri è stato suggerito di porre il materiale sulla faccia 
interna dell’asta di occhiali da sole a scopo preventivo.

- Nessun Paziente ha rifiutato i suggerimenti dati.

Il RIPI-V è già in commercio sotto forma di applicativo per asta che 
costituisce un Dispositivo Medico CE (www.ripisrl.it).

- Il RIPI-V ®, risolvendo la laterocolia, risolve anche le problematiche 
odontoiatriche connesse ad una alterazione della dinamica mandibo-
lare dovuta appunto all’inclinazione laterale del capo che produce una 
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compressione dell’articolazione temporo-mandibolare omolaterale e 
uno stiramento controlateralmente. Ma il RIPI-V diventa prezioso an-
che in corso di trattamento ortodontico in quanto minimizza l’effetto 
dello stress trigeminale sulla funzione visiva binoculare.

Ma quali sono le alternative nel trattamento dell’ipoconvergenza 
oculare prossimale (non esiste alcun presidio o trattamento preventivo 
di fatto) a livello Internazionale?

Due i principali studi 
Il 1.	 National Eye Institute del National Institutes of Health ha 

confrontato il trattamento domiciliare con quello in studio nei bambini di età 
9-17: la terapia più efficace è stata una seduta settimanale di un’ora in studio 
con esercizi di rinforzo domiciliari PER 3 O PIU MESI. Il solo trattamento 
domiciliare con esercizi di mira con la matita o programmi informatici non 
ha dimostrato di essere efficaci pur assolutamente meno costosi. Ma il tratta-
mento a casa costa meno ed è più conveniente. è difficile trovare studi dove si 
tratta l’ipoconvergenza oculare. Molte persone che non trovano questi studi o 
che non possono permettersi di pagare i trattamenti devono ricorrere al trat-
tamento domiciliare. Se si sceglie il trattamento a casa, molti esperti consiglia 
di utilizzare programmi software per computer con esercizi di mira. L’approc-
cio combinato può essere più efficace, e la terapia del computer è più coin-
volgente per i bambini. Il trattamento può curare in modo permanente 
l’ipoconvergenza (AD ECCEZIONE DELLA PRESENZA DI FOCOLA-
IO OCCLUSALE), ma i sintomi possono tornare dopo una malattia, 
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la mancanza di sonno o quando si svolgono attività che stressano la 
convergenza (lettura, computer). In rari casi, esercizi di occhio di messa a 
fuoco non funzionano e il medico può raccomandare un intervento chirurgi-
co (soprattutto agendo sui due retti mediali) che però si è visto non migliorare 
l’ipoconvergenza ed anzi provocare diplopia e disturbi refrattivi pur talvolta 
asintomatici.

Scheimann M, GwiazadaJ (NON SURGICAL INTERVETIONS 2.	
FOR CONVERGENCE INSUFFICIENCY: REVIEW. Copyright 2011. The 
Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd): gli Autori, 
il 7 ottobre 2010, hanno utilizzato The Cochrane Library, MEDLINE, EM-
BASE, Science Citation Index, il metaRegister of Controlled Trials (mRCT) 
(www.controlled-trials.com) e ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov), ol-
tre ad una ricerca su liste di riferimento e riviste optometria. Sono stati presi 
in considerazione 6 trials (tre nei bambini, tre negli adulti) con un totale di 
475 partecipanti e il risultato conferma le conclusioni già riportate. In parti-
colare si parla di 12 settimane di trattamento! (PMID:21412896[PubMed 
- indexed for MEDLINE]).

Come si evince dai due studi sia in termini di impegno di tempo 
che in costi il RIPI-V è assolutamente da preferire anche tenendo conto 
che ad oggi è L’UNICO TRATTAMENTO CON CARATTERE SIA 
TERAPEUTICO CHE PREVENTIVO DELL’IPOCONVERGENZA 
OCULARE A LIVELLO MONDIALE.

In ogni caso è un TRATTAMENTO SEMPLICE, SICURO, PRATI-
CO, ASSOLUTAMENTE INNOVATIVO e INDISCUTIBILMENTE 
NATURALE visto che il corpo si cura usando l’energia che esso stes-
so emette e che torna ad esso grazie a questo particolare ‘specchio’.
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BRICOT B – La Riprogrammazione Posturale Globale. Statipro 199815.	
Riflesso Arcaico oculocefalogiria: come ha avuto modo di insegnarmi Bernard 16.	
Autet, il bambino fino ad un anno, nel seguire un oggetto in movimento, gira 
prima gli occhi e poi il capo; in seguito anche per motivi di ‘economia muscolare’ 
noi, muovendo il capo, portiamo l’occhio dove deve andare a vedere. Ripristinan-
do la condizione del bambino noi svincoliamo la rotazione del capo da possibi-
li problemi dei muscoli extraoculari e spesso vediamo che la limitazione che si 
ha dal lato dell’ipoconvergenza con questa prova svanisce e si ottiene l’aumento 
dell’escursione articolare: personalmente uso questo test per far capire al Paziente 
che esiste una connessione tra occhio e collo.
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L’influenza
dell’organo Masticatorio 

nel controllo
dell’equilibrio:

Attore, protagonista
o semplice comparsa

Lina Azzini
Odontoiatra - Chirurgo maxillofacciale 

Il medico sportivo ha come obiettivo il miglioramento della presta-
zione in forza, velocità, esplosività, reattività, precisione e coordinazio-
ne del gesto atletico. Nel contempo è interessato alla riduzione degli 
infortuni e all’aumento della velocità di recupero. Il suo focus è, quin-
di, l’aumento dell’ergonomia del sistema atleta. L’atleta deve rispon-
dere alla legge di gravità e alle risposte recettoriali del sistema tonico 
posturale, all’ambiente esterno con specifiche richieste tecniche nelle 
differenti specialità e alle sue risorse individuali come risposte carat-
teriali, psico-emozionali, endocrine. La posturologia si interessa della 
legge di gravità e delle risposte che il sistema del corpo umano mette 
in atto per mantenere il massimo dell’equilibrio. Lo studio della stati-
ca posturale comprende la valutazione delle oscillazioni continue del 
sistema articolato del nostro corpo che compensa e si adatta per man-
tenere sempre il centro di massa al suolo dentro la base di appoggio. 
Noi non siamo statue ma la stabilità posturale è assicurata nel campo 
gravitazionale dalla continua oscillazione all’incirca di 4° della nostra 
base d’appoggio (fig. 1).

L’uomo è considerato un frattale cioè un doppio sistema oscillante 
sospeso al suolo attraverso i suoi piedi e al suo occipite attraverso le 
sue fasce (fig. 2).

Il ritmo posturale avviene tra i due vertici di questo sistema cioè tra 
la testa e i piedi. Nel vertice cefalico riconosciamo molte strutture che 
interessano il sistema odontoiatrico (i denti, la lingua, l’osso ioide, l’ar-
ticolazione temporo mandibolare, l’occipite, l’atlante, l’epistrofeo), gli 
occhi, il sistema vestibolare.

(fig. 3) La postura della testa è orientativa, mentre quella podalica è 
compensativa.
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L’asse visivo determina la posizione della testa. L’organo masticato-
rio determina la percezione della posizione della testa attraverso il ner-
vo trigemino e ne definisce la stabilità. I piani occlusali devono essere 
coerenti con l’asse visivo secondo criteri di parallelismo e ortogonalità 
con una corretta dimensione verticale I due sistemi si auto inducono e 
devono essere contemporaneamente studiati e corretti. I 2 punti dove 
si gioca l’equilibrio dei pendoli sono Occipite/Atlante / Epistrofeo e il 
piede e l’articolazione tibio-tarsica. In questo gioco si eseguono i com-
pensi e gli adattamenti quindi le due parti sono sempre coinvolte. Le 
catene che si fanno carico dei compensi e che trasmettono a distanza 
la tensione tra i due estremi con relais ossei, compensi articolari e sta-
bilizzazioni molti segmentarie sono uno i meridiani mio -fasciali, che 
rappresentano una serie interconnessa di tendini e muscoli contigui 
che trasmettono la tensione e il movimento allo scheletro. Le catene 
muscolari mio fasciali rappresentano la continuità funzionale della 
materia (fig. 4). La posizione della testa deve garantire l’acquisizione 
del criterio dell’orizzonte per il sistema visivo e il criterio della vertica-
lità per il sistema vestibolare. Questi due criteri assolutamente privi-
legiati nell’organizzazione dell’equilibrio corporeo definiscono la testa 
come organo della postura orientativa e quindi direttiva su ogni gesto 
compiuto dal corpo mentre il piede parimenti rappresenta la postura 
adattativa anticaduta. Da questo vecchio,ma ancora attuale, schema di 
Brodie dei primi del Novecento l’allineamento della colonna cervicale 
e quindi la corretta posizione della testa è definito dall’equilibrio tra 
la muscolatura posteriore del collo è quella anteriore alla colonna cer-
vicale, dalla muscolatura sotto ioidea che connette la mandibola allo 
ioide e dalla muscolatura che unisce lo ioide al cingolo scapolare (fig. 
5) Da questo schema si evince l’importanza e la centralità di una cor-
retta occlusione che garantisca un buon equilibrio della muscolatura 
anteriore alla colonna cervicale.

Attraverso la bandeletta longitudinale posteriore o Fascicolo Lon-
gitudinale Mediale il sistema trigeminale di raccolta dati dell’organo 
masticatorio trova connessioni neurologiche con il sistema visivo, il 
sistema vestibolare, i nuclei di controllo della muscolatura del collo 
come il trapezioe lo SCM e i muscoli posteriori della colonna cervicale. 
(fig. 6) Tutte le anomalie del distretto innervato dal trigemino possano 
quindi creare interferenze anche al sistema oculomotore, vestibolare 
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e cervicale. Anche qui dobbiamo ricordare che, essendo la via bidire-
zionale, interferenze di altri distretti possono creare compensi e adat-
tamenti a carico della bocca che diventa, quindi, un sistema tampone 
dell’equilibrio. Il fine meccanismo che connette la testa e i piedi può 
essere gravemente disturbata da masticazione monolaterale, dislocanti 
e para funzionali o da patologie disfunzionali del piede. Compito del 
terapeuta è riconsegnare l’atleta al suo ritmo posturale che prevede la 
riqualificazione funzionale dei due vertici dell’equilibrio in modo che 
l’energia che si sviluppa dal gesto atletico possa consentire il massi-
mo dell’espressione sportiva. Non esiste nessuna predominanza cra-
nio- caudale del sistema ma tutto è integrazione. È necessario agire 
su entrambi i vertici del sistema dell’equilibrio liberando dal basso le 
tensioni torsionali e dislocanti, riarmonizzando le catene mio fasciali 
che rispondono al carico antigravitario e riorganizzando una corretta 
occlusione.

La partita tra occlusione e la performance dell’atleta non si gioca con 
l’applicazione di uno splint o bite più o meno performante ma nella ri-
cerca di una vibrazione propriocettiva che si ottiene quando le due ar-
cate si incontrano armoniosamente anche al di fuori del gesto atletico.

La fluidità dei movimenti mandibolari monolaterali alternati, la co-
erenza delle curve di compenso, la sicurezza delle guide di protrusiva 
e lateralità, la certezza di una dimensione verticale corretta, la stabiliz-
zante inclinazione del piano occlusale regaleranno all’atleta attraverso 
le profonde, raffinate, ramificate afferenze trigeminali la più completa 
stabilità della posizione del corpo e quindi la migliore prestazione at-
letica.

Lina Azzini
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Il movimento volontario
interferisce sulla

memoria posturale?
L’atleta quale

sistema cibernetico
Antonio Fimiani

Fisiatra

La postura è un equilibrio neurofisiologico molto sofisticato; l’ele-
mento cardine di questo sistema è il recettore, sia esso rappresentato 
dalle terminazioni periferiche dei neuroni sensoriali, recettori di I tipo, 
che da neuroni specificatamente differenziati, recettori di tipo II e III 
(vista, udito).

Ogni recettore ha una soglia di attivazione più bassa per un parti-
colare stimolo, ma può essere attivato da qualunque fonte di energia 
(meccanica, chimica, elettrica, luminosa, termica), in quanto è il centro 
encefalico connesso a riconoscere il tipo di stimolo e ad elaborare la 
sensazione (1). L’intensità dello stimolo è codificata come frequenza 
dei potenziali d’azione nelle fibre nervose afferenti e la frequenza è 
proporzionale allo stimolo percepito ma non allo stimolo reale; i recet-
tori tonici seguono fedelmente lo stimolo nel tempo, mentre i recettori 
fasici seguono le variazioni dello stimolo nel tempo.

La somato-percezione è fondamentale per la stabilità del sistema ed 
il riferimento della forza di gravità per il cervello sono i piedi (2), i qua-
li sono contemporaneamente sia esocettori per i segnali rilevati dalla 
cute, che endocettori per le componenti muscolari ed articolari.

Il funzionamento di questo sistema dalla fine degli anni ’70 è dimo-
strato dai coniugi Roll, neurofisiologi del CNR di Marsiglia; JP Roll 
afferma che la propriocezione muscolare è il “primo senso” del sistema 
posturale (3), che in seguito ad una interferenza, sono i muscoli anta-
gonisti che definiscono il “movimento illusorio” alla base dell’adatta-
mento posturale (3), che la pelle è l’esterocettore del muscolo (4).

I muscoli, come ci dimostra T. Myers (5), sono organizzati in linee 
funzionali a partenza dai piedi ed inserzione sul cranio; rappresentano 
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sette elastici che gestiscono il rapporto del corpo umano con la forza 
di gravità.

Questi elastici subiscono un controllo orizzontale che è quello meta-
merico connesso al riflesso miotatico diretto ed inverso ed un controllo 
verticale che è quello che ci permette la stazione eretta gestito dai nuclei 
della base e dal sistema extrapiramidale (1). J.P. Roll ha dimostrato che 
è la pelle dei piedi il riferimento della forza di gravità (6), inoltre ha di-
mostrato che sono le differenze di potenziale elettrico che si generano 
sotto la pianta dei piedi che comportano gli adattamenti posturali (7), 
mentre S.D. Perry e co. (8) hanno dimostrato che qualsiasi consistenza 
delle suole delle scarpe interferisce sull’equilibrio dinamico durante il 
passo, in particolare le suolette più soffici.

Questo sistema oltre a posizionare il corpo nello spazio deve posi-
zionare la testa sul corpo; il controllo somato-‐percettivo per la testa 
è eseguito dal nervo Trigemino, definito da Damasio nel 1995 “nervo 
posturale” (9), che gestisce l’asse cranico interferendo sui muscoli sot-
toccipitali.

Il controllo verticale della testa per la stazione eretta è sempre effet-
tuato dai nuclei della base (caudato e putamen) che ricevono afferen-
ze dalla corteccia cerebrale mediale prefrontale, premotoria, supple-
mentare motoria, motoria, sensoriale, parietale ed in specifico dall’area 
frontale “eye fields”(movimenti saccadici), oltre che dalle aree talami-
che intralaminari, le quali emettono in risposta a stimoli visivi o sac-
cadici (1).

Quindi il riferimento della forza di gravità per quanto riguarda la 
testa sono gli oculomotori (10) che definiscono della postura della testa 
e partecipano alla strategia posturale (11), di conseguenza i referenti 
della stazione eretta sono la pelle dell’estremità in contatto con il terre-
no e gli oculomotori (12).

Il sistema extrapiramidale ed il sistema piramidale non sono indi-
pendenti, ma interconnessi e cooperano nel controllo motorio volonta-
rio essendo le azioni motorie dei nuclei della base mediate in parte dal 
sistema piramidale, mentre la strategia posturale è a carico dell’estero-
cezione cutanea e della propriocezione con risposta a carico del siste-
ma extrapiramidale, completamente nell’ambito dell’inconscio con 
memorizzazione a carico dei neuroni internuciali, del talamo e 
della corteccia.
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Essendo il movimento volontario una sequenza di posture, se lo 
schema corporeo ha memorizzato errori funzionali, il movimen-
to volontario sarà l’espressione degli errori senza capacità di cor-
rezione; infatti l’incidenza della partecipazione del movimento 
volontario sulla strategia posturale è quantificato in 1/1.000.000 
(1).

In conclusione l’atleta è innanzitutto un sistema posturale ci-
bernetico a gestione extrapiramidale quindi involontario, con 
eventuali errori funzionali che sono l’origine delle patologie mu-
scolari, prevalentemente dell’arto inferiore, in quanto il bacino 
funge da stabilizzatore mettendo in squilibrio i muscoli agonisti 
e gli antagonisti come i muscoli antiversori e retroversori del ba-
cino stesso.

Un percorso di riprogrammazione neuromuscolare, non solo 
preserva l’atleta da patologie, ma migliora nettamente la presta-
zione sportiva.

Il movimento volontario interferisce sulla memoria posturale? L’atleta quale sistema cibernetico
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Il metodo scientifico è la modalità tipica con cui la scienza procede 
per raggiungere una conoscenza della realtà oggettiva, affidabile, ve-
rificabile e condivisibile. Esso consiste, da una parte, nella raccolta di 
evidenze empiriche e misurabile attraverso l’osservazione e l’esperi-
mento; dall’altra, nella formulazione di ipotesi e teorie da sottoporre 
nuovamente al vaglio dell’esperimento. In pratica si tratterebbe di quei 
criteri che permetterebbero di distinguere un discorso scientifico da un 
discorso metafisico, religioso o pseudoscientifico.

Il modo di procedere del singolo scienziato può anche essere più o 
meno fuori da ogni schema (si pensi alle molteplici figure in qualche 
modo geniali che hanno caratterizzato la storia della scienza e al loro 
modo di procedere per intuizione e senza alcun metodo sistematico).

L’osservazione è il punto di partenza (e di arrivo) del ciclo di acquisi-
zione della conoscenza nel senso che costituisce lo stimolo per la ricer-
ca di una legge che governa il fenomeno osservato ed anche la verifica 
che la legge trovata sia effettivamente sempre rispettata. Si tratta di 
identificare le caratteristiche del fenomeno osservato, effettuando delle 
misurazioni adeguate, con metodi esattamente riproducibili.

L’analisi della correlazione fra le misure, che si colloca nel ciclo im-
mediatamente dopo la fase di osservazione, costituisce la parte inizia-
le del patrimonio tecnico-scientifico utilizzabile per la costruzione del 
modello. Il dato grezzo, che è costituito in genere da tabelle di misure, 
può veniremanipolato in vari modi, dalla costruzione di un grafico alla 
trasformazione logaritmica, dal calcolo della media alla interpolazione 
tra i punti sperimentali, utilizzando i metodi della statistica descritti-
va.
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Karl Popper nella sua pubblicazione: “Logica della scoperta scientifi-
ca”, (rifacendosi a Kant) respinse l’approccio induttivo del positivismo 
logico, affermando che un metodo scientifico, per essere tale, deve es-
sere rigorosamente deduttivo, e ribadì come la conoscenza sia un pro-
cesso essenzialmente critico.

Feyrabend sostiene che la scienza non si sarebbe potuta sviluppare se 
gli scienziati avessero realmente applicato il metodo dichiarato.

La critica del lavoro quotidiano e la spinta a migliorare la qualità 
delle osservazioni posturali ci ha condotto alla ricerca di metodiche di 
misura riproducibili nel campo della posturologia in modo da rendere 
possibile la validazione dei dati e la ripetizione temporale differita per 
il controllo dei pazienti.

Il “doping” è l’impiego di sostanze farmacologiche allo scopo di mi-
gliorare le prestazioni sportive. Tali sostanze sono vietate dal Comitato 
Internazionale Olimpico (CIO) e sono elencate in una lista, aggiornata 
periodicamente, realizzata dalla World Anti-Doping Agency (WADA). 
Nel caso del doping, i farmaci sono usati impropriamente da indivi-
dui sani, invece di essere assunti per precise condizioni patologiche su 
specifiche indicazioni terapeutiche del medico. Lo sportivo che com-
pie uno sforzo agonistico e fa uso di doping è un individuo sano, che 
si sottopone a trattamenti farmacologici nell’illusione di migliorare le 
proprie prestazioni ma, oltre a non avere benefici terapeutici, affronta 
rischi inaccettabili che spesso sono aggravati dal fatto che lo sforzo fisi-
co può aumentare gli effetti collaterali di un farmaco.

Tutti gli allenatori ed i medici sportivi vorrebbero aumentare e mi-
gliorare le prestazioni di un atleta, ridurre il rischio di lesioni e ottimiz-
zare la loro salute.

In questo contesto si colloca la postura che è una delle parole nuove 
più usate, in modo trasversale, da circa 15 anni, da allenatori, medici, 
fisioterapisti, e da molti commercianti, condita da tante altre parole 
prese a prestito dalla medicina.

Ci sembra doveroso, riappropriare la scienza, in particolare la scien-
za medica di questa parola e più in generale di quanto contenuto nella 
disciplina posturologica.

SCOPO
Il gruppo del CIES ITALIA, che si occupa di posturologia da 30 anni, 
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ed in particolare il nostro gruppo, Postural Equipe (la Equipe che la-
vora per portare l’atleta sul podio) hanno voluto promuovere la ricerca 
scientifica per ricercare e comprendere i meccanismi neurofisiologici e 
biomeccanici della postura dell’atleta al fine di uscire dai corridoi del 
tradizionale allenamento, ora rinominato posturale, per entrare in un 
ambito medico.

Il nostro gruppo ha condotto una ricerca approfondita, scomponen-
do pezzo a pezzo tutti i settori specialistici interessati dalla visita me-
dica posturale in ambito sportivo.

Si è partiti dall’analisi dei recettori principali del Sistema Tonico Po-
sturale, parte del Sistema Nervoso Centrale e Periferico, per arrivare 
a definire i sistemi di misura oggettivi ed i parametri che potevano 
essere normati.

Occuparsi di postura in termini medici e sportivi significa misurare 
in statica ed in dinamica le posizioni assunte dal corpo o dei suoi seg-
menti ed articolazioni, controllati dalle catene mio fasciali.

Nel 2011 abbiamo così formulato il progetto di svolgimento della vi-
sita, con valutazione funzionale e misurazione dei parametri per la cor-
rezione di piede ed occhio, poi una valutazione per il confezionamento 
e posizionamento di dispositivi ortodontici pre gara ed in gara.

La metodologia di misurazione della parte superiore del corpo, quel-
la superiore al centro di massa (CdM), che per definizione è orientativa, 
passa necessariamente per la valutazione del 70% delle fibre del nervo 
ottico, deputate alla visione, e quindi ai test di acuità visiva per vicino 
e per lontano, di assenza o misura dell’astigmatismo, per comprendere 
la presenza o meno di differenze fra occhio destro e sinistro sufficienti 
ad indurre un aggiustamento posturale. 

Fig. 1 
A sinistra software gestiona-

le per la interpretazione globa-
le delle correlazioni fra visione, 
muscolatura estrinseca oculare e 
postura.

Equilibrio posturale medico per una superprestazione sportiva: occhi, piedi e denti
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Dopo si passa a valutare il rimanente 30% delle fibre, che veicolano le 
informazioni, a noi più care, che sono quelle della propriocezione, che 
mettono in relazione la visione con il corpo, mediante test di fusione e 
stereopsi che hanno lo scopo di misurare in modo oggettivo e ripetibile 
se l’atleta riesce a fondere fino a 15-20 secondi di arco, se vi sia una ipo-
convergenza del Punto Prossimale di Convergenza (PPC) a 1 cm dalla 
radice del naso, che certamente non ha scopo di visione, e se vi siano 
disturbi di foria o tropia e strabismo.

Vi sono altri test che interessano in modo precipuo, a seconda dello 
sport praticato: l’occhio dominante, il rapporto occhi aperti/occhi chiu-
si (Romberg) e la soppressione di un occhio.

Il nostro gruppo ha condotto misurazioni stabilometriche, mediante 
stabilometria elettronica in quattro aree separate, piede destro e sini-
stro, avampiede e retropiede,in più di 4000 soggetti di età compresa 
tra 5 e 87 anni, sia con gli occhi aperti che chiusi, con una frequenza di 
campionamento di 40 Hz, ed abbiamo studiato tutto i parametri stabi-
lometrici suddividendo per genere (sesso) ed età. Lo scopo di questa 
ricerca è stato quello di creare nuove norme di standardizzazione e 
chiarire la differenza dei parametri stabilometrici secondo genere ed 
età. Secondo la letteratura i parametri stabilometrici sono il metodo di 
misurazione più oggettivo per le patologie del sistema tonico posturale 
(STP) che fa parte del sistema nervoso centrale. 

Prima di questo studio le norme standard erano state condotte nel 
1985. 

La ricerca per arrivare alla pubblicazione delle nuove norme è stata 
condotta con l’omogeneità dei criteri di inclusione ed esclusione; 3.972 
soggetti sono stati selezionati tra i 5 ei 87 anni, sono stati misurati in 
modalità statica per 51,2 secondi, con gli occhi aperti e poi con gli occhi 
chiusi. 

Abbiamo trovato che vi è una differenza statisticamente molto signi-
ficativa per genere, che porta alla conclusione che si deve utilizzare 
questo nostro nuovo sistema normativo di standardizzazione clinica. 
Abbiamo visto quindi che l’evoluzione del controllo posturale conti-
nua fino a 30-40 anni,poi si stabilizza ed infine poi peggiora (al contra-
rio) da 50 - 60 anni. 

I lavori pubblicati da JP Rollhanno reso noto che la propriocezione 
del piede è correlata alla tattica di caviglia. La priocezione podalica e 
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la caviglia sono il centro di controllo della postura della parte inferiore 
del corpo, sottoal Centro di Massa (CdM) del corpo, che svolge così la 
funzione di compenso ed adattamentoper la parte superiore che svolge 
il compito orientativo, questo rapporto è necessario al mantenimento 
dell’ortostatismo.

Infatti l’autore Bertoz ha presentato come l’atleta possa anticipare con 
la visione l’azione di circa 300 millisecondi, e quindi coordinare l’azio-
ne muscolare ottimale in gara, continuamente in equilibrio tra feedfor-
ward e feedback.

Questo processo automatico di progettazione, inizializzazione, svol-
gimento, controllo e coordinanzione, correzione, è alla base dello sport 
agonistico, ove è necessario gestire le strategie e tattiche di gara altri-
menti impossibile da gestire.

Fig. 2 
A sinistra software gestio-

nale per la correlazione del-
la propriocezione del piede, 
tattica di caviglia e compen-
si fino al bacino ed al Centro 
di Massa (CdM).

Per la misura di questa parte inferiore del corpo: piede, pianta pro-
priocettiva, archi dinamici, asse del tallone, gamba, articolazione del 
ginocchio, coscia, articolazione dell’anca e bacino, abbiamo studiato 
e proposto una nuova apparecchiatura costituita da un podoscopio a 
led, che correla mediante lasers i vettori di forza dal basso in alto, per 
poter correlare tutte le mire ottiche applicate al corpo in un softwarei-
deneo.

Equilibrio posturale medico per una superprestazione sportiva: occhi, piedi e denti
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Fig. 3
A sinistra software per la gestione dei tracciati della stabilometria, interpretazione 

statistica dei parametri, visualizzazione grafica delle asimmetrie.

Il passaggio successivo e finale è la correlazione mediante la stabilo-
metria elettronica, che abbiamo prima normato, sia della parte orien-
tativa (superiore del corpo) che di quella adattativa e compensativa 
(inferiore del corpo) durante la diagnosi prima e poi per il controllo 
medicodi ogni cambiamentodel corpo, mediante l’uso di riflessi mio-
tatticio del Golgi, mediante apparati o presidi (scarpe, occhiali, bite 
ortodontici, ecc) prima e dopo sessioni di allenamento, pre e post in-
terventi chirurgici.

RISULTATI
Si è osservato che un atleta in condizione di equilibrio posturale, me-

diante normalizzazone dei parametri stabilometrici, dopo trattamento 
dei recettori propriocettivi disfunzionali del Sistema Tonico Posturale 
migliora le performance di gara.

Si è osservato che le modalità di approccio terapeutico medico postu-
rale mediante Ricalibrazione, Reingrammazione, Riprogrammazione e 
Riequilibrio Posturale sono ed operano in modo globale sulla persona, 
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sono trasversali nello sport e quindi si basano sempre sui medesimi 
capisaldi che sono neurobiologici e neurofisiologici.

Si è osservato che un atleta non agonista diminuisce le probabilità 
d’incidente sportivo

Si sono condotti negli anni lavori, che hanno dimostrato una dimi-
nuzione della quantità di cure necessarie per le comuni patologie tra 
cui la lombalgia di circa il 31%, ovvero una diminuzione dei tempi di 
recupero.

CONCLUSIONI 
La Riprogrammazione Posturale, a condizione che vengano corretti 

tutti i recettori, sia esocettori che propriocettori, è la vera cura delle 
cause eziopatogenetiche di molti traumi sportivi, di molte malattie e di 
bassi rendimenti atletici.

Operando con questi sistemi di oggettivazione e misurazione stan-
dardizzata è possibile controllare in modo ottimale attrezzature atleti-
che, presidi, l’allenamento ed in fine certificare l’operato.

Equilibrio posturale medico per una superprestazione sportiva: occhi, piedi e denti



83Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

BibliograFIA

A.F.P. Standards for building a vertical force platform for clinicalstabilometry: an 1.	
immediate need. Agressologie, 25, 9: 1001-1002, Paris, France, 1984.
Stabilometry Standard Guidelines 2011-2013 duringClinicalPractice. M. Rossato - 2.	
P. Bourgeois - M. Ouaknine. Marrapese Editore, Roma, 2013.
Galileo Galilei e il metodo scientifico (a cura di Gianfranco Metelli).3.	
K.R. Popper, Logica della scoperta scientifica, Torino Einaudi, 1970.4.	
Validity and Reliability, Martyn Shuttleworth 2008.5.	
Fitzpatrick and D.I.McCloskey. Proprioceptive, visual and vestibularthresholds 6.	
for the perception of swayduring standing in humans. J Physiol 478,1994.
Manuallycontrolled human balancingusingvisual, vestibular and propriocepti-7.	
vesensesinvolves a common, lowfrequencyneuralprocess. M. Lakie and I. D. Lo-
ramJ.Physiol., November 15, 2006; 577 (1): 403-416.
The frequency of human, manualadjustments in balancing an invertedpendulu-8.	
misconstrained by intrinsicphysiologicalfactors. I. D. Loram, P. J.Gawthrop and 
M. Lakie. J.Physiol., November 15, 2006; 577 (1): 417-432.
Can MuscleStiffness Alone StabilizeUpright Standing? Pietro G. Morasso, Marco 9.	
Schieppati, 2008.
The Plantar Sole is a „DynamometricMap' for Human Balance - Kavounoudias, 10.	
Roll, et al. - 1998.
Estimatedmechanicalproperties of synergisticmusclesinvolved in movements of 11.	
a variety of human joints - Winters, Stark - 1988.
Stiffness control of balance in quiet standing - Winter - 1998.12.	
Kinestheticreferencefor human orthograde posture - Gurfinkel, Ivanenko, et al. 13.	
- 1995.
Introduction to clinicalposturology. Aggressologie 21 - GAGEY, BARON, et al. - 14.	
1980.
Subjectiveperception of bodysway - SCHIEPPATI, TACCHINI, et al. - 1999.15.	
Da Cunha HM, Da Silva OA. Posturaldeficiencysyndrome. Itsimportance in 16.	
ophthalmology. J FrOphtalmol. 1986;9(11):747-55.
Kapoula Z1, Gaertner C, Matheron E. Sphericallenses and prismslead to po-17.	
sturalinstability in bothdyslexic and non dyslexicadolescents. PLoSOne. 
2012;7(11):e46739. doi: 10.1371/journal.pone.0046739. Epub 2012 Nov 5.
Kapoula Z1, Matheron E, Demule E, Fauvel C, Bucci MP. Postural control du-18.	
ring the Stroop test in dyslexic and non dyslexic teenagers. PLoSOne. 2011 Apr 
27;6(4):e19272. doi: 10.1371/journal.pone.0019272.
Cappa P1, Patanè F, Rossi S, Petrarca M, Castelli E, Berthoz A. Effect of chan-19.	
gingvisualcondition and frequency of horizontaloscillationsonpostural balance 
of standing healthysubjects. Gait Posture. 2008 Nov;28(4):615-26. doi: 10.1016/j.
gaitpost.2008.04.013. Epub 2008 Jun 9.
The effects of stress on centraldopaminergicneurons: possibleclinicalimplications. 20.	
Finlay JM, ZigmondMJ. The roleNeurochem Res. 1997 Nov;22(11):1387-94.
The role of the basalganglia in nociception and pain.Chudler EH, Dong WK. Pain. 21.	

Massimo Rossato, Valentina Rossato



84

1995 Jan;60(1):3-38.
The role of dopamine in thenucleusaccumbens in analgesia. Altier N, Stewart J. 22.	
Life Sci. 1999;65(22):2269-87.
«Stratégie de la cheville» ou«Tactiquedubalai»? Guilleminot D., Caporossi R., Ga-23.	
gey P.M. (2001) In M. Lacour (Ed.) Posture et équilibre. Contrôlepostural, patho-
logies et traitements, innovations et rééducation. Solal, Marseille, 15-19.
Deuxmodèlesmécaniques de stabilisation posturale: la Tactiquedu Centre de 24.	
Gravité et la Tactiquedu Centre de Pression. Pierre-Marie GAGEY*, Guy BIZZO, 
Maurice OUAKNINE, Bernard WEBER.
Bizzo G. (1974) Tentative de détermination de la fonction de transfert dusystème 25.	
de régulation posturale chez l’homme en orthostatisme à la suite de stimulationé-
lectriqueslabyrinthiques. Thèse de sciences, Paris V.
NashnerL.M., Mc Collum G. (1985) The organization of human posturalmove-26.	
ments: a formalbasis and experimentalsynthesis. Behav. Brain Sci., 8, 1: 135-167.
La mesure en Posturologie. Par Pierre-Marie GAGEY* et Guy BIZZO, Institut de 27.	
Posturologie, Paris, 2001.
Dottor Bernard Bricot La Riprogrammazione Posturale Globale - Editore Stati-28.	
pro.
Stabilometry Standard Guidelines 2011-2013 duringClinicalPractice. M. Rossato - 29.	
P. Bourgeois - M. Ouaknine. Marrapese Editore, Roma, 2013.

Equilibrio posturale medico per una superprestazione sportiva: occhi, piedi e denti



85Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

La ripresa agonistica
dopo intervento

di LCA del ginocchio
Antonio Sanfilippo, Antonio D'Arienzo,

G. Margiotta
Clinica Ortopedica e Traumatologica

Università degli Studi di Palermo

Il periodo riabilitativo imediatamente antecedente la ripresa agoni-
stica in atleti sottoposti a trapianto autologo per lesione del Legamento 
Crociato Anteriore (LCA) costituisce un tempo particolarmente delica-
to sia per le effettive difficoltà di valutare appieno le capacità di recu-
pero funzionale effettivamente raggiunte dallo sportivo infortunato sia 
per le “pressioni” che ques’ultimo con il suo “entourage” subisce da 
più parti, finalizzate ad accorciare la durata del recupero ed a restituire 
quanto prima le sue prestazioni all’agonismo. 

I protocolli riabilitativi presenti nella letteratura degli ultimi anni de-
scrivono quattro successive fasi di trattamento: 

1) fase acuta;
2) fase sbacuta;
3) fase funzionale;
4) fase di “return to activity”.
è proprio a quest’ultima che il nostro lavoro fa specifico riferimento.
Innazitutto occorre precisare che a tutt’oggi diversi sono i quesiti a cui 

non si è in grado di rispondere con precisione e che sono in grado di 
condizionare radicalmente il ritorno all’attività agonistica di un’atleta 
trattato chirurgicamente per lesione del LCA. Fra questi, ad esempio, 
“quali sono i meccanismi di adattameto del ginocchio operato alle nuo-
ve condizioni biomeccaniche?”. Ed ancora: “il trapianto ha raggiunto 
la legamentizzazione?” ovvero “la lesione del LCA, ritenuta magari 
isolata, lo era davvero o presentava in associazione altri danni?” o “ 
guarire significa esclusivamente recupero della funzione o piuttosto 
qualcosa di più complesso?”.

In un atleta trattato chirurgicamente per lesione del LCA I parametri 
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di valutazione che è necessario prendere in considerazione per stabili-
re l’doneità alla ripresa agonistica sono i seguenti:

stabilità del ginocchio•	
validità dell’intervento riabilitativo•	
evoluzione del’atleta operato•	

Dei primi due parametri sarà più dettagliatamente detto in segui-
to. In merito alla possibile evoluzione nel tempo dell’atleta operato 
certamente quest’ultimo è un dato non sottovalutabile: diversi sono 
gli esempi di atleti che dopo lesione del LCA non hanno più ripreso 
l’attività agonistica o hanno ritardato a lungo i tempi di recupero o, 
ancora, hanno ripreso l’attività troppo precocemente comprometten-
do definitivamente il raggiugimento del livello agonistico antecedente 
l’infortunio.

Di certo diverse professionalità, a vario titolo, intervengono nel pe-
riodo di “return to activity”: l’ortopedico, il fisiatra, il medico sportivo, 
lo psicologo, l’allenatore. Per ciascuna di esse ne valuteremo compe-
tenze e responabilità.

Compito assoluto dell’ortopedico è quello di valutare la stabilità del 
ginocchio. Nel periodo antecedente la ripresa agonistica dovrà assicu-
rarsi del mantenimento costante della stabilità ottenuta intraoperato-
riamente, considererà nella maniera più opportuna le lesioni associate 
riscontrate in corso di intervento (e che possono, se sottovalutate, con-
dizionare l’evoluzione verso un insuccesso), valuterà il quadro cinico 
in stretta relazione alo sport e al ruolo che viene svolto dalo sportivo 
infortunato (ad esempio, una lieve instabilità residua, non accettabile 
in un calciatore di movimento potrà essere tollerabile in un soggetto 
che svolgerà il ruolo di portiere).

Il fisiatra avrà il compito di valutare:
la risposta del paziente alle sollecitazioni•	
la risposta biologica•	
il reingresso dell’atleta nel suo habitat naturale•	

La prima valutazione fisiatrica riguarda le caratteristiche di risposta 
dello sportivo alle sollecitazioni riabilitative crescenti cui l’articolazio-
ne infortunata viene sottoposta: è una valutazione “step by step” che 
condurrà in ultima analisi al giudizio di idoneità al ritorno agonistico.

II controllo della risposta biologica concerne invece la verifica delle 
condizioni delle ferite chirurgiche e del loro grado di cicatrizzazione. 

La ripresa agonistica dopo intervento di LCA del ginocchio
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Invero questo compito andrebbe almeno condiviso con l’ortopedico ma 
quest’ultimo, nella realtà, è senz’altro la figura che meno si approccia 
all’atleta nel periodo immediatamente prossimo il ritorno all’attività 
agonostica.

La terza valutazione fisiatrica è quella che consentirà il re-ingresso 
del’atleta nel suo habitat naturale; essa cioè farà in modo che il più 
precocemente possibile, così come oggi sempre più si tende, la fase ria-
bilitativa dell’atleta, non più immediatamente prossima al trattamento 
chirurgico, possa essere svolta non più all’interno dei centri fisiotera-
pici o palestre quanto piuttosto negli stessi campi di allenamento, a 
contatto diretto con tutto l’entourage societario in generale e con i com-
pagni di squadra o di allenamento (nel caso di sport individuale) in 
particolare. Il tutto ha riflessi positivi nelle motivazioni dell’atleta che 
trovandosi reintegrato alll’interno del “suo” ambiente può cosi sentire 
più prossimo il suo completo recupero.

Il medico sportivo, nell’ambito del “return to activity”, svolge due 
importanti funzioni di:

gestore diretto della ripresa agonistica•	
interfaccia fra atleta e società sportiva•	

La prima funzione gli è di fatto attribuita a seguito del suo quotidiano 
controllo sui campi di allenamento di tutti gli elementi della squadra e 
del’atleta operato di LCA in particolare: è sua infatti la responsabilità 
ultima di dichiarare da un punto di vista prettamente clinico l’atleta 
pronto al reingresso all’agonismo.

Il medico sportivo è inoltre una vera interfaccia fra società ed atleta: 
ha, da un lato, le competenze mediche per comprendere il decorso cli-
nico postchirurgico dell’atleta ed è, d’altro canto, un dipendente della 
squadra che cura anche gli interessi societari. Sotto questo aspetto una 
società sportiva, di calcio o di qualunque altro sport, deve infatti essere 
ritenuta a tutti gli effetti come un’azienda. Come tale, pertanto, nel caso 
di un grave infortunio di un suo atleta ne soffre economicamente (per 
costi sanitari, costi sportivi legati a contrazione dei risultati sportivi, 
riduzione degli introiti da parte degli sponsor e degli eventuali spetta-
tori, costi suppletivi per l’acquisto di necessari sostituti) così come ne 
soffrirebbe una qualsiasi azienda presente sul mercato. Nel confronto 
società sportiva -azienda quindi il goleador (o atleta in genere) corri-
sponde alla materia prima, la classifica (o il risultato) alla produzione. 
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E in osservanza alle leggi economiche l’infortunio di un’atleta potrebbe 
portare a conseguenze estreme sia sportive, ad esempio retrocessioni o 
declassamenti, sia meramente finanziarie, sino al fallimento.

Diversi fattori influenzano il benessere fisico, emotivo, sociale dell’at-
leta, tanto più quando l’atleta vive un periodo di vita così delicato qua-
le quello del recupero da un infortunio grave: la loro gestione può fa-
vorevolmente essere attuata ed influenzata grazie all’intervento di uno 
psicologo. Infatti questi è in grado di:

aumentare l’autostima dell’atleta nella fase di recupero •	
migliorare la capacità di sopportazione del dolore•	
migliorare l’adattamento mentale alla problematica “infortunio”•	
far accettare la lunghezza dei tempi di recupero•	
ridurre la paura di un reinfortunio•	

L’autostima dell’atleta in corso di rieducazione funzionale è infatti 
senz’altro compromessa dagli eventi intervenuti: il lavoro assiduo del-
lo psicologo può, minimizzando i trascorsi negativi, determinare una 
apertura dell’atleta verso nuovi traguardi conseguenti al suo totale re-
cupero.

Lo psicologo può agire anche sull’emotività dell’atleta comportando-
ne un innalzamento della sua soglia del dolore: quest’ultima, in alcuni 
atleti particolarmente bassa, può essere in grado di determinare ritardi 
nella fase di recupero.

In merito all’adattamento mentale sulla problematica “infortunio” 
l’intervento psicologico consente una migliore presa di coscienza del 
trattamento chirurgico subito non solo personale ma anche ai livelli 
familiare e sociale che tanto influiscono sulla necessaria tranquillità ri-
chiesta nel periodo riabilitativo.

Diretto corollario sarà quindi l’accettazione, senza traumi o allarmi-
smi, dei lunghi tempi di ripresa che potrebbero creare stati psicologici 
di delusione e scoramento.

Infine lo psicologo si adopera per intervenire sulla grande paura che 
molti atleti operati per lesione del LCA vivono: la possibilità di andare 
nuovamente incontro allo stesso infortunio, in conseguenza dell’errato 
pensiero che il trauma subito ha “rotto” in maniera definitiva il suo 
ginocchio, rendendolo particolarmente “fragile”. Suo compito sarà 
quindi quello di convincere l’atleta come nella realtà la nuova stabilità 
articolare postchirurgica consenta piuttosto il ripristino delle situazio-

La ripresa agonistica dopo intervento di LCA del ginocchio
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ni biomeccaniche esattamente identiche a quelle pre-infortunio.
In ultimo, sarà l’allenatore, con la sua esperienza, ad esprimere il giu-

dizio tecnico di ritorno all’agonismo dell’atleta. Le sue valutazioni si 
avvarranno della diretta osservazione sul campo di allenamento: sa-
ranno, in base al suo giudizio, parametri (senz’altro poco obiettivabili 
ma specifici del suo ruolo tecnico) quali la “decisione” dell’atleta nei 
contrasti, la sua “naturalezza” nei cambi di direzione, la sensazione 
che egli “non pensi più” all’infortunio a convincerlo nel giudicare il 
giocatore idoneo al ritorno alla competizione sportiva. Negli sport di 
squadra, calcio in particolare, tale ripresa avviene spesso gradualmen-
te, prima attraverso l’inserimento del’atleta in panchina (nel caso di 
atleti di sport individuali con partecipazioni a gare di più basso livello 
con la seconda squadra), poi con minutaggi di gara via via sempre 
crescenti fino al ritorno nella formazione titolare di prima squadra (o 
alla partecipazione a gare ad impegno competitvo pari al periodo pre-
infortunio). 

Diverse sono ad oggi le problematiche non risolte concernenti la ri-
presa dell’attività agonistica: fra queste quella forse più ampiamente 
discussa riguarda la definizione dei tempi medi di ritorno in campo 
dopo trapianto autologo di LCA. Esiste infatti in letteratura una netta 
dicotomia di pensiero fra studiosi europei e studiosi statunitensi: i pri-
mi infatti ritengono sufficienti tempi di restituzione del’atleta all’agoni-
smo intorno ai 5-6 mesi, i secondi invece valutano necessari tempi più 
lunghi di almeno 9-10 mesi.

Probabilmente diversi e sinergici sono i parametri che spingono ol-
treoceano ad allungare i tempi di recupero: la più alta diffusione negli 
Stati Uniti di sport da contatto o comunque con maggiore pericolosità 
tecnica (football fra tutti), le più esose e frequenti richieste di rimborsi 
medico-legali rispetto all’Europa, un costante ricorso a test combinati 
atti alla identificazione di deficit funzionali residui in atleti con rico-
struzione del LCA, sempre più perfezionati e diffusi negli USA.

Fra questi ultimi costante è il ricorso al broad jump test, lo standing 
vertical jump, l’agility T-test, il pro shuttle, il long shuttle e l’hop test, 
valutati monolateralmente o bilateralmente ed eventalmente, secondo 
le discipline sportive.

Sono proprio tali test che assumono oggi, nella difficoltà oggettiva 
di conoscere con esattezza la osteointegrazione del neolegamento e il 
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reale stato di recupero funzionale raggiunto, una importanza fonda-
mentale nella definizione dei tempi esatti di restituzione dell’atleta e 
conseguente garanzia di prevenzione verso i temuti reinfortuni.
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IL RECUPERO DELL’ATLETA
DOPO INTERVENTO DI SPALLA

Santo Alberto Rapisarda, Rosario Lupo
U.O. di Ortopedia e Traumatologia

Ospedale San Giovanni di Dio Agrigento

La spalla costituisce l’articolazione più mobile e nello stesso tempo 
meno stabile del corpo umano, ove l’ipermobilità e la stabilità sono 
bilanciati da una complessa interazione di meccanismi statici e dina-
mici.(2-3). Fra gli elementi strutturali statici possiamo considerare, il 
cercine glenoideo, i legamenti gleno-omerali, l’intervallo dei rotatori, 
il legamento coraco-omerale, la capsula articolare, la versione glenoi-
dea e la morfologia della glenoide, il liquido e la negatività della pres-
sione intrarticolare, mentre gli elementi dinamici sono rappresentati 
principalmente dai muscoli scapolo omerali (in particolare la cuffia dei 
rotatori) e dai muscoli scapolo toracici (ritmo scapolo omerale).In di-
verse discipline sportive quali ad esempio la pallavolo, il baseball, il 
tennis, il sollevamento pesi etc., la spalla viene sottoposta a notevoli 
stress;gli atleti che praticano tali sport, definiti ‘’overhead’’, sottopon-
gono la spalla a un lavoro in eccesso ogni qual volta l’arto superiore 
viene a trovarsi nelle fasi estreme di movimento, ossia quando l’arto 
supera i 90° di elevazione sul piano scapolare. L’obiettivo comune in 
questi sport è quello di trasferire all’oggetto da lanciare la massima 
energia cinetica, guidando le linee di forza nella direzione della tra-
iettoria. La biomeccanica del lancio infatti, rappresenta un delicato 
equilibrio tra motilità e stabilità gleno-omerale e sottopone l’articola-
zione della spalla ad una notevole risposta funzionale, in quanto viene 
richiesta la massima accelerazione e decelerazione in un breve lasso 
di tempo mantenendo un perfetto controllo del braccio. (7) Il lancio 
viene descritto come il più dinamico e violento gesto atletico praticato 
nello sport, le forze generate sono di gran lunga superiori a quelle che 
possono essere esercitate dalla sola muscolatura della spalla e non può 
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essere paragonato a nessun altro gesto della normale attività quotidia-
na, richiede infatti il contributo della muscolatura di tutto il corpo, dal 
piede alla spalla. Viene suddiviso in 4 fasi: a)wind-up; b)cocking (early 
and late), c) acceleration; d)follow-through. Nel lanciatore la spalla può 
essere frequentemente esposta a lesioni in considerazione della ripeti-
tività e dinamicità del gesto atletico; la cuffia dei rotatori, il complesso 
capsulo-legamentoso ed il labbro glenoideo sono le sedi più frequenti. 
L’atleta ad alto livello necessita di un trattamento personalizzato che 
porti ad un risultato perfetto per riprodurre il delicato equilibrio tra 
stabilità e motilità necessario per il corretto sincronismo del lancio. Il 
fine è quello di garantire un trattamento conservativo o chirurgico che 
vada incontro alle necessità dell’atleta. 

LESIONI FREQUENTI IN ATLETI OVERHEAD
A) PATOLOGIE DEL LABBRO GLENOIDEO
Le lesioni del labbro glenoideo possono essere suddivise in due 

gruppi:
lesioni della regione antero-inferiore con conseguente lussazione •	
anteriore, riconoscono un valido trauma e sono la causa più fre-
quente di instabilità recidivante della spalla nello sportivo.
SLAP lesion (Superior Labrum from Anterior to Posterior) descritte •	
nel 1990 da Snyder, localizzate nella regione sovraequatoriale del 
labbro in stretta relazione con l’ancora bicipitale. Sono causate da 
forze di compressione sulla spalla per caduta a terra con braccio 
esteso e leggermente abdotto (8-9).

B) INSTABILITà ANTERIORE
Vengono identificati due gruppi di instabilità: TUBS (Traumatic Uni-

directional Bankart lesion Surgery) ed AMBRI (Atraumatic Multidirectional 
Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift). TUBS è caratterizzata da 
un’instabilità unidirezionale legata ad un evento traumatico, le altera-
zioni strutturali tipiche sono una lesione di del labbro glenoideo (lesio-
ne di Bankart) ed una frattura da impatto della testa omerale (lesione 
di Hill-Sachs), necessita di un intervento chirurgico ricostruttivo, che è 
in genere di tipo artroscopico, eccetto che in presenza di grave perdita 
di sostanza ossea della glena o di Hill sachs di grado elevato (engan-
ging) per cui si ricorre all’intervento di Latarjet di trasposizione della 
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coracoide. AMBRI consiste in un’instabilità multidirezionale atrauma-
tica che si sviluppa generalmente in soggetti con una iperlassità con-
genita delle strutture capsulo-legamentose, necessita in genere di un 
trattamento riabilitativo specifico di almeno 6 mesi; l’intervento chi-
rurgico viene proposto nei pazienti in cui il trattamento conservativo 
ha fallito e può essere di tipo endoscopico (plicature capsulari, Inferior 
capsular shift endoscopico) o open (inferior capsular shift di Neer) (6).
La riabilitazione postoperatoria dopo stabilizzazione endoscopica o 
open prevede una mobilizzazione passiva assistita sul piano scapolare 
intorno alla terza settimana, attiva intorno alla quinta-sesta settimana, 
il potenziamento di tutti i muscoli del cingolo scapolare a partire dalla 
sesta settimana, mentre è importante evitare l’extrarotazione non oltre 
i 25° per le prime 6 settimane.

C) CONFLITTO SECONDARIO o GLENOIDEO-POSTEROSUPERIORE
L’affaticamento e l’alterato sincronismo della contrazione muscolare 

durante il gesto atletico ripetuto, determina un incremento degli stress 
sulla strutture capsulari anteriori con conseguente stiramento delle 
stesse. In condizioni normali il movimento di abduzione ed extrarota-
zione del braccio determina un tensionamento della capsula anteriore, 
che causa una traslazione posteriore obbligata della testa omerale di 
circa 4 mm; quando le strutture capsulo-legamentose anteriori sono 
lasse viene a mancare questo spostamento posteriore ed aumenta il 
contatto tra il bordo postero-superiore della glenoide e la cuffia dei 
rotatori (sovraspinato - sottospinato) determinando un “impingement 
secondario” con conseguente sintomatologia algica durante la fase di 
lancio. L’attività atletica ripetuta crea un circolo vizioso in cui il dan-
no muscolo-tendineo progressivamente determina un aggravamento 
dell’instabilità.

D) PATOLOGIE DEL NERVO SOVRASCAPOLARE
Il nervo sovrascapolare origina dal del plesso brachiale (insieme di 

rami nervosi situati tra il collo e la spalla) e decorre in regione poste-
riore e profonda della spalla. Nei lanciatori la patologia del sovrasca-
polare è una patologia relativamente frequente, deriva essenzialmente 
dall’intrappolamento del nervo. Si verifica una neuropatia della sua 
parte terminale, descritta in pallavolisti professionisti caratterizzata da 
ipotrofia isolata del muscolo sottospinato con riduzione della forza in 
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extrarotazione, in assenza di sintomatologia. La causa di tale forma 
sembra essere un continuo e brusco stiramento delle fibre neurogene 
provocato dalla contrazione prima eccentrica e poi concentrica dei mu-
scoli extrarotatori durante il servizio “flottante”.

E) PATOLOGIE DELLA CUFFIA DEI ROTATORI
Gli atleti overhead che presentano lesioni della cuffia dei rotatori de-

rivanti dalla classica sindrome da impingement sono in genere soggetti 
oltre i 45 di età, eccetto che nelle forme traumatiche pure che possono 
interessare soggetti più giovani. Le lesioni parziali dal lato articolare, 
sono più frequenti di quelle dal lato bursale.Nel caso di una lesione 
completa la riabilitazione postoperatoria dopo riparazione endoscopi-
ca prevede un periodo di immobilizzazione in relazione al grado di 
degenerazione tendinea e alle dimensioni della lesione (in media 5 set-
timane); la mobilizzazione passiva è immediata nelle piccole e medie 
lesioni, a 2-3 settimane se lesioni massive, a 6-8 settimane progressivo 
recupero attivo e isometrico, con un periodo medio complessivo riabi-
litativo di 3 mesi.

PROCESSO DECISIONALE
Lo scopo del trattamento degli atleti che praticano attività overhead, 

non è semplicemente eliminare il dolore, ma anche quello di farli ri-
tornare a giocare. Innanzitutto è essenziale un’accurata anamnesi sulla 
durata, la localizzazione anatomica e i caratteri del dolore (rapporto 
temporale, se diurno o notturno se correlato al tipo di gesto sportivo). 
Fondamentale poi è l’esame clinico che si articola in diverse fasi come 
ispezione, palpazione, esame dell’articolarità (attiva e passiva) e della 
forza oltre a tutta una serie di Test specifici di conflitto, isometrici per la 
cuffia dei rotatori e di stabilità, supportati dall’imaging (rx tradizionale 
con proiezioni specifiche, RM e artro RM).

Il trattamento di un atleta overhead inoltre può essere diverso a se-
condo del momento della comparsa della lesione in rapporto alla sta-
gione sportiva. Se la lesione è insorta durante la stagione agonistica è 
necessaria un attenta valutazione e diagnosi corretta. Il trattamento ini-
ziale può essere il riposo (da 1 a 6 settimane), associato a Fans, Terapia 
fisica, (laserterapia-Tecarterapia, US, TENS), riabilitazione controllata e 
correzione del gesto atletico. In uno studio recente sul ritorno al gioco, 
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la maggior parte degli atleti era in grado di ritornare al proprio sport 
e di completare la stagione agonistica dopo un episodio di instabilità 
anteriore della spalla (1). Tuttavia molti non erano atleti overhead e 1/3 
aveva almeno una recidiva dell’instabilità prima della fine della stagio-
ne. Se l’atleta ritorna a giocare è necessaria un attenta supervisione per 
evitare al minimo il rischio di un aggravamento. Il trattamento di una 
lesione fuori dal periodo agonistico, richiede invece la considerazione 
della durata del periodo di riabilitazione, da discutere con l’atleta in 
relazione al tipo di Intervento chirurgico da affrontare.

Il trattamento dell’atleta overhead inoltre richiede la conoscenza di 
ciò che è normale e di ciò che è patologico; ad esempio la extrarota-
zione di una spalla in abduzione è maggiore rispetto alla norma in 
giocatori di baseball al contrario della intrarotazione che è diminuita. 
Gli obiettivi della riabilitazione della spalla in questi atleti deve mirare 
al controllo del dolore e flogosi, ripristino della flessibilità, ristabilire la 
stabilità articolare, ripristino dei normali pattern della catena cinetica, 
rinforzare i muscoli della spalla, recuperare la propiocezione e la coor-
dinazione neuromuscolare.

L’applicazione di ghiaccio in fase acuta associata al riposo e alla te-
rapia fisica può consentire la guarigione. La durata del riposo è indi-
cata dalla gravità della lesione: per lesioni di lievi entità è sufficiente 
il riposo di una settimana, ma per lesioni moderate o gravi, possono 
essere meglio 4-12 settimane di riposo. Importante è poi il ripristino 
dell’articolarità; negli atleti overhead vi può essere una perdita di ro-
tazione interna in abduzione, che deriva da una contrattura capsulare 
posteriore; per cui in questi casi sono indicati esercizi di stretching di 
recupero della intrarotazione stabilizzando la scapola. Altra condizio-
ne fondamentale è il recupero della forza. Nell’iter di recupero della 
muscolatura della scapolo-omerale negli atleti overhead in un primo 
tempo bisogna rinforzare i muscoli della cuffia dei rotatori e degli sta-
bilizzatori scapolari (trapezio, elevatore della scapola, romboidi, den-
tato anteriore e piccolo pettorale), in modo da consentire il recupero 
della stabilità Gleno-omerale; successivamente proseguire con il po-
tenziamento in successione dei tre fasci del deltoide, e dei muscoli di 
potenza Grande pettorale e Gran dorsale e infine sono importati gli 
esercizi di rinforzo della muscolatura addominale e degli arti inferiori 
(core stability). (4)

Il recupero dell'atleta dopo intervento di spalla
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L’ultima fase del programma di riabilitazione è la fase del ritorno 
all’attività sportiva e ciò deve soddisfare diversi criteri: esame clinico 
soddisfacente, articolarità indolore, prove isometriche soddisfacenti 
ed eventuale test isocinetico, progresso riabilitativo adeguato.

CONCLUSIONI
Per trattare con successo un atleta overhead è necessario conoscere la 

biomeccanica del gesto atletico e le comuni patologie della spalla, che 
sono numerose e richiedono una diagnosi corretta attraverso un attento 
esame clinico e strumentale. La Riabilitazione e il trattamento chirurgi-
co ottimizzano il ritorno all’attività sportiva, mentre per migliorare la 
partecipazione e prestazione dell’atleta bisogna sempre considerare il 
momento della lesione in rapporto alla stagione agonistica.
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Il gomito dell’atleta
dopo intervento

chirurgico
Michele D'Arienzo, Antonio D’Arienzo,

G. Margiotta, S. Morello 
Clinica Ortopedica e Traumatologica

Università degli Studi di Palermo

Le patologie più frequenti del gomito negl’atleti sono rappresentate 
dall’epicondilite, dall’epitrocleite e dalla lesione del capo distale del bi-
cipide. Sono tutte tendinopatie da sovraccarico funzionale ma mentre 
le prime due sono tendinopatie inserzionali, la lesione del capo dista-
le del bicipide è l’esito di una tendinosi. Nella Tab. 1 sono riportati i 
vari tipi di lesioni dal punto di vista anatomopatologico. Tutte queste 
lesioni hanno in comune il sintomo dolore: nell’epicondilite esso è lo-
calizzato a livello dell’epicondilo laterale e si irradia lungo il decorso 
degl’estensori (ricordiamo che il tendine più interessato dalla lesione è 
l’estensore radiale breve del carpo) mentre nell’epitrocleite si localizza 
a livello dell’epicondilo mediale e si irradia lungo il decorso dei flesso-
ri. Nel caso della lesione del capo distale del bicipide il paziente prima 
del dolore a livello della regione anteriore del braccio e del gomito 
avverte uno schiocco dovuto alla rottura del tendine;caratteristico è il 
segno di Pop-eye (braccio di ferro) (Fig. 1).

Nella tab. 2 sono riportati i vari stadi delle tendinopatie in base al 
dolore. 

Il trattamento dell’epicondilite e dell’epitrocleite è in genere medico 
e fisiochinesiterapico e solo nel 10-15% dei casi si ricorre all’intervento 
chirurgico che consiste nel distacco parziale degl’estensori o dei fles-
sori dalla loro inserzione e nella scarificazione dell’osso e del periostio 
con uno scollaperiostio o con un cucchiaio (Fig. 2)

Per quanto riguarda invece la rottura del capo distale del bicipite, il 
trattamento di scelta specie negli sportivi è quello chirurgico che consi-
ste o nella sutura del tendine in giusta tensione su quello del brachiale 
anteriore o, meglio, nel reinserire il tendine alla tuberosità brachiale 
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del radio mediate due o tre ancorette (Fig. 3)
Il trattamento post-chirurgico varia a seconda delle patologie in cui 

viene impiegato ed è importante per capire la durata conoscere bene 
quella che è la biologia della riparazione tendinea.

Essa consta di tre fasi:
nella prima fase che dura circa 7 giorni si ha la riposta infiammato--	
ria, si assiste alla formazione dell’ematoma, della fibrina, che con-
tiene fibronectina ed alla apposizione di fibroblasti.
nella seconda fase (detta della riparazione e della proliferazione) -	
che dura da sei a otto settimane si verifica la differenziazione dei 
fibroblasti e la formazione di matrice extracellulare e di fibre col-
lagene.
nella terza fase (detta del rimodellamento e maturazione) si assiste -	
all’incrementro funzionale delle fibre collagene ed all’organizza-
zione ottimale della matrice. 

Sulla base di quanto sopra scritto pertanto la durata dell’immobiliz-
zazione per una qualunque lesione tendinea non deve mai essere infe-
riore ai 15 – 20gg, mentre la ripresa dell’attività sportiva averrà almeno 
dopo 2-3 mesi.

I momenti riabilitativi nello sportivo prevedono un inizio precoce, 
non prima comunque, come detto prima, di 15gg e la fisioterapia deve 
essere costante e continua.

Gli obiettivi nel post-operatorio si dividono in:
obiettivi a breve termine-	
obiettivi a medio termine-	
obiettivi a lungo termine-	

I primi che consistono nella gestione dell’edema e del dolore, nella 
protezione della riparazione chirurgica e nella prevenzione delle com-
plicanze, soprattutto quelle infettive e la recidiva della lesione, hanno 
una durata di 10 - 15gg.

Gli obiettivi a medio termine (15gg - 3mesi) mirano al recupero fun-
zionale ed al ritorno graduale all’attività sportiva.

CLASSIFICAZIONE ANATOMOPATOLOGICA
Con gli obiettivi a lungo termine ci prefiggiamo il ritorno alla com-

petizione, che deve avvenire quando il paziente non accusa più dolore, 
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ha ripreso la completa articolarità, ha recuperato la completa forza e 
il controllo neuro-propriocettivo, e la prevenzione delle recidive con 
allenamenti sport specifici ed esecuzione di esercizi neuropropriocet-
tivi.

CONCLUSIONI
Le patologie del gomito dello sportivo non sono frequenti e sono ca-

ratterizzate da un punto di vista fisiopatologico da un alterata vascola-
rizzazione, conseguente ipossia tissutale,apoptosi cellulare con lesione 
del tendine che nei casi più gravi può arrivare alla rottura.

Numerosi sono i fattori di rischio responsabili di questa patologie e 
tra questi ricordiamo i fattori genetici, l’ipercolesterolemia, l’iperlipi-
demia. il fumo, l’alcool e il diabete. 

La migliore comprensione della fisiopatologia e la maggiore preven-
zione hanno diminuito il numero degl’interventi.

Una buona chirurgia e una buona riabilitazione permettono di ri-
prendere il più velocemente possibile l’attività sportiva tenedo sempre 
in considerazione il tipo di lesione e quelli che sono i tempi della ripa-
razione fisiologica dei tendini.

Tab 1

Il gomito dell'atleta dopo intervento chirurgico



101Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

Tab 2

Fig. 1
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Fig.2

Fig. 3

Il gomito dell'atleta dopo intervento chirurgico
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Protesi d’anca
in pazienti Hi Demand

Vincenzo Miceli
Direttore U.O.C. Ortopedia e Traumatologia

P.O. Sant'Antonio Abate - Trapani

La storia moderna delle protesi di anca inizia negli anni 60 a 
cura del prof Charnley sir J, che prospetta quale candidato alla 
protesi d’anca un paziente di oltre 65 anni sedentario affetto da 
coxartrosi primaria dolorosa; oggi con le evoluzioni tecnologiche 
che hanno introdotto l’uso di materiali di alto contenuto e le in-
novative tecniche chirurgiche quali MIS, TSS cioè chirurgie mini 
invasive e a rispetto dei tessuti, le indicazioni si sono particolar-
mente allargate sia per fasce di età sia per tipologia di pazienti.

È ancora grazie agli studi del prof. F. Pipino,il quale focalizza 
l’attenzione sulla possibilità di utilizzare il collo femorale quale 
elemento stressato dai carichi protesici che la protesi viene este-
sa a pazienti con elevate richieste funzionali, pazienti cioè che 
si dedicano ad attività lavorative pesanti quali cantieri, autisti 
di mezzi pesanti e anche a pratiche sportive quali calcio, nuoto, 
motociclismo, ciclismo, piloti automobilistici ecc.

Tutto ciò è reso possibile dall’impiego di protesi con teste di 
grande diametro che conferiscono all’anca un ROM elevato e, 
grazie al risparmio di tessuto con steli a presa metafisaria e/o nel 
collo, la sensazione di “anca propria”; grazie ancora alle tecniche 
chirurgiche sempre più specifiche una rapida ripresa funzionale 
e una degenza ridotta al minimo (max 4 gg).

Ulteriore aspetto a garanzia della possibilità di impiego in sog-
getti ad alte richieste è la ricerca in ambito tricologico, cioè ciò 
che studia le superfici di attrito delle componenti protesiche qua-
li metallo-metallo, metallo-polietilene, polietilene-ceramica, ce-
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ramica ceramica per garantire una durata più lunga all’impianto 
e evitare la malattia da debris determinata dall’usura del polie-
tilene.

Tutto questo permette ai pazienti giovani ed attivi affetti da pa-
tologie dell’anca degenerative, displasiche e traumatiche di poter 
riprendere la loro attività sia lavorativa che sportiva con tran-
quillità senza dover temere l’usura precoce dell’impianto.

Vincenzo Miceli
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IL trattamento
riabilitativo

dopo protesi d’anca
NELLO SPORTIVO

Giulia Letizia Mauro, D. Scaturro, C. Asaro
Cattedra di Medicina Fisica e Riabilitativa

Clinica Ortopedica e Traumatologica
Università di Palermo

La coxartrosi è una patologia degenerativa molto frequente chepuò 
manifestarsi precocemente nei soggetti che svolgono attività sporti-
ve ad alto impatto per gli arti inferiori e che pongono ripetutamente 
grandi e improvvise sollecitazioni sull’articolazione coxo-femorale. La 
protesi d’anca rappresenta uno dei maggiori successi della moderna 
ortopedia in quanto consente di migliorare la qualità di vita, ripristi-
nando la funzionalità articolare e determinando la risoluzione della 
sintomatologia dolorosa. Negli ultimi anni il numero di impianti di 
protesi articolari è apparso in costante aumento anche fra i soggetti 
sportivi. L’intervento di sostituzione protesica costituisce una soluzio-
ne sempre più diffusa per numerose patologie quali le fratture mediali 
del collo del femore, l’artrosi, i vizi di consolidazione, la displasia con-
genita dell’anca, la necrosi della testa del femore, l’artrite reumatoide, 
i tumori ossei e il Morbo di Paget, etc.Esistono tre tipi di intervento: 
parziale (endoprotesi), che prevede di preservare l’acetabolo, utilizza-
to quasi esclusivamente in caso di frattura del collo del femore; totale 
(artroprotesi), in cui si interviene su entrambe le componenti articolari 
femorale e acetabolare; infine il reintervento (revisione) che prevede 
la sostituzione di unaprotesi precedentemente impiantata. Distinguia-
mo inoltre protesi cementate che garantiscono una stabilità immediata 
che consente in tempi brevi il carico completo e protesi non cementa-
te in cui la stabilità massima non viene raggiunta prima dei sei mesi 
inseguito ad un processo di osteointegrazione. Gli accessi chirurgici 
più utilizzati sono l’antero-laterale e il postero-laterale. Oggi si tende 
a prediligere accessi chirurgici cosiddetti mini invasivi, specie nei sog-
getti che praticano sport. Il concetto di mini-invasività è inteso come 
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la conservazione del patrimonio osseo, ottenibile utilizzando impianti 
protesici di dimensioni minori e limitando il danno chirurgico dei tes-
suti molli periarticolari, che si ottiene riducendo la breccia chirurgica.

Il protocollo riabilitativo dopo protesi d’anca ha come obiettivi prin-
cipali il controllo del dolore post-operatorio, il recupero funzionale e 
delle performances motorie, con il ritorno più precoce possibile alla 
vita quotidiana e il recupero del gesto atletico con la ripresa dell’attivi-
tà sportiva.Inoltre la rieducazione funzionale contribuisce alla durata 
della protesi, attraverso il rinforzo muscolare che stabilizza la neoar-
ticolazione, la rieducazione al cammino che riduce le sollecitazioni 
sull’anca e l’insegnamento di norme igieniche utili per limitare sovrac-
carichi sulla protesi.

Il progetto-programma riabilitativo si esplica in due fasi: pre e post-
operatoria e deve essere personalizzato per adattarsi alle specifiche esi-
genze di ciascun soggetto.

Importante sarà infatti far giungere il paziente nelle migliori con-
dizioni possibili all’intervento attraverso un programma riabilitativo 
pre-operatorio che si propone quali obiettivi la riduzione del dolore, il 
mantenimento del ROM articolare, il recupero del tono-trofismo degli 
arti inferiori e tecniche di protezione articolare.

Il trattamento riabilitativo post-chirurgico può essere suddiviso in 
tre fasi (precoce, intermedia ed avanzata).

Fase post operatoria precoce prevede:
Controllo del dolore •	
Prevenzione delle patologie da immobilizzazione (tromboflebite, •	
embolia polmonare, polmoniti)
Prevenzione lussazione impianto protesico•	
Ginnastica respiratoria•	
Rapido recupero del ROM secondo tolleranza e nei limiti concessi •	

Giulia Letizia Mauro, D. Scaturro, C. Asaro
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dall’impianto protesico
Addestramemento ai passaggi posturali•	
Rinforzo muscolare del cingolo pelvico •	
Allungamento del muscolo ileo-psoas e della catena cinetica po-•	
steriore

In questa fase è fondamentale un corretto allineamento posturale per 
prevenire retrazioni e contratture. Il paziente deve imparare a cambiare 
postura evitando i movimenti potenzialmente lussanti l’impianto pro-
tesico (extrarotazione, flessione > 90° ed adduzione) e i sovraccarichi 
per l’anca (esempio: assumere il decubito laterale ponendo un cuscino 
tra le ginocchia per mantenere l’anca in abduzione, oppure distribuire 
il carico fra i due emibacini nella posizione seduta. 

Il controllo del dolore post-operatorio si ottiene attraverso l’integra-
zione di terapie manuali mio-tensive (massaggio decontratturante o 
connettivale), scarico dell’articolazione, terapie strumentali (lasertera-
pia, elettroterapia antalgica, magnetoterapia, tecarterapia) e la terapia 
farmacologica (con farmaci che non interferiscono con la terapia anti-
trombotica con le EBPM). Nei primi giorni dopo l’intervento inizia la 
mobilizzazione passiva ed attiva-assistita dell’arto operato con la ricer-
ca precoce dell’estensione e la mobilizzazione con il rinforzo musco-
lare attivo dell’arto controlaterale. Si inizia dalla posizione supina per 
passare, il giorno successivo, al decubito laterale quindi alla posizione 
prona e seduta, infine all’ortostatismo. È importante tenere conto del-
la via d’accesso. In quella posteriore si dovrà evitare l’intrarotazione 
forzata; in quella anteriore l’estensione e l’extrarotazione; infine nel-
la via d’accesso laterale si dovrà porre attenzione all’adduzione e alla 
contrazione eccessiva del medio gluteo. Il rinforzo muscolare dell’ar-
to operato sarà inizialmete isometrico con contrazioni ad intensità e 
durata crescente. Si eseguono inoltre mobilizzazione della caviglia e 
del piede, massoterapia drenante a scopo antitromboembolico insie-
me all’utilizzo della calza elastica, esercizi di rieducazione respiratoria 
diaframmatica e costale ed esercizi aerobici per la parte superiore del 
corpo per incrementare la performance e la forza muscolare degli arti 
superiori.

Il trattamento riabilitativo dopo protesi d'anca nello sportivo
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Fase post operatoria intermedia prevede:
Recupero completo ROM anca•	
Recupero dell’autonomia nei passaggi posturali•	
Rinforzo muscolare progressivo degli arti inferiori•	
Rieducazione propriocettiva•	
Training al carico ed alla deambulazione•	
Training all’esecuzione delle scale•	

In questa fase proseguono gli esercizi di mobilizzazione e si incre-
menta il rinforzo dei principali muscoli dell’arto inferiore attraverso 
esercizi isotonici ed eccentrici a carico e durata crescentedei musco-
li: addominali e del tronco per contrastare l’antiversione del bacino, 
grande gluteo per il recupero dell’estensione, piccolo e medio gluteo 
per la statica della pelvi e per una deambulazione senza oscillazioni ed 
incertezze, infine ischio-crurali e retto femorale per la stabilizzazione 
dell’anca e del ginocchio nell’impatto con il terreno.

Inoltre si esegue la contrazione contro-resistenza di più gruppi mu-
scolari per preparare l’arto al carico. La verticalizzazione del paziente 
è ricercata precocemente. Il carico sull’arto operato va concordato con 
il chirurgo ortopedico in base al tipo di intervento effettuato. La deam-
bulazione è preceduta da esercizi propedeutici in cui il paziente impa-
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ra a mantenere il carico corretto sull’arto sano e su quello operato con 
un buon equilibrio del bacino. Si procederà al miglioramento della po-
tenza e della resistenza dell’arto inferiore attraverso esercizi di rinforzo 
muscolare progressivo. In questa fase sarà fondamentale recuperare la 
coordinazione e l’equilibrio attraverso la ginnastica propriocettiva che 
si propone di fornire esperienze chinesiologiche adeguate attraverso 
una sorgente di informazioni chinestesiche utili alla ricostruzione di 
schemi posturali corretti e alla preparazione di schemi motori validi. 
La deambulazione con carico progressivo avviene con due bastoni ca-
nadesi; successivamenteil paziente utilizzerà un solo bastone da por-
tare dal lato opposto a quello operato (ciò consente di distribuire ade-
guatamente il carico sui due arti, poiché modifica la direzione delle 
forze che agiscono sul trocantere). Quando il paziente ha acquisito un 
buon equilibrio con gli antibrachiali, si esercita a salire le scalesecondo 
questo schema:per salire portare in avantil’arto non operato, successi-
vamente bastoni e arto operato; per scendere, appoggiare le stampelle 
sul gradino inferiore, poi con l’arto operato ed infine con il controlate-
rale. Lo svezzamento dall’antibrachiale omolaterale si effettua quando 
il paziente è in grado di mantenere l’appoggio monopodalico sul lato 
protesico senza basculare il bacino. Il secondo bastone va abbandonato 
quando la deambulazione è corretta, intorno al quarantacinquesimo 
giorno post-operatorio. 

Il trattamento riabilitativo dopo protesi d'anca nello sportivo
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Fase post operatoria avanzata prevede:
Deambulazione autonoma con schema corretto •	
Recupero dell’autonomia nello svolgimento delle ADL •	
Miglioramento della qualità di vita •	
Ritorno allo sport e recupero del gesto atletico •	

L’obiettivo fondamentale di questa tappa è il ritorno alle normali at-
tività quotidiane e allo sport, preceduta dall’incremento degli esercizi 
di rinforzo muscolare e propriocezione che si potranno svolgere anche 
in acqua. L’idrochinesiterapia presenta numerosi vantaggi in quanto: 
diminuisce il peso degli arti inferiori sino ad 1/8, riduce contratture e 
dolore, consente un’intensa e continua stimolazione estero e prorio-
cettiva. Permette inoltre di graduare l’entità del carico (maggiore im-
mersione equivale ad un minor carico) e di effettuare più precocemen-
te il rinforzo muscolare. Sarà fondamentale proseguire il trattamento 
raibilitativoanche dopo 4 mesi dalla chirurgia per migliorare il carico 
e la stabilità posturale che a distanza di un anno sono ancora signifi-
cativamente inferiori sull’arto operato rispetto al controlaterale. Infi-
ne al paziente viene insegnato come evitare i movimenti e le posture 
potenzialmente lussanti e gli esercizi di mantenimento da svolgere a 
domicilio.

Un sicuro ritorno all’attività sportiva specifica dipende dai fattori di 
rischio legati alla salute del paziente ed allo sport svolto. Bisognerà va-
lutare le richieste di ogni attività sportiva quali: flessibilità, quantità di 
carico ripetitivo e il potenziale di impatto e/o contatto. Saranno da pre-
diligere sport come il nuoto,la bicicletta ed iltennis in doppio.Sconsi-
gliate sono la corsa, lo sci, il calcio, il karate, il basket e la pallamano. La 
corsa riduce di molto la durata della protesi in quanto ad ogni impatto 
del tallone sul terreno l’anca viene caricata di 5 volte il peso corporeo e 
le superfici protesiche sono stressate ed usurate prematuramente.

Appare evidente come un trattamento riabilitativo specifico dopo 
sostituzione protesica dell’anca non solo restituisce al paziente autono-
mia e conseguentemente una buona qualità della vita, ma permette il 
ritorno allo sport fondamentale per il benessere psico-fisico.
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TRATTAMENTO
IDROCHINESITERAPICO

NELLE PATOLOGIE
DEL GINOCCHIO

G. Piero Salvi
Responsabile Riabilitazione Neuromotoria

Casa di Cura Quarenghi San Pellegrino Terme (BG)

Il ginocchio è costituito da una componente ossea eda un appara-
to capsulo - legamentoso con formazioni tendinee. La parte ossea è 
formata dall’estremità inferiore del femore (rappresentata dalla tro-
clea comprendente i due condili separati dalla gola intercondiloidea), 
dall’estremità superiore della tibia (con i suoi piatti tibiali, interno ed 
esterno) e dalla rotula, posta anteriormente. Interposti tra i condili fe-
morali e i piatti tibiali sono presenti due formazioni fibrocartilaginee 
predisposte a semicerchio, chiamati menischi, la cui funzione è quella 
di assorbire gli urti nei carichi assiali. Tra le principali cause di dolore si 
annoverano condropatie, conflittifemoro-rotulei, lesioni legamentose e 
meniscali, fratture.  Si è visto che nella fascia d’età tra i 6 e i 14 anni vi 
è la prevalenza dei cosiddetti “dolori dell’accrescimento”, nella fascia 
tra i 14 e i 30 anni sono invece prevalenti le meniscopatie e nell’ultima, 
tra i 30 e 60 anni, l’artrosi femoro-rotulea. Presso la nostra struttura 
viene attuato un protocollo riabilitativo che prevede l’utilizzo della va-
sca terapeutica per il recupero precoce nei postumi d’intervento per 
meniscopatia, legamenti,fratture e protesi ginocchio. 

LA METODICA RIABILITATIVA
Il protocollo ortopedico elaborato presso il centro di riabilitazione 
dell’Istituto Clinico Quarenghi a San Pellegrino Terme (BG) è finaliz-
zato alla precoce riduzione della sintomatologia algica e della rigidità 
articolare, al miglioramento del tono e del trofismo muscolare oltre 
che al recupero della funzionalità articolare con ripristino dell’autono-
mia nelle attività della vita quotidiana. Il trattamento prevede inizial-
mente una valutazione clinica generale, una valutazione ortopedica, 
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una valutazione fisiatrica accompagnate qualora fosse necessario da 
una valutazione neurologica. La visita fisiatrica consta nell’esame mu-
scolare, nell’esame articolare, nell’analisi della sensibilità e dell’equili-
brio. L’elaborazione di un piano terapeutico strettamente individuale 
prevede il trattamento antalgico, il training deambulatorio e del passo 
sia in palestra sia in ambiente esterno ed il trattamento fisioterapico 
sia in palestra sia in acqua. Quest’ultimo trattamento prevede sedute 
della durata di 30 minuti circa in vasca terapeutica con acqua calda 
(32-33°C). Quando immergiamo un paziente in acqua calda otteniamo 
i seguenti effetti: riduzione apparente del peso corporeo con movimen-
to in scarico completo o parziale; facilitazione del movimento anche 
per muscoli con unità motorie ridotte; riduzione del tono muscolare ed 
effetto antalgico, incremento delle stimolazioni sensoriali esterocettive 
e propriocettive ed incremento della difficoltà dell’esercizio. Il tratta-
mento idrochinesiterapico prevede valutazione articolare in flessione/
estensione dell’anca e del ginocchio durante il cammino (fig. 1 A – 1B); 
reclutamento muscolare in flesso-estensione dell’articolarità del ginoc-
chio e dell’anca, reclutamento muscolare in flesso estensione (fig, 2) e 
reclutamento del m. vasto mediale scrivendo lettere e numeri contro 
resistenza (fig. 3), FKT propriocettiva su tavoletta in acqua bassa in ap-
poggio bipodalico (fig.4) e monopodalico (fig. 5); esecuzione di scale in 
salita (fig. 6)ed in discesa (fig. 7), FKT propriocettiva attiva con palla in 
acqua alta (fig. 8). Il termine della seduta di idrochinesiterapia prevede 
tre fasi: uscita (utilizzo di paranco o scivolo), fase di recupero e rientro 
in reparto con analisi dei parametri vitali (temperatura, frequenza car-
diaca, P.A., saturazione O2 eglicemia).

LA CASISTICA
Dal 2013 al 2014 sono stati trattati 80 pazienti di età compresa tra 15 - 60 
anni. Di questi 50 erano maschi e 30 femmine. Le patologie trattate era-
no condropatie (10 maschi – 8 femmine); conflitto femoro-rotuleo (13 
maschi – 7 femmine); lesioni legamentose e meniscali (14 maschi – 10 
femmine); fratture e protesi ginocchio (13 maschi – 5 femmine). Cia-
scun paziente è stato sottoposto a valutazione generale, ortopedica e 
fisiatrica con analisi dell’equilibrio attraverso la pedana stabilometrica, 
con test ad occhi aperti e successivamente ad occhi chiusi ed l’analisi 
del passo con OPTOGAIT. Quest’ultima prevede l’utilizzo di due dif-
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ferenti protocolli: 
driftprotocol: è un test nato per verificare la stabilità dinamica di •	
un paziente facendogli compiere 4 test monopodalici consecutivi 
e misurando i suoi spostamenti sia sull’asse verticale sia su quello 
orizzontale.
single leg 3 hopsprotocol: permette tramite due test monopodalici •	
di 3 salti in avanti la valutazione della funzionalità del legamento 
crociato anteriore sia per quanto riguarda la potenza e la stabiliz-
zazione.

Ogni paziente ha eseguito da un minimo di 20 sedute ad un massimo 
di 60 sedute complessive della durata di 30 minuti ciascuna.

CONCLUSIONI
Nell’80 % dei pazienti trattati si è assistito ad un recupero in tempi 
brevi (3/4 settimane) del tono-trofismo muscolare, della forza, della 
funzionalità articolare e della sintomatologia dolorosa. Nel restante 
20% dei casi il miglioramento si è ottenuto in tempi più lunghi (4/8 
settimane). Nella maggior parte dei pazienti abbiamo rilevato un buon 
recupero funzionale con rapida ripresa delle attività quotidiane, di 
quella scolastica, lavorativa e sportiva. In tutti i pazienti si è registrata 
un’importante riduzione del consumo di farmaci analgesici ed antiin-
fiammatori. La motivazione e l’impegno profuso nello svolgimento del 
programma sono alla base dei risultati ottenuti.

Trattamento idrochinesiterapico nelle patologie del ginocchio
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Le tachicardie sopraventricolari sono le aritmie più frequenti in età 
pediatrica e giovanile, con un’incidenza del 2-3 per mille. È idiopatica 
nel 50% dei casi.

è un’aritmia che origina dallo sbocco delle vene polmonari e il fascio 
di His. Si presentano nel 90% dei casi con QRS stretto; raramente con 
QRS largo, se presente blocco di branca preesistente, conduzione aber-
rante o fascio accessorio che conduce in maniera antidromica.

La frequenza cardiaca varia da 130 a 300 bpm, in base all’età e al mec-
canismo patogenetico. 

La TSV più frequente è la tachicardia da rientro atrioventricolare tra-
mite via accessoria (TRAV) (70%), seguita dalla tachicardia da rientro 
dal nodo atrio-ventricolare, dalla tachicardia atriale ectopica, flutter 

atriale e tachicardia ecto-
pica giunzionale. La pre-
valenza dipende dall’età 
(fig 1).

Le tachicardie da rien-
tro atrio-ventricolare da 
via accessoria sono più 
frequenti nei bambini pic-
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coli, con una prevalenza di 0.15-0.3%, nel 20% dei casi possono asso-
ciarsi a cardiopatie congenite (malattia di Ebstein e trasposizione dei 
grossi vasi), circa il 50% rimane asintomatico per tutta la vita, il 50% 
diviene sintomatico entro i 10 anni di età, il 75% entro i 40 anni. Poiché 
la formazione dell’anulus fibroso continua dopo la nascita nel 70% dei 
casi una via accessoria presente alla nascita può scomparire spontane-
amente. 

Il meccanismo elettrofisiologico dominante è il rientro, ciò prevede 
l’esistenza di due vie di propagazione dell’impulso elettrico, differenti 
per conduzione e refrattarietà, con una via attraversata dall’impulso in 
maniera opposta. Le aritmie che si generano da meccanismi di rientro 
si caratterizzano da frequenza regolare, brusco inizio dopo extrasistoli 
e brusca fine, che può avvenire dopo manovre vagali, farmaci, overdri-
ve o DC-shock.

Gli episodi hanno andamento parossistico, e si verificano general-
mente a riposo presentandosi più frequentemente al termine di uno 
sforzo o dopo una giornata intensa, nei bambini piò presentarsi in cor-
so di febbre o di problemi gastroenterologici.

I sintomi riferiti sono generalmente cardiopalmo, dolore toracico, 
sincope, astenia e vertigini. La sincope è un evento raro che può pre-
sentarsi all’esordio ovvero come conseguenza di una pausa prolungata 
da soppressione del nodo del seno a termine dell’aritmia. Peggiore è il 
significato prognostico di una sincope nei soggetti con preeccitazione 
cardiaca, che possono essere conseguenti ad una fibrillazione atriale 
ad elevata risposta ventricolare, talora complicata da fibrillazione ven-
tricolare.

L’analisi dell’elettrocardiogramma durante l’aritmia e in rito sinusale 
è fondamentale per la diagnosi e consente di distinguere le varie for-
me di aritmia sopraventricolare. Esaminando l’ecg bisogna ricercare: la 
frequenza, la presenza di onde P (visibilità, morfologia, asse, rapporti 
tra onde P e QRS, intervallo RP e PR), durata del QRS, modalità di in-
sorgenza e cessazione, risposta alle manovre vagali e ai farmaci. 

La presenza di PR corto e onda delta al ripristino del ritmo sinusale è 
patognomonico di un’aritmia da rientro atrio-ventricolare da via acces-
soria, se il PR è lungo si deve invece pensare a un rientro nodale, con 
intervallo R-P < 70 sec. Il riconoscimento dell’attività atriale è complica-
to se la frequenza è eccessivamente elevata, per cui le onde P possono 
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essere nascoste nel QRS e nell’onda T. In questi casi può essere utile la 
ricerca di 4 segni all’ecg come si evidenzia dalla fig. 2.

I segni guida sono quattro: 1) incisura all’ini-
zio dell’onda T; 2) incisura della branca prossi-
male dell’onda T; 3) incisura all’apice dell’onda 
T (segno del cammello); 4) incisura sulla branca 
distale dell’onda T

Nella forma slow-fast (TRNAV tipica) le onde 
P sono nascoste all’interno del QRS o posso-
no alterare la parte terminale del QRS con una 
pseudo S in D2 o una pseudo r’ in V1 (segno 1 
e 2). 

Quando la P è visibile con RP inferiore a PR 
la diagnosi più probabile è TRAV, l’attivazione 

dell’atrio non è mai simultanea a quella del ventricolo, ma segue di 
almeno 70 msec il QRS, la P si inscrive nel tratto ST o può deformare 
l’onda T (segni 3 e 4).

La morfologia e l’asse dell’onda P se possibile vanno ricercate. Nelle 
forme da via accessoria postero-settale e TRNAV gli atri vengono de-
polarizzati in senso caudo-craniale, con onde P negative nelle deriva-
zioni inferiori e positive in aVR, aVL e V1. Le vie accessorie sinistre, 
invece determinano onde P positive nelle derivazioni inferiori e nega-
tive in V1 e aVL. 

L’unica aritmia sopraventricolare che può presentarsi con dissocia-
zione A-V è la tachicardia ectopica giunzionale, con onda P negativa 
nelle derivazioni inferiori.

Se l’aritmia è innescata da un’extrasistole ventricolare, è probabile 
che la tachicardia sia una TRAV, poiché il ventricolo è parte integrante 
dell’aritmie. 

La risposta alle manovre vagali e all’adenosina può essere utile se 
l’elettrocardiogramma non è in grado di far porre la diagnosi, infatti, 
nelle forme da rientro l’aritmia può interrompersi, nelle aritmie focali 
invece si può determinare un rallentamento della frequenza ventrico-
lare per blocco del nodo A-V. 

Nei pazienti con sospetta tachicardia parossistica sopraventricolare, 
in cui non è stato mai registrato un ecg in corso di sintomi può essere 
utile un monitoraggio elettrocardiografico prolungato, mediante di-

Le tachicardie parossistiche sopraventricolari nel giovane sportivo: implicazioni diagnostiche elettrocardiografiche e 
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spositivi portatili o impiantabili, attivati dal paziente o attivati autono-
mamente in caso di aritmia. 

La terapia del trattamento acuto prevede la cardioversione elettrica 
sincronizzata, previa sedazione, nei casi associati a instabilità emodi-
namica.

Per le tachicardie da rientro le manovre vagali (manovra di Valsalva e 
massaggio del seno carotideo) sono il primo provvedimento, prima di 
reperire un accesso venoso. Se le manovre sono inefficaci si consiglia di 
praticare un bolo rapido di adenosina seguito da un flush di soluzione 
salina, a meno che non vi sia all’anamnesi un asma bronchiale per il ri-
schio di broncospasmo e non vi siano complessi QRS larghi e irregolari 
suggestivi per fibrillazione atriale. Dopo tre boli di adenosina, in caso 
di insuccesso si consiglia un antiaritmico di classe IC (propafenone o 
flecainide) nel sospetto di TRAV, nelle TRNAV invece si preferisce il 
verapamil o un beta-bloccante. In alcuni centri se il paziente è stabile si 
può optare per l’overdrive transesofageo. Fig 3

In assenza di cardiopatia strutturale 
la prognosi delle TRNAV è eccelente. 
La probabilità di recidiva è inferiore 
al 10% /anno nell’adulto, se l’aritmia si 
presenta da adolescenti si può decide-
re di non intraprendere profilassi dopo 
il primo episodio, se recidiva sporadi-
camente e con sintomi minimi si può 
ricorrere alla «pill in the pocket». I farmaci consigliati sono i beta bloc-
canti, i calcio antagonisti. Nei casi con recidive frequenti e scarsamente 
tollerati emodinamicamente si può optare per effettuare uno studio 
elettrofisiologico.

Il follow-up dipende dall’età, dalla ricorrenza delle recidive e dal-
la terapia. Sono previsti controlli semestrali/annuali con visita ed ecg, 
ogni 12-24 mesi ecg-Holter ed ecocardiografia nelle forme incessanti, 
per escludere l’insorgenza di una miocardiopatia su base tachiaritmi-
ca. Il test da sforzo è utile se i sintomi sono indotti dall’esercizio fisico o 
per valutare fin dove arriva la frequenza in una TSV incessante.

Nella maggior parte dovute a forme da rientro a livello del nodo 
atrio-ventricolare, si può concedere l’idoneità alla pratica sportiva, se 

Caterina Reina, Renzo Lombardo, Daniele Vinci, G. Rubino



124

l’atleta non partica sport a rischio estrinseco, dopo aver escluso una 
cardiopatia sottostante, purchè, l’aritmia sia sporadica e non ci sia rap-
porto causa-effetto con l’attività sportiva, inoltre l’aritmia non deve es-
sere associata a sintomi maggiori e deve avere una durata spontanea 
limitata e avere una frequenza inferiore alla FC massimale prevista per 
l’età (COCIS 2009).

La tachicardie sopraventricolari da rientro atrio-ventricolare (sindro-
me di WPW), sono forme ritmiche, tuttavia le onde P diverse dalle P 
sinusali, seguono il QRS (RP’ > 70 msec), attivazione atriale eccentrica 
dipende dalla sede della via accessoria, il rapporto tra onde P e QRS 
1:1. Il circuito di rientro coinvolge il NAV e una via accessoria (FA-
SCIO DI KENT) che può avere una capacità di conduzione bidirezio-
nale dell’impulso. Nelle tachicardie da rientro ortodromiche l’impulso 
viaggia in senso anterogrado attraverso il NAV e il fascio di Paladino- 
His, attiva i ventricoli e si trasmette agli atri tramite la via accessoria, 
determinando una tachicatrdia a QRS stretto (Fig. 4). Importante per 

la diagnosi è l’elettrocardiogramma in 
ritmo sinusale che mostrerà un inter-
vallo PR corto e un QRS slargato poiché 
attraverso il fascio di kent, l’impulso 
raggiunge i ventricoli prima che del-
la massa ventricolare sia stata attivata 
dalla via nodo hissiana, determinando 
un’impastamento iniziale del QRS che 
è denominato onda delta.

Nelle forme antidromiche l’impul-
so raggiunge i ventricoli attraverso il 
fascio di Kent e torna agli atri tramite 
la via nodale, che viene attraversata in 

senso retrogrado, per cui il complesso QRS si rappresenta slargato ed 
è costituito da una onda delta pura, e dall’asse del QRS si può dedurre 
la sede del fascio accessorio. 

Nella fig. 5 ci sono tre elettrocardiogrammi dello stesso individuo, il 
primo (A) è una tachicardia antidromica, il secondo (B) una tachicardia 
ortodromica e il terzo (C) l’elettrocardiogramma in ritmo sinusale.

Generalmente le tachicardie da rientro A-V sono forme benigne, tut-
tavia possono associarsi in alcuni casi a un rischio di morte improv-

Le tachicardie parossistiche sopraventricolari nel giovane sportivo: implicazioni diagnostiche elettrocardiografiche e 
medico-sportive



125Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

visa. 
Esaminando 363 pz con WPW 

tra il 1982 ed il 1992, Gaita et al, 
hanno evidenziato che le arit-
mie più frequenti, nei soggetti 
sintomatici, sono la fibrillazione 
atriale e la TPSV, il flutter è raro. 
Gli eventi aritmici si presentano, 
generalmente, nei primi 2 mesi 
di vita e a 6-8 anni, mentre, ne-
gli adulti si presentano entro i 
40 anni. Se un individuo è asin-

tomatico fino a 30 anni, ha bassa probabilità di diventarlo (1.5% in 5 
anni). La prevalenza delle aritmie sostenute aumenta nelle fasce d’età 
più avanzate. I sintomi possono scomparire nel 23% dei bambini con 
WPW. 

In alcuni soggetti, però, l’aritmia che si presenta per prima può essere 
una fibrillazione ventricolare, un evento raro, ma letale (fig 6). Il 12-
26% dei pazienti risuscitati da fibrillazione ventricolare presentano un 
WPW non diagnosticato. 

Indicatori di rischio di morte improv-
visa sono: 1) fibrillazione ventricolare 
testimoniata, anche se farmaco indotta; 
2) fibrillazione/flutter atriale spontaneo; 
3) TPSV spontanea; 4)la presenza di vie 
accessorie multiple; 5) sincope correlata 
a cardiopalmo (VPP 67%); 6) WPW as-
sociato a malattie cardiache congenite o 
acquisite.

Il 55% dei soggetti con preeccitazione può divenire sintomatico entro 
i 40 anni di età, per cui è sbagliato considerare un giovane con segni di 
preeccitazione asintomatico in senso assoluto. 

Dall’esame dell’ecg di superficie è possibile riconoscere la sede della 
via anomala, utilizzando degli algoritmi (as es. Fig. 7 quello di Fitzpa-
trick 1994) che valutano la polarità dell’onda delta, in modo da forni-
re importanti informazioni all’elettrofisiologo prima di una ablazione 
transcatetere, anche se la localizzazione avviene con esattezza durante 
studio elettrofisiologico endocavitario. 

Caterina Reina, Renzo Lombardo, Daniele Vinci, G. Rubino
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In circa il 10-15% dei sog-
getti con preeccitazione è 
possibile riscontrare più di 
una via accessoria, in al-
cuni casi il sospetto di vie 
accessorie multiple si può 
avere dall’esame dell’ECG. 
I criteri da valutare sono 
i seguenti: 1) presenza di 
due differenti morfologie di 
complessi QRS con preec-
citazione massima durante 
un episodio di fibrillazione 
atriale; 2) non corrisponden-
za tra la sede presunta della 

viano anomala dall’esame della polarità dell’onda P durante tachicar-
dia ortodromica e morfologia delQRS in ritmo sinusale o fibrillazione 
atriale o tachicardia preeccitata; 3) variazioni di morfologia dell’onda 
P retrograda durante un episodio di tachicardia; 4) passaggio, senza 
interruzione dell’aritmia, da una tachicardia antidromica ad una or-
todromica e viceversa; 5) impossibilità a identificare la sede della via 
anomala basandosi sulla polarità dell’onda delta e del QRS; 6) presen-
za di tachicardia antidromica. 

Il test da sforzo è utile se i sintomi sono indotti dallo sforzo o per 
la stratificazione del rischio nel WPW. In passato la scomparsa della 
preeccitazione con l’aumento della FC era considerata indice di scarsa 
capacità di conduzione anterograda della via anomala, infatti l’incre-
mento del tono adrenergico può favorire la conduzione attraverso il 
nodo A-V, con riduzione del grado di preeccitazione fino alla scompar-
sa, tuttavia la persistenza di preeccitazione non indica pazienti con vie 
anomale ad elevata conduzione (sensibilità 96%, specificità del 17%, 
VPP 40%). La presistenza della preeccitazione in corso di sforzo, può 
identificare i pazienti ad alto rischio, nei quali va consigliata l’esecuzio-
ne di uno SEF. 

Nei pazienti con preeccitazione asintomatica, può essere consiglia-
to eseguire uno studio elettrofisiologico transesofageo; mediante un 
elettrocatetere in esofago si può registrare l’attività atriale sinistra e il 
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pacing decrementale e con extrastimoli può rendere evidente la pre-
eccitazione. Mediante stimolazione programmata si può: valutare il 
periodo refrattario anterogrado della via anomala; indurre TPSV o fi-
brillazione atriale con valutazione dell’intervallo RR (pazienti a rischio 
se RR < 250 msec a riposo e < 210 msec durante sforzo); misurare se 
l’intervallo V-A è superiore a 70 msec (dd TRNAV). Tuttavia questa 
indagine non consente di precisare la sede della via anomala e la con-
ducibilità retrograda, non consente di evidenziare la presenza di vie 
multiple, che rappresentano un importante fattore di rischio, per una 
maggiore propensione alla fibrillazione atriale.

Nei soggetti con sindrome di WPW, per la profilassi delle recidive, 
si utilizzano come farmaci di I° scelta quelli di classe IC (propafenone 
efficace nel 70-90%, flecainide 60-100%). Nelle forme resistenti si uti-
lizzano il sotalolo e l’amiodarone. Tuttavia nello sportivo sintomatico 
non ci si può limitare alla terapia farmacologica, ma è indispensabile 
eseguire uno SEF per la migliore stratificazione del rischio ed eventua-
le terapia ablativa, che è raccomandata in particolar modo in coloro che 
hanno presentato una tachicardia antidromica.
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Rischio aritmico e sport
Il rischio aritmico nello sportivo è legato essenzialmente alla presen-

za di una cardiopatia sottostante, alla tolleranza emodinamica in corso 
di aritmia e al rischio di degenerazione in fibrillazione ventricolare. In 
particolare il rischio di fibrillazione ventricolare o di scarsa tolleranza 
emodinamica correlano con la presenza di una via anomala tipo Wolff 
Parkinson White, flutter atriale con conduzione AV 1:1 e tachicardia 
atriale ectopica.

Sindrome di Wolff Parkinson White (WPW)
Si manifesta dal punto di vista elettrocardiografico con PR corto < 100 

ms, presenza di onda delta (espressione della presenza di via accesso-
ria tipo Kent) e QRS di durata superiore a 120 ms (fig. 1).

Esistono diversi gradi di pre-eccitazione ventricolare che variano so-
stanzialmente a seconda del periodo refrattario effettivo della via, della 
velocità di conduzione del nodo atrio-ventricolare e della via accesso-
ria, della velocità di conduzione inter-atriale (es. vie sinistre) e della 
diversa risposta alla stimolazione adrenergica.
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Figura 1. Esempio di pre-eccitazione ventricolare manifesta all’ECG.

Circa il 70-80% dei pazienti con via anomala può soffrire di tachicar-
die, la più frequente (95% dei casi) è la tachicardia sopraventricolare 
ortodromica (fig. 2) in cui la via accessoria rappresenta la via retrogra-
da nel circuito della tachicardia.

Figura 2. Tachicardia sopraventricolare ortodromica

Nel 5% dei casi invece la via accessoria rappresenta la branca ante-
rograda del circuito causando delle tachicardie sopraventricolari anti-
dromiche (fig. 3).

Fiorenzo Gaita, Elisabetta Toso
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Figura 3. Tachicardia sopraventricolare antidromica

Il 16-20% dei pazienti con pre-eccitazione ventricolare all’ECG di 
superficie può invece andare incontro a fibrillazione atriale (FA) pre-
eccitata (fig. 4) che, in una minima percentuale dei casi può degenerare 
in fibrillazione ventricolare (fig. 5). Di solito si tratta di pazienti che 
oltre ad avere FA preeccitata possono presentare vie anomale multiple 
oppure presentano una cardiomiopatia sottostante, oppure ancora la 
via accessoria presenta elevate capacità di conduzione (RR minimo in 
corso di FA <250 ms e periodo refrattario della via anomala < 250 ms)1.

Figura 4. FA pre-eccitata

L’ablazione trans-catetere nelle tachicardie parossistiche sopraventricolari nel soggetto giovane e sportivo.
Tecniche e risultati
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Figura 5. Fa pre-eccitata che degenera in FV

La morte improvvisa nei pz con WPW è un evento raro, riportato 
in letteratura con una prevalenza che oscilla dallo 0% all’1% e una in-
cidenza/anno che varia dallo 0% allo 0.15% a seconda delle casistiche 
(Tabella 1) studiate2. I pazienti più a rischio di morte improvvisa sono: 
i pz con sintomi legati ad episodi di FA, i pz con vie anomale multiple, 
i pz con concomitante cardiopatia strutturale, i pz con via anomala ad 
elevate capacità di conduzione.

Tabella 1. Storia naturale del WPW

Fiorenzo Gaita, Elisabetta Toso
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Criteri di idoneità sportiva in WPW
Non Idonei se:

soggetti sintomatici per cardiopalmo o per sintomi correlati alle •	
aritmie (vertigini, lipotimie, sincopi);
soggetti asintomatici con cardiopatia sottostante.•	

Trattamento dei pazienti sintomatici
FA pre-eccitata o TPSV frequenti " Ablazione (tranne bambini)

Ablazione: successo e complicanze
L’ablazione transcatetere, detta “folgoration” nacque nel 1986 ed è 

diventata negli anni, grazie allo sviluppo delle tecnologie più moder-
ne, una procedura sicura ed efficace nel trattamento del WPW. Essa 
presenta una probabilità di successo molto elevata (circa 93-94%), con 
un percentuale di complicanze maggiori quali la morte (0-0.1%) e il 
blocco atrio-ventricolare completo (0.3-0.6%) relativamente basso, che 
varia seconda della localizzazione anatomica della via anomala stessa. 
La tabella seguente schematicamente riporta quanto sopra descritto.

Come evidente dalla tabella suddetta, le vie settali, essendo anato-
micamente più vicine alle vie di conduzione presentano un rischio di 
blocco AV maggiore.

Per sopperire a tale rischio a partire dalla fine degli anni ’90 –inizio 
del 2000 si è diffusa nella pratica clinica la procedura di ablazione me-
diante crioenergia. Mediante questa tecnologia è possibile effettuare 
un crioappaggio del sito di ablazione durante il quale la temperatura 
del catetere scende a - 30°C creando una lesione reversibile: se il sito 
efficace viene ritenuto sicuro si procede all’ablazione vera con una ulte-
riore riduzione della temperatura a -75° (lesione irreversibile). Inoltre 
il crioablatore rimane adeso al tessuto cardiaco, riducendo il rischio 
di dislocazioni pericolose durante l’erogazione legate banalmente agli 
atti respiratori del paziente3.

L’idoneità dopo ablazione transcatetere viene concessa se non ci sono reci-

L’ablazione trans-catetere nelle tachicardie parossistiche sopraventricolari nel soggetto giovane e sportivo.
Tecniche e risultati
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dive dopo 1 mese e non sono presenti altre patologie sottostati; il follow up 
cardiologico deve essere annuale per qualunque tipo di sport4.

Trattamento dei pazienti asintomatici
- Bambini < 5-8 aa → follow up clinico
- Giovani e adulti → Stratificazione Rischio con SEF e/o SETE

I soggetti adulti con WPW stabile, non cardiopatici, asintomatici 
sono ritenuti idonei alla pratica sportiva se al SETE/SEF non si induce 
tachicardia parossistica da rientro nodale e il PRE anterogrado della 
via anomala è > 250 ms a riposo e > 210 ms sotto sforzo; non si in-
duce FA pre-eccitata sostenuta (> 30 s) e con RR minimo basale > 250 
ms ed RR minimo durante sforzo > 210 ms. Nei soggetti asintomatici 
con parametri elettrofisiologici borderline, vie multiple o vulnerabilità 
atriale, specie in coloro che effettuano attività sportiva ad alto rischio 
intrinseco, il giudizio deve essere restrittivo5.

Tachicardia parossistica da rientro nodale
La tachicardia parossistica da rientro nodale è un’aritmia da rientro il 

cui circuito è localizzato a livello del nodo atrio ventricolare. L’impulso 
circola attraverso 2 vie che hanno in comune l’inizio e la fine ma dif-
feriscono per le caratteristiche elettrofisiologiche: α via LENTA (slow) 
che conduce lo stimolo lentamente ed ha un periodo refrattario breve; 
β via RAPIDA (fast) che conduce lo stimolo rapidamente ed ha un pe-
riodo refrattario lungo. Esistono 3 tipi di tachicardia da rientro nodale 
a seconda ache l’impulse elettrico scenda per via anterograde tramite 
la via lenta e risalga per via retrograde sulla via rapida e viceversa: 
slow-fast (90% dei casi), fast-slow (<1%), slow-slow (9%)6.

Le caratteristiche elettrocardiografiche delle tachicardie da rientro 
nodale tipo slow-fast sono7 (Fig.6):

tachicardia ritmica a QRS stretto (in assenza di blocco di branca •	
preesistente o di conduzione aberrante);
rapporto tra onde p e complessi QRS 1:1;•	
intervallo RP’ < 80 ms;•	
morfologia dell’onda P’ compatibile con attivazione atriale re-•	
trograde concentrica (negative a sede inferiore, positive aVR e 
aVL).

Fiorenzo Gaita, Elisabetta Toso
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Figura 6. Tachicardia parossistica da rientro nodale slow-fast

Criteri di idoneità sportiva nella tachicardia parossistica da rientro 
nodale

L’idoneità può essere concessa nei seguenti casi8:
Assenza di cardiopatia strutturale sottostante•	
Sport non a rischio intrinseco•	
Aritmia sporadica e senza rapporto di causa effetto con l’attività •	
sportiva
Assenza di sintomi soggettivi (vertigini, presincope, sincope) e •	
durata limitata nel tempo
L’aritmia, spontanea o indotta, ha una frequenza non elevata (non •	
superiore a quella massima attesa per età)
Assenza di vie accessorie manifeste (WPW)•	

Nei pazienti con cardiopatia strutturale l’idoneità è subordinata alla 
cardiopatia di base. L’idoneità va negata nei casi rimanenti.

 
Trattamento
L’ablazione della tachicardia da rientro nodale nacque come tecnica 

chirurgica nel 1985; 4 anni dopo
iniziarono le prime esperienze dell’ablazione transcatetere selettiva 

della via rapida. Tale procedura presentava buone possibilità di suc-
cesso, con un’elevata percentuale di blocchi AV (circa 10% - vd. Tabella 
2) e soprattutto risultava inefficace nelle forme slow-slow.

L’ablazione trans-catetere nelle tachicardie parossistiche sopraventricolari nel soggetto giovane e sportivo.
Tecniche e risultati
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Tabella 2. Ablazione della via rapida: risultati e complicanze

Nel 1992 iniziarono le prime esperienze di ablazione transcatetere 
della via lenta, mediante mappaggio non solo anatomico del triangolo 
di Koch ma mediante mappaggio elettrico del potenziale della via len-
ta. Come si evince dalla tabella sottostante, tale metodica risultò essere 
efficace e sicura.

Anche per l’ablazione delle tachicardie da rientro nodale è possibile 
utilizzare la crioenergia riducendo a zero il rischio di complicanze9.

L’ablazione transcatetere delle tachicardie da rientro nodale negli atleti è 
raccomandata; l’idoneità dopo ablazione viene concessa se non ci sono recidive 
almeno dopo 1 mese e non sono presenti altre patologie sottostati; il follow up 
cardiologico deve essere annuale per qualunque tipo di sport.

Flutter atiale comune
è molto raro nello sportivo non cardiopatico e non è compatibile 

con attività sportiva ad impegno medio-alto. è un’ aritmia dovuta alla 
presenza di un macrocircuito di rientro che comprende l’atrio destro 

Fiorenzo Gaita, Elisabetta Toso
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e l’anello tricuspidalico (flutter atriale istmo-dipendente) ed è caratte-
rizzato da una attivazione in senso antiorario che avviene in direzio-
ne cranio-caudale a livello della parete libera dell’atrio destro (flutter 
atriale comune). Un circuito di rientro con attivazione in senso orario 
è meno frequente (10% dei casi) ed è definito flutter atriale tipico re-
verse. Dal punto di vista elettrocardiografico il flutter tipico comune è 
caratterizzato da attività atriale regolare ossia onde di flutter (onde f) 
con morfologia a dente di sega, positive in V1 e negative in II, III, aVF; 
assenza di isoelettrica tra le onde f, rapporto di conduzione AV fisso o 
variabile (Fig.7).

Figura 7. Flutter atriale comune con conduzione AV 2:1

Trattamento
L’ablazione transcatetere è obbligatoria negli atleti, i quali ritornano 

idonei all’attività agonistica dopo un mese dall’ablazione e necessitano 
di un follow up cardiologico completo annuale. L’ablazione consiste 
nel confezionamento mediante radiofrequenza di una linea di lesione 
in atrio destro lungo l’istmo cavo-tricuspidalico. Essa rappresenta una 
metodica sicura ed efficace con percentuali di successo acuto intorno 
al 90-100% a seconda delle casistiche sudiate con possibilità di recidiva 
a lungo termine anche molto basse (2% se esguito in Centri ad alto vo-
lume - vd tabella seguente).

L’ablazione trans-catetere nelle tachicardie parossistiche sopraventricolari nel soggetto giovane e sportivo.
Tecniche e risultati
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Conclusioni
La terapia ablativa permette di eliminare il substrato responsabi-•	
le dell’aritmia (via anomala, doppia via nodale, istmo destro);
L’ablazione transcatetere è una procedura efficace e sicura che •	
rende nuovamente idoneo l’atleta all’attività agonistica dopo un 
mese dalla sua esecuzione.
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Epidemiologia 
La Fibrillazione Atriale (FA) è una delle aritmie di più frequente ri-

scontro nella popolazione generale, con un’incidenza di circa lo 0.1% 
l’anno ed una prevalenza media dello 0.95%. Come è noto i valori di 
prevalenza variano a seconda dell’età e risultano essere molto bassi 
(0.1-0.2%) al di sotto dei 55 anni, fascia di età in cui maggiormente si 
concentrano i soggetti che praticano Sport a diversi livelli di impegno. 

Un valore analogo (0.2%) viene riportato da Furlanello e Coll. relati-
vamente alla prevalenza della Fibrillazione Atriale in una popolazione 
di 5.000 atleti competitivi in Sport diversi, valutati presso l’Istituto del-
la Scienza dello Sport (Comitato Olimpico Nazionale Italiano – Roma), 
per il conferimento dell’idoneità alla pratica sportiva (1).

Tuttavia in quest’ambito gli studi epidemiologici di grandi propor-
zioni sono poco numerosi e per lo più relativi non alla popolazione 
sportiva in generale ma ad atleti studiati per sintomatologie specifiche, 
in particolare cardiopalmo. All’interno di questi gruppi la FA presenta 
percentuali piuttosto alte che vanno dal 26.8% di Coelho e Collaborato-
ri al 15% di Biffi e Ammirati sino al 5% proveniente da esperienze più 
recenti (2-4). 

è evidente dai dati della Letteratura che vi è una relazione tra la F.A. 
ed il sesso maschile, come emerge fin dai lavori di Furlanello del 1998 
(su 1.772 atleti sintomatici per cardiopalmo, dei 106 casi di Fa (6%) 98 
erano maschi (il 93%, che sale al 100% nel gruppo dei 146 atleti “top 
level”). In altre esperienze di Mont e Brugada si riscontrato prevalente-
mente maschi nella popolazione di sportivi con Lone FA (5).

Dati molto stimolanti per la discussione sembrano derivare da lavori, 
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alcuni dei quali relativamente recenti, che suggeriscono un confronto 
tra prevalenza ed incidenza dell’aritmia in sportivi e non sportivi. Già 
nel 1990 Zehender (6) riporta valori di incidenza della FA negli atleti 
sensibilmente più elevati di quelli riscontrati in una popolazione di 
non atleti di pari età. Mont, Sambola e Brugada, da una popolazione 
di 1.160 pazienti consecutivi, hanno selezionato complessivamente 70 
casi di Fibrillazione Atriale “Lone” (6% del totale), tutti di età inferiore 
a 65 anni. 

Karjalainen e collaboratori infine, mettendo a confronto 300 atleti 
(corsa) e 495 controlli, di età compresa tra 35 e 49 anni, hanno trova-
to una percentuale di “Lone Atrial Fibrillation” pari al 5.3 nei primi, 
contro lo 0.9 % nei secondi, sebbene gli sportivi presentassero minori 
fattori di rischio per coronaropatia e per F.A. rispetto ai non atleti (7). 

Fibrillazione Atriale e Sport: quale rapporto?
I dati sopra riportati evidenziano che la frequenza della FA in chi 

pratica sport non appare particolarmente elevata in assoluto, soprat-
tutto tra i più giovani. Tuttavia le percentuali, se confrontate con quelle 
della popolazione generale di pari età, sembrano suggerire una mag-
gior prevalenza ed incidenza dell’aritmia tra gli sportivi. Resta da com-
prendere, impresa non facile, quale possa essere il significato di questa 
relazione. 

Le modificazioni che l’attività sportiva determina sull’apparato car-
diocircolatorio e sul cuore in particolare sono state ampiamente stu-
diate (8-15). Oggi sappiamo molto bene che un allenamento continua-
tivo e regolare non solo modifica il cuore sotto il profilo strutturale 
variando la dimensione delle cavità e gli spessori del setto e delle pa-
reti libere, ma induce anche un diverso assetto neurovegetativo che si 
traduce in una prevalenza di base del tono parasimpatico con conse-
guenti effetti sulla frequenza cardiaca che si riduce, sulle refrattarie-
tà atriali che si accorciano e sulla conduzione intra ed interatriale che 
rallenta. A fronte di ciò, durante lo stress psicofisico delle competizioni 
si verificano intense e, per taluni sport, prolungate stimolazioni del 
sistema adrenergico. Pur con una certa variabilità a seconda della di-
sciplina sportiva praticata e della prevalente componente isotonica o 
isometrica del training relativo, queste costituiscono le caratteristiche 
del “Cuore d’Atleta”. Sappiamo anche che in certe situazioni molto 
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particolari e per atleti di resistenza (Canoisti, Ciclisti, Nuotatori, Fon-
disti) o potenza (Sollevatori di pesi, Lottatori) con livelli di impegno ed 
allenamento particolarmente spinti, i valori abituali della massa, delle 
camere cardiache e degli spessori (che normalmente poco si discostano 
da quelli riscontrati in chi non pratica Sport), possono arrivare a sfiora-
re o addirittura a sovrapporsi a quelli patologici. 

Nel 2009 Abdulla J e Nielsen J.R. hanno pubblicato su Europace una 
meta-analisi (16) analizzando una serie di lavori che segnalano un au-
mentato rischio di fibrillazione atriale dopo attività sportiva protratta 
per molto tempo (Tabella 1). Viene fatto riferimento ai lavori di Karja-
lainen (7), Heidbuchel (17), Elosua (18), Molina (19), Mont (20), Balde-
sberger (21). Mont et al (20) segnalano un aumento da 2 a 10 volte della 
probabilità di soffrire di fibrillazione atriale negli atleti di “endurance” 
dopo aggiustamento per gli altri fattori di rischio. Nella meta-analisi 
(15) un totale di 655 atleti (93% maschi, età media 51 anni) vengono 
confrontati con un gruppo di controllo di 895. Viene riscontrato il 23% 
di casi di FA negli atleti rispetto al 12,5% nei controlli. Concludono 
gli autori che il rischio di FA è significativamente più alto negli atleti 
rispetto ai non atleti. 

Tabella 1: 
Riassunto schematico dei lavori considerati nello studio

(da Abdulla J, Nielsen J.R. Europace 2009;11:1156–1159)

Lo sport può favorire la comparsa di fibrillazione atriale?
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Anche Furlanello e coll. nel 2010 segnalano un aumento della FA ne-
gli atleti master (> 35 anni) rispetto ai giovani atleti (22). Più recente la 
pubblicazione del lavoro degli Autori Svedesi sugli atleti della gran 
fondo nordica sottoposti ad un follow-up di 10 anni (23,24). Gli autori 
segnalano come su 52.755 atleti partecipanti alla competizione svedese 
di 90 Km un numero significativo presentava aritmie cardiache fra cui 
la fibrillazione atriale. 

I dati epidemiologici e l’esperienza accumulata sulle modificazioni 
anatomiche e funzionali del Cuore d’Atleta, per ora possono fornirci 
probabilmente solo delle ipotesi di lavoro circa la relazione tra Fibrilla-
zione Atriale ed attività sportiva, tenendo presente che il rapporto tra 
Sport ed aritmia presentata (FA), potrebbe non essere necessariamente 
sempre lo stesso. 

Infatti l’attività atletica nel suo complesso (allenamento e performan-
ce di gara) potrebbe semplicemente agire come fattore slatentizzante 
o una patologia cardiaca sino ad allora misconosciuta (favorendone in 
tal modo la diagnosi) o una predisposizione all’aritmia, legata a fattori 
genetici o a micropatologia del substrato, in un cuore peraltro appa-
rentemente normale. Resta poi da comprendere e da dimostrare quan-
to situazioni particolari di overtraining possano di per sé configurarsi 
come fattori aritmogeni (come alcune esperienze pubblicate, special-
mente relative al controllo di recidive di FA con adeguato detrainig in 
soggetti peraltro apparentemente sani, sembrerebbero suggerire). 

Il quadro risulta ulteriormente complicato e confuso, specie negli ul-
timi anni, dalla sempre maggior diffusione delle sostanze illecite, la 
maggior parte delle quali possiede, come sappiamo, un’attività aritmo-
gena ampiamente dimostrata sia a livello ventricolare che atriale (ed 
amplificata da un uso spesso combinato in cocktails che le contengono 
in associazione), specie in situazioni come la competizione, nelle quali 
il sistema adrenergico risulta iperattivato. 

In che modo l’attività sportiva intensa di resistenza può favorire la 
comparsa della FA?

Se da un lato la regolare attività fisica contribuisce a ridurre in modo 
significativo la morbilità e la mortalità cardiovascolare, in Letteratura 
ci sono sempre più evidenze di come una prolungata attività fisica di 
resistenza possa rappresentare un fattore di rischio per insorgenza di 
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aritmie ventricolari e di FA (23,24). 
Il meccanismo della FA nell’atleta è sicuramente multifattoriale (26-

27). Entrano in gioco molti fattori che possono favorirla:

Dilatazione atriale1.	
Infiammazione2.	
Fibrosi3.	
Alterazioni del sistema nervoso autonomico4.	
Alterazioni idroelettrolitiche5.	
Uso di sostanze illecite6.	

Dilatazione atriale1.	
Il training isotonico determina un aumento del volume delle camere 

cardiache, lieve aumento dello spessore del SIV e delle pareti libere. Il 
training isometrico favorisce un aumento simmetrico del SIV e pareti 
libere con normale volumetria del ventricolo sinistro. Possono verifi-
carsi modificazioni estreme in taluni atleti canoisti, ciclisti, nuotatori, 
fondisti... con spessori del SIV e delle pareti libere superiori a 13 mm 
sino a un massimo di 16 mm in casi rari. Valori di VTDVSX superiori a 
54 mm sino ad un massimo di 63-66 mm.

Infiammazione e fibrosi2.	
Più che la dimensione dell’atrio sx è lo sviluppo di fibrosi a favorire 

l’innesco di FA. Questa ipotesi trova conferma in modelli sperimentali 
nel ratto con sviluppo di ipertrofia concentrica associata a disfunzione 
diastolica e dilatazione atriale con un aumento del collagene tissuta-
le a livello biatriale e ventricolare dx. Anche l’infiammazione è stata 
valorizzata per lo sviluppo di fibrosi miocardica. Una risposta infiam-
matoria sia locale che sistemica può essere scatenata da uno strenuo 
esercizio fisico con rilascio di troponina I e T. Esiste una correlazione 
fra livelli di PCR ed interluchina-6 (IL6) e di IL che contribuerebbero 
alla origine e/o al mantenimento della FA.

Quindi il substrato anatomico della FA nell’atleta non sembra essere 
solo la dilatazione atriale quanto il danno micro-miocitario che porta 
ad un disarray muscolare con sostituzione fibrosa.

Lo sport può favorire la comparsa di fibrillazione atriale?
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Alterazioni del sistema nervoso autonomico3.	
L’ipertono vagale favorisce la FA negli atri normali, spesso preceduta 

da una diminuzione della FC. 
Il sistema parasimpatico provoca accorciamento dei periodi refrat-

tari atriali ed una dispersione degli stessi creando il substrato elettrico 
per microrientri. La forma vagale è la più frequente negli atleti master 
(>70%). 

Ma c’è anche l’impatto dell’aumento del tono adrenergico durante 
lo stress psicofisico degli allenamenti e soprattutto delle gare. La FA 
da ipertono simpatico è meno frequente e limitata ai più giovani. E’ 
ancora dubbio il meccanismo fisiopatologico, legato forse all’aumento 
delle ectopie dalle vene polmonari o al possibile innesco di tachicardie 
parossistiche in grado di triggerare la FA. Ci può quindi essere una 
fibrillazione atriale con impronta vagale, associata a bradicardia anche 
importante e/o a pause sinusali, a prevalente insorgenza nel recupero 
dopo lo sforzo oppure una fibrillazione atriale con impronta ipersim-
paticotonica, che si induce nel corso di attività fisica estrema. Ma molto 
spesso si assiste ad una presenza associata di entrambe le forme.

Alterazioni idroelettrolitiche4.	
L’attività atletica intensa favorisce la perdita di elevate quantità di li-

quidi in poche ore con conseguente disionia, prevalentemente a carico 
del Mg e K, rappresentando un trigger per lo sviluppo di aritmie come 
la FA.

Uso di sostanze illecite5.	
In questi ultimi anni è emersa dallo studio sistematico dell’atleta 

competitivo con obbligo di idoneità sportiva agonistica, l’esistenza di 
possibili effetti sfavorevoli di farmaci prescritti od autoprescritti od a 
scopo illecito, sia sulla performance atletica, che la possibilità di conse-
guenze patologiche cardiovascolari a brevi, medio e lungo termine.

Il problema appare più vasto se si intende considerare anche altre 
larghe categorie di sportivi, i praticanti attività “ricreazionale” ludica 
ma per i quali non sono attualmente previsti controlli obbligatori me-
dico- sportivi. Vi è inoltre un’altra vasta popolazione di atleti quali ma-
ster e seniores, nei quali è documentata una assunzione farmacologica 
maggiore che negli atleti giovani. In questa particolare categoria di at-
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leti si possono manifestare in modo più rilevante le ripercussioni de-
gli adattamenti morfofunzionali con possibili sfavorevoli conseguenze 
cardiovascolari, dovute all’età ed alla pratica di attività sportiva inten-
sa ed a lungo termine (quali ad es. aritmie tachi e bradi aritmiche) e si 
possono associare alla presenza di non infrequenti risposte abnormi 
farmacocinetiche e farmacodinamiche individuali.

Gli effetti cardio-vascolari sfavorevoli comprendono azioni tossiche 
dirette sul miocardio, patologie tromboemboliche, alterazioni corona-
riche acute e croniche, miocarditi, endocarditi, pericarditi e scompenso 
di circolo etc. Molti tipi di aritmie, sia sopraventricolari che ventrico-
lari, focali e da rientro, comprese forme potenzialmente letali possono 
verificarsi con rischio di patologie cardiovascolari, aritmie letali e mor-
te improvvisa maggiormente in soggetti con preesistenti patologie car-
diache eredofamigliari su base genetica od acquisite e spesso latenti. 

Conclusioni 
Resta da confermare con studi ulteriori, l’impressione emersa da al-

cune esperienze, relativa ad una maggior prevalenza ed incidenza ne-
gli Sportivi rispetto alla popolazione restante. Il primo passo per una 
corretta impostazione del problema riguarda l’attenta definizione del 
carattere dell’aritmia (secondaria o Lone), particolarmente importante 
e delicato oggi, data la possibilità di trattamento radicale di alcune for-
me e la seria possibilità di un ruolo giocato nella genesi dall’utilizzo, 
sempre più diffuso, delle sostanze illecite (22, 31). 

La scelta del trattamento e l’atteggiamento riguardante la compati-
bilità con l’attività agonistica devono essere estremamente individua-
lizzati, tenendo conto da una parte dell’ampio spettro delle possibili 
eziologie e comportamenti clinici dell’aritmia, e dall’altra della sempre 
più ampia gamma di trattamenti potenzialmente efficaci proposti. I 
Protocolli e le Linee Guida elaborati in proposito, rappresentano uti-
lissimi supporti, fornendo i percorsi attraverso i quali questa persona-
lizzazione può realizzarsi, nel rispetto di atteggiamenti ufficialmente 
accettati e condivisi. 

Resta ancora ampio spazio alla ricerca per meglio definire alcuni 
aspetti ancora controversi, come ad esempio gli effetti della pratica 
sportiva sull’evoluzione della Lone F.A. o il ruolo del trainig sportivo 
nel favorire l’emergenza di alcune forme di aritmia. 

Lo sport può favorire la comparsa di fibrillazione atriale?
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In ambito terapeutico lo sviluppo e l’affinamento nell’utilizzo delle 
tecniche di Ablazione transcatetere può essere di aiuto nella completa 
risoluzione di un numero sempre più alto di casi per i quali, ancor 
oggi, la Fibrillazione Atriale può comportare scelte costose di limita-
zione o interruzione dell’attività agonistica.
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Gli anticoagulanti
nella pratica sportiva

Elisabetta Toso, Fiorenzo Gaita
Cardiologia 1U, Città della Salute e della Scienza di Torino

Università degli Studi di Torino

Le tre situazioni cliniche dove più frequentemente è richiesto l’uti-
lizzo degli anticoagulanti sono: le cardiopatie valvolari (in particolare 
in presenza di protesi valvolare meccanica), la fibrillazione atriale e la 
trombosi venosa profonda/embolia polmonare.

Cardiopatie valvolari
I pazienti con storia di cardiopatia valvolare, in particolare portatori 

di protesi valvolari meccaniche, che richiedono una terapia anticoagu-
lante in cronico, tendenzialmente non sono ritenuti idonei alla pratica 
dell’attività sportiva agonistica. Esistono tuttavia alcune eccezioni: i 
pazienti portatori di protesi biologiche o meccaniche, in cui viene di-
mostrato un corretto funzionamento della protesi a riposo e sotto sfor-
zo, non sono documentate disfunzioni del ventricolo sinistro nè arit-
mie al monitoraggio Holter ECG, possono essere candidati alla pratica 
sportiva di alcune attività appartenenti alla categoria A (golf, biliardo, 
bridge etc..)1.

Fibrillazione atriale
La fibrillazione atriale (FA) è la più comune aritmia riscontrata nella 

pratica clinica, con una prevalenza molto bassa nei soggetti giovani 
adulti, molto più elevata invece negli anziani, come dimostrato non 
solo da registri di carattere internazionale, ma anche più recentemente 
dal registro italiano ISAF2 in cui la frequenza della FA nella fascia di età 
15-50 anni era dello 0.15%, mentre saliva al 10% negli ultra-ottantenni.

Quando dalla popolazione generale, volgiamo lo sguardo alla popo-
lazione degli sportivi, a seconda del tipo di sport praticato (in parti-
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colare gli sports di endurance) e dell’età della popolazione oggetto di 
studio, la prevalenza varia dallo 0.3%3 nei ventenni al 10%4 dei sesan-
tenni. Riconoscere e curare la FA è fondamentale, perché essa è legata 
ad un aumentato rischio di eventi tromboembolici sintomatici cerebra-
li: è stato dimostrato infatti che soggetti con FA presentano un rischio 
di ictus 5 volte maggiore rispetto ai coetanei in ritmo sinusale e che tale 
rischio aumenta esponenzialmente con gli anni5.

Più recentemente poi è stato dimostrato che il rischio tromboembo-
lico cerebrale sintomatico rappresenta solo la minima parte del rischio 
embolico legato all’aritmia: dall’analisi delle risonanze magnetiche ce-
rebrali di pazienti con fibrillazione atriale è emerso che nel 90% dei casi, 
sono presenti delle lesioni cerebrali silenti dal versante clinico neuro-
logico. Queste lesioni aumentano di numero all’aumentare del burden 
aritmico (ossia più il paziente presenta fa di lunga durata, maggiore 
sarà il numero di lesioni) e correlano a lungo termine con una ridu-
zione della performance cognitiva.6 Secondo le più recenti linee guida7 
sul trattamento della fibrillazione atriale, prima di iniziare una terapia 
anticoagulante, è necessario capire di che tipo di fibrillazione atriale si 
tratta e qual è il rischio tromboembolico del singolo paziente. Innanzi 
tutto è necessario distinguere tra FA valvolare (secondaria a valvulopa-
tia mitralica post-reumatica con stenosi mitralica e/o portatori di prote-
si valvolari) e FA non valvolare. Nel I caso tutti i pazienti devono essere 
sottoposti a terapia anticoagulante orale con antagonisti della vitamina 
k. Nel secondo caso invece è mandatorio stratificare il rischio trom-

boembolico del paziente, avvalendosi di 
schemi di stratificazione del rischio, di 
cui il CHA2DS2VASC score rappresen-
ta lversione più recente e più utilizzata 
nella pratica clinica. Si tratta di un valo-
re numerico, un punteggio frutto della 
somma di singoli addendi rappresentati 
da singoli fattori di rischio cardiovasco-
lare – vd. tabella 1.

Tabella 1. CHA2DS2VASC score (da un 
punteggio minimo di 0 a un punteggio mas-
simo di 9)

Gli anticoagulanti nella pratica sportiva
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A seconda del punteggio calcolato, il rischio annuo del paziente di 
sviluppare un ictus, un TIA o un embolia sistemica in corso di fibrilla-
zione atriale varierebbe dallo 0 - 0.78% per gli scores 0 a oltre il 20% per 
gli scores 9 – vd. Tabella 2.

Tabella 2. Frequenza di ictus attesi / per 100 pazienti in assenza di terapia 
antitrombotica

Nei pz con score 0 oppure 1, ma solo se il punteggio 1 è dato dal ses-
so femminile, le linee guida consigliano di non somministrare alcuna 
terapia antitrombotica al paziente. In tutti gli altri pazienti con scores 
di rischio maggiori è possibile scegliere tra l’utilizzo degli antagonisti 
della vitamina k e i nuovi anticoagulanti. Gli antagonisti della vitami-
na K, detti anche dicumarolici, vennero scoperti e studiati negli anni 
’30-’40, quindi approvati nella pratica clinica dalla FDA nel 1954. Le 3 
principali molecole sono: il warfarin (emivita 32-46 ore), acenocumaro-
lo (emivita 12 ore), fenprocumone (emivita 60 ore).

Inibiscono la vitamina K, che a sua volta serve ad attivare i fattori del-
la coagulazione II, VII, IX e X. In particolare il warfarin è caratterizzato 
da una elevata biodisponibilità, un rapido assorbimento a livello GI, 
un elevato legame proteico, metabolismo epatico ed escrezione biliare/
renale. Presenta però delle limitazioni d’uso: oltre alla lunga emivita, 
ha uno stretto range terapeutico (misurato con l’INR, che deve essere 
mantenuto tra 2 e 3), interagisce con diversi alimenti contenenti vita-
mina K (l’antidoto naturale) e farmaci, necessità di un continuo ag-
giustamento posologico e quindi di uno stretto monitoraggio e spesso 
pazienti hanno difficoltà nella gestione pratica/logistica dei prelievi, 
con difficoltà a raggiungere il target terapeutico e a monitorarlo ade-
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guatamente. Sulla scorta di questi fattori sfavorevoli, sono stati studia-
te negli anni diverse altre molecole, i nuovi anticoagilanto orali (NO-
ACs): gli inibitori del fattore Xa e del IIa. Dapprima somministrati per 
via endovenosa, poi per via orale, gli inibitori del fattore Xa e del IIa, 
sono stati negli anni sperimentati in trials clinici condotti su pazienti 
con fibrillazione atriale non valvolare: dal confronto diretto di queste 
molecole col warfarin, essi si sono dimostrati efficaci almeno come il 
warfarin nel ridurre il rischio tromboembolico cerebrale e sistemico 
nei pz fibrillanti8-9-10-11. Le caratteristiche delle singole molecole sono 
riassunte nelle tabelle 3 e 4.

Tabella 3 e 4: Caratteristiche generali degli inibitori orali del fattore Xa e del IIa

Gli anticoagulanti nella pratica sportiva
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Nella figura 1 sono rappresentati i risultati degli studi randomizzati 
che hanno valutato l’efficacia dei NOACs nel ridurre il rischio trombo-
embolico annuale dei pazienti con FA confrontati con il warfarin.

Gli atleti che presentano fibrillazione atriale parossistica e persisten-
te sono potenzialmente idonei se la FA non è frequente, la frequenza 
cardiaca in corso di aritmia non sia elevata, la durata della crisi sia ri-
dotta, la FA non induca sintomi significativi, non sia dimostrabile una 
malattia del nodo del seno e/o vie accessorie di conduzione ed infine 
il pz non sia trattato con farmaci anticoagulanti12. Questo è facilmente 
comprensibile, poiché gli atleti sono più soggetti a subire azioni trau-
matiche e qualunque terapia anticoagulante, con qualsiasi molecola, 
porta con se un aumentato rischio emorragico, quindi gli atleti, seppur 
spesso giovani e sani, presentano un aumentato rischio emorragico, 
esponenzialmente accresciuto dall’utilizzo di un farmaco antitrombo-
tico.

Dall’analisi degli studi disponibili in letteratura infatti si evince che 
con qualunque molecola analizzata il rischio emorragico persiste ed 
oscilla dal 14% al 18% anno – Tabella 5; in particolare il rischio di emor-
ragie maggiori (per le quali si intende necessità di risoluzione con in-
terventi chirurgici, necessità di trasfusioni per anemizzazione massiva, 
emorragie a carico di organi critici) varia dal 2% al 3% anno.

Analizzando poi il rischio di emorragie intracraniche, si osserva 
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come tale rischio, seppur ridotto coi nuovi anticoagulanti (circa dallo 
0.8% del warfarin allo 0.23% del dabigatran a basso dosaggio), non si 
riduce mai a zero. Figura 2.

Tabella 5.: Rischio annuale di emorragia intracranica nei pz in FA trattati 
con warfarin vs NOACs

Figura 2: Rischio anno di emorragie cerebrali nei pz trattati ccon warfarin 
vs NOACs

Gli anticoagulanti nella pratica sportiva
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Trombosi venosa profonda/embolia polmonare Il fenomeno della 
trombosi venosa e dell’embolia polmonare non è un evento raro nella 
popolazione generale, anzi secondo le linee guida europee sul tratta-
mento dell’embolia polmonare esso è pari a 100-200 casi ogni 100.000 
persone anno.

è difficile stimare il rischio reale nella popolazione degli atleti, ma 
essi sono proni a sviluppare uno stato di ipercoagulabilità e quindi 
sono esposti ad un aumentato rischio di trombosi venosa profonda ed 
embolia polmonare.13

Richiamando la triade di Virchow’s, secondo cui il processo di trom-
bosi è secondario alla stasi, a un danno della parete del vaso e ad uno 
stato di ipercoagulabilità, negli atleti è possibile riconoscere questi 3 
elementi a causa di alcune situazioni predisponenti quali traumi ac-
cidentali con conseguente immobilizzzione di un arto, lunghi viaggi, 
emoconcentrazione dopo stress fisico intenso, eritrocitosi secondaria 
all’allenamento ad alta quota.

Se un tempo era possibile trattare e poi prevenire a lungo termine 
eventuali recidive solo utilizzando gli antagonisti della vitamina k, 
oggi i nuovi anticoagulanti sono stati approvati nella pratica clinica 
per l’uso nella trombosi venosa profonda e nell’embolia polmonare in 
quanto non inferiori al warfarin (studi RE-SONATE, EINSTEIN-PE, 
AMPLIFY-EXT, HOKUSAI-VTE etc.).

Conclusioni:
I pazienti portatori di protesi valvolare meccanica con indicazio-1.	
ne a terapia anticoagulante in cronico non sono idonei alla prati-
ca sportiva agonistica.
Nei pazienti con fibrillazione atriale è necessario stratificare il ri-2.	
schio tromboembolico, scegliere il giusto farmaco anticoagulante 
valutando sempre attentamente anche il rischio emorragico.
Indipendentemente dal tipo di fibrillazione atriale (parossistica, 3.	
persistente o permanente), la terapia anticoagulante con warfarin 
o NOACs rende l’atleta non idoneo alla pratica sportiva.
Gli sportivi sono proni a fenomeni di trombosi venosa profonda 4.	
ed embolia polmonare, cheoggi sono più facilmente ed efficace-
mente trattabili con i NOACs.
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I progressi nel campo
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e trattamento

dei Traumi dentali
negli ultimi 20 anni,

implicazioni
in ambito Sportivo

Enrico Spinas
Presidente Società Italiana di Traumatologia dentaria

Università di Cagliari

I traumi dentari interessano una amplissima fascia della popolazione 
mondiale con particolare riguardo per l’età adolescenziale e giovane 
adulta.

Si stima che circa il 20% della popolazione subisca un trauma oro – 
facciale che necessiti un trattamento specialistico durante la propria 
vita e di questi oltre il 25% riconoscono nelle attività sportive la loro 
causa scatenante.

Esistono già da più di un decennio dei protocolli di intervento spe-
cialistico da adottarsi seconda della tipologia dell’evento traumatico, 
loro localizzazione e gravità.

Negli ultimi 20 anni sono state fatte nuove importanti acquisizioni 
scientifiche e adottate nuove procedure e materiali che certamente por-
teranno ad una sempre più migliorata diagnosi e gestione clinica di tali 
gravi eventi patologici.

In particolare ci sono sembrati meritevoli di essere evidenziati i se-
guenti avvenimenti.

1) Attivazione del Trauma Dental Guide; 2) Linee guida Ministeriali; 
3) Cone Beam; 4) Utilizzo dell’MTA; 5) M.G. individuali.

Materiale e Metodo
Il Trauma Dental Guide rappresenta la introduzione in ambito in-

ternazionale in Internet di una grande e aggiornata piattaforma che 
affronta i traumi dentali in tutte le loro variegate forme e situazioni.

Tale sito è disponibile sia per gli utenti che per gli operatori, ed è sta-
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to realizzato raccogliendo il materiale pluri trentennale raccolto presso 
il trauma Center del Ring Hospitalet di Copenhagen e supervisionato 
e selezionato dal padre della traumatologia Dentaria Moderna Prof. 
Jens Andresen. 

Il sito fortemente interattivo risulta un validissimo punto di riferi-
mento per chiunque voglia avere notizie corrette e validate riguardo il 
trattamento e prevenzione delle lesioni traumatiche a qualsiasi età, ed 
ha avuto in circa cinque anni oltre un milione di contatti.

Al pari dell’attivazione del TDG un avvenimento che ha caratterizza-
to gli ultimi anni è stata la Redazione delle Linee Guida del Ministero 
della salute riguardo i traumi dentari in età giovanile.

Dopo tanti anni è stata riconosciuta a tali patologie quella valenza 
sociale che da sempre la classe odontoiatrica più sensibile aveva evi-
denziato.

Il lavoro preparato e redatto da una competente Commissione na-
zionale di esperti odontoiatri, Medici e medici legali ha lavorato con 
criteri selettivi internazionali, producendo un documento semplice, 
completo e dettagliato che pone in evidenza il reale impatto sociale che 
deve essere attribuito a tali gravi eventi patologici e la loro penetranza 
a livello della popolazione. Certamente un utile e Validato strumento 
nelle mani degli Operatori Odontoiatrici e Medici.

L’introduzione della indagine con CBVT ha certamente rappresenta-
to in ambito diagnostico una delle principali novità in ambito di trau-
matologia dentaria negli ultimi dieci anni.

La semplicità, rapidità e qualità dell’esame Cone beam rappresenta 
un reale passo avanti nella individuazione e classificazione di lesioni 
ad oggi di difficile individuazione ed interpretazione fra tutte le frattu-
re di radice vengono rappresentate da tale esame nella loro reale loca-
lizzazione e gravità.  Si tenga conto che per individuare e caratterizzare 
una frattura di radice con i sistemi diagnostici tradizionali (rx periapi-
cale) occorrevano più proiezioni ed una notevole dose di esperienza 
dell’operatore. Con i nuovi sistemi CBVT la qualità dell’immagine, la 
possibilità di ricostruzione tridimensionale e la possibilità di un sicuro 
utilizzo anche in età pediatrica (per il contenuto impiego di raggi) fan-
no di tale esame il Gold Standard per l’individuazione in tempi brevi, 
di tali complesse lesioni dento – radicolari e conseguentemente per un 
loro idoneo trattamento.

I progressi nel campo della diagnosi e trattamento dei traumi dentali negli ultimi 20 anni,
implicazioni in ambito sportivo
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L’unico limite ancora presente ad un utilizzo continuo di tali esami è 
il costo elevato delle apparecchiature che ne limitano la diffusione nei 
comuni studi professionali odontoiatrici.

Non ultimo l’utilizzo del cemento di portland noto commercialmen-
te come MTA si è affermato negli ultimi 20 anni come la vera rivolu-
zione nel trattamento della polpa dentaria e dell’organo radicolare nel 
suo complesso.

Le notevoli messe di qualificati lavori scientifici internazionali 
con follow up oltre i 10/15 anni hanno confermato l’utilità e validi-
tà dell’uso dell’MTA in svariate situazioni clinico – patologiche com-
plesse e la possibilità di ottenere risultati qualitativi migliori rispetto ai 
trattamenti con materiali oramai affermati quali l’Idrossido di calcio.

L’ampio spettro di possibilità di utilizzo dell’MTA ne fanno, in ambi-
to odontoiatrico e traumatologico dentario, il materiale certamente più 
utile e innovativo degli ultimi 20 anni.

Infine per lo stretto ambito di traumatologia dello sport gli ultimi 
20 anni sono stati caratterizzati dallo studio e applicazione di nuovi 
materiali (EVA) per la realizzazione di protettori orali (M.G.) sempre 
più fisiologici e individualizzati alle caratteristiche orali e funzionali 
dell’atleta. 

Tale affinamento strutturale e realizzativo sta comportando un rapi-
do e sistematico incremento nel numero di atleti anche molto giovani 
che utilizzano con piena soddisfazione tali apparecchiature protettive 
sempre più orientate, anche, al miglioramento della capacità e attività 
muscolare prestazionale, in sintonia con il sistema posturale – proprio-
cettivo dell’atleta. 

In definitiva grandi progressi sono stati fatti negli ultimi venti anni 
sia in campo diagnostico che di terapia, la grande mole di studi e la vi-
vacità dei lavori scientifici fanno sperare per il futuro grandi progressi 
e innovazioni di cui certamente beneficeranno anche i nostri odonto 
atleti.

Enrico Spinas
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In caso di trauma facciale gli atleti possono subire danni a varie strut-
ture dell’insieme cranio facciale,e  questi  eventi  possono  determinare 
lesioni dei vari tessuti: dentali, cutanei, muscolari, articolari.

In particolare i traumi alla faccia maggiori (con interessamento del 
S.Nervoso Centrale), o minori (senza interessamento dello stesso) ri-
chiedono interventi multidisciplinari, per la correzione di tessuti e 
strutture. Questi, se sono impegnativi anche in non atleti, diventano 
particolarmente impegnativi e urgenti nell’atleta a livello agonistico, il 
quale è chiamato a dare sempre il 100 %, e anche di più,in gara e nelle 
varie fasi dell’allenamento, quando l’obiettivo è di migliorarele proprie 
prestazioni fisiche, per passare di categoria superiore o primeggiare 
nella stessa.

Appare evidente che, prima possiamo permettere la ripresa degli al-
lenamenti, prima potremo permettere allo stesso atleta di dimostrare 
la suavalenza agonistica, in base alle sue capacità fisicheuna volta an-
nullata la inibizione data dal trauma stesso.

Noi dentisti siamo spesso chiamati a risolvere, ma solo e tardi, gli 
aspetti delle lesioni rivolte aitessuti duri dentali, con il ripristino dei 
denti fratturati o persi, dei denti lussati, dei denti che possono essere 
reimpiantati o sostituiti: ma troppo, e purtroppo spesso, accade che 
quando tali lesioni si accompagnano a danni articolari, scheletrici, e 
ai danni cutanei, coinvolgenti la faccia e il soma, con o senza il siste-
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ma nervoso centrale, gli Atleti sono visti nei nostri studi molto tardi, 
quando parte delle lesioni acute si sono stabilizzate e i fenomeni di 
infiammazione acuta si sono stabilizzati in processidi flogosi cronica, 
che di per sé rallentano il processo di guarigione e di veloce recupero 
delle capacità atletiche muscolari e articolari.

In particolare, i danni scheletrici mascellari e mandibolari per la mi-
grazione di denti o perdita degli stessi, i danni articolariper frattura 
dei condili mandibolari o dei processi alveolari mascellari e per le al-
terazioni dei rapporti occlusali, e/o per i dislocamenti del disco arti-
colare nelle articolazioni temporo-mandibolari, richiedono interventi 
multidiciplinari, e dovrebbe essere interpellato, e coinvolto il dentista, 
subito nelle fasi acute, e durante il ripristino e il riposizionamento de-
gli arti fratturati, o il recupero funzionale della mandibola e del disco 
articolare dislocati: senza attendere la riabilitazione di altri distretti o 
di altri segmenti scheletrici e muscolari: il ripristino e il recupero devo-
no essere multidiciplinari e multiorgano. 

Quindi, appare scontato, il nostro intervento in situazioniin cui si è 
verificatasia una frattura dentale, la perdita di uno o più denti, la di-
slocazione o il blocco articolare con l’insorgenza di un Looking acuto 
mandibolare che nel coinvolgimento rapido, anche in altri fatti (vedi di 
seguito), come nel caso di:

GIOCATORE DI BASKET di 16 anni, che è stato spinto e ha urtato, 
nella veemenza del gioco, contro il supporto metallico del reggicane-
stro, riportando: un TRAUMA CRANIO FACCIALE CON Lussazione 
e distacco dento-alveolare del blocco incisale superiore, comprendente 
gli elementi dentari 11, 12, e21, con formazione di un precontatto incisi-
vo importante, (cross Bite anteriore), e prognosi di 30 giorni: il poterlo 
vedere subito ha permesso di effettuare una TERAPIA URGENZA con-
sistita nel riposizionamento del frammento dentoalveolare con norma-
lizzazione dei contati occlusali preintervento, nel bloccaggio della po-
sizione recuperata mediante apparecchio ortodontico, mantenuto per 
sei mesi, fino a giungere una stabilità primaria del frammento osseo, 
con stabilità e riduzione della mobilità degli elementi dentari, e alla 
consegna di una mascherina notturna edi un paradenti individuale. 
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Caso di PORTIERE CALCIOdi 14 anni che mentre giocava, si tuffa-
va e andava ad urtare il palo della porta alla sua sinistra, subiva una 
frattura con dislocazione in alto e all’esterno del frammento osseoal-
veolare corrispondente alla radice del dente 2.1, la avulsione completa 
di 2.1 con frattura coronale, la sublussazione di 1.1,1.2, 2.2, la ferita 
lacera a forma di sette di circa 2 cm per 3 cm a tutto spessore della 
mucosa alveolare,la ferita della gengiva aderente,e la ferita lacero con-
tusa al labbro inferiore di sinistra di circa un centimetro di lunghezza, 
parallela alla rima labiale: la tempestività del padre che lo ha portato 
immediatamente, entro due ore, al mio studio, ha permesso di effet-
tuare un reimpianto dl dente perso e recuperato, il riposizionamento 
del frammento osseo, la sutura della mucosa alveolare, la sutura del 
labbro, il riposizionamento dei denti sublussati, la stabilizzazione pri-
maria di tutti gli elementi con apparecchiature ortodontiche,copertura 
con compressa di antibiotico e antidolorifico (lixidol), terapia per due 
anni con placca mobile di stabilizzazione all’arcata superiore: paraden-
ti individuale da portare durante il giorno e durante attività sportive 
scolastiche: controlli della vitalità dentale di 1.2, 1.1, 2.1,2.2, a distanza 
di 30-60-180 giorni,cui è seguita devitalizzazione di 2.1:ricostruzione 
in materiale composito della corona clinica di 2.1; sbiancamento della 
corona ricostruita, e infine faccetta in porcellana sul dente, presente 
dopo 5 anni. 

Caso di ATLETA DI 
TRIATLON,di 28 anni, 
che durante la fase cicli-
stica subiva un inciden-
te stradale, andando  ad 
urtare contro una auto, 
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riportando frattura condili mandibolari senza dislocamento, frattura 
comminuta del mascellare superiore e dell’orbita, frattura della base 
cranica, e frattura di numerosi denti: veniva ricoverato in coma e veni-
va tenuto 15 gg in coma  assistito:

Appare evidente che quandotali lesioni si accompagnano a danni 
articolari, muscolari, cutanei, possiamo/dobbiamo agire subito, per ri-
durre i tempi di inattività e permettere il mantenimento della valenza 
atletica e il recupero delle strutture danneggiate: se da una parte, odon-
toiatricamente valutando e curando l’atleta,  possiamo fare molto, con-
segnando anche piccoli ma potenti mezzi di prevenzione delle lesioni 
dentali rappresentate dai paradenti individuali,gli atleti possono esse-
re recuperati più velocemente con terapie fisiche e elettromedicali di 
radiofrequenza, che devono iniziare il prima possibile: ciò può essere 
fatto in uno studio odontoiatrico o sotto lo stretto controllo concollabo-
ratori, in una visione e approccio multidisciplinare di Staff, lasciando 
ad ognuno le proprie competenze, conoscenze e abilità tecniche.

il recupero dentale permette di mantenere l’estetica dell’atleta che 
spesso ha un guadagno dalla stessa e quindi diviene importante, e per-
mette di far terminare il dolore, che rappresenta un blocco e limitazio-
ne all’allenamento e alla ripresa delle attività fisiche dell’atleta stesso: 
inoltre il danno dentale con il dolore e la difficoltà alla chiusura man-
dibolare non permettono di avere una stabilità occlusale che spesso 
è alla base della performance atletica: il danno articolare può essere 
indiretto o diretto sulle componenti articolaripuò essere accompagnato 
da lesioni aitessuti molli.

Oggi la terapia immediata, a caldo, delle lesioni complesse non solo 
dentali, deve iniziare nella fase acuta, permettendo la guarigione rapi-
da delle lesioni vascolari e connettivali che accompagnano e aggravano 
la lesione verificatasi al momento del trauma. 

Un mezzo è rappresentato dal
TAPING ELASTICO:
(Dr.ssa Flavia Del Grosso)
Il Kinesio Taping è una metodica sviluppata da 

Kenzo Kase ed è un Bendaggio a nastro con mate-
riale specialecotonato con tensione elastica e adesi-
vae non contiene al suo interno nessuna sostanza 
farmacologica nè potenzialmente allergica:
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il nastro è un bendaggio speciale con tensione elastica adesivacom-
prende uno strato di cotone con uno spessore millimetrico e un adesi-
vo particolare privo di lattice. Il suo utilizzo, attraverso l’applicazione 
sul corpo con il nastro adesivo elastico, crea degli spazi nei tessuti in 
modo da stimolare il metabolismo cellulare conferendo al nostro cor-
po la capacità di auto-guarigione naturale:stimolando il metabolismo 
cellulare si promuovere la guarigione e si facilitare il drenaggio linfa-
tico facilitando la vascolarizzazione sanguigna, inoltre riduce il dolo-
re. L’applicazione del nastro consente, al corpo dell’atleta cui è stato 
applicato, di effettuare sempre dei movimenti e contrazioni, e proprio 
durante il movimento, di facilitare il drenaggio linfatico, riattivando la 
vascolarizzazione sanguigna e riducen-
do i dolori, migliorando la performance 
atletica: il suo uso è sempre maggiore in 
atleti agonisti o in sportivi non agoni-
sti.

Il taping lavora sulle fasce: i muscoli 
controllano la circolazione venosa e lin-
fatica e sono quindi in grado di alterar-
la, rallentandola o accellerandola. Que-
sto tipo di bendaggio può essere usato in 3 modi diversi: per assistere 
l’azione muscolare, a inibire l’azione muscolare e quindi il recupero 
muscolare, per drenare ematomi e stimolare il sistema linfatico. 

Usato come “Facilitante” assiste e promuove la riparazione tissuta-
le; “Opponente” riduce il dolore e l’infiammazione, opponendosi al 
movimento per permettere la guarigione;  “Drenante” per rimuovere 
l’edema o impedirne la formazione. 

In caso di traumi viene usato come drenante e “riparatore” per i pro-
blemi articolari: si applica con base sui linfonodi e inserendo le estre-
mita’ su tutta la zona traumatizzata. 

L’uso sull’articolazioneTemporo-mandibolare, diminuisce la sensibi-
lità ed il dolore della stessa e quindi la limitazione funzionale diretta-
mente dipendente dal fattore dolore ed edema, ma può essere usato 
anche per decontrarre la muscolatura, e quindi il dolore e la limitazio-
ne conseguente alla contrattura muscolare.

Seguendo le più recenti strategie di applicazioni oggi con il Taping è 
possibile avere:
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USOOPPONENTE: riduce dolore e 
infiammazione,si oppone al movimento per 
permettere la guarigione  

FACILITANTE: facilita il movimento, assiste 
e promuove la riparazione tissutale

ASSISTERE AZIONE Muscoli– 
INIBIRE AZIONE Muscoli (recupero)-
DRENARE tessuti –
CORREZIONE FUNZIONALE: e stimolazio-

ne sensoriale-
DRENANTE: aumenta il drenaggio linfatico 

per rimuovere l’edema-
TRAUMI Drenante di ematomi e versamenti, riparatore per proble-

mi articolari,-
TMJ Diminuisce la sensibilità ed il dolore e Decontrae i muscoli con-

tratti –
In conclusione per quanto riguarda il trattamento dei traumi facciali 

il tape elastico si usa nella fase di “Rigenerazione” tissutale, prevalen-
temente come drenante per ridurre gli edemi ed i gonfiori; alleviare il 
dolore e favorire la guarigione.

Terapia con radiofrequenze (TECAR e DREAMED MEDICAL), e 
terapia DRY NEEDLING (Dr Filippo Nannelli)

Nelle lesioni facciali e articolari perché non utilizzare alcuni strumen-
ti terapeutici che un medico o fisioterapista dello sport,usano quotidia-
namente per la traumatologia di altri distretti, per migliorare e accele-
rare la guarigione, e che spesso sono presenti negli studi odontoiatrici 
(apparecchiature DREAMED)?

La diatermia T.E.CA.R. o DREAMED MEDICAL:terapia e uso delle 
radiofrequenze nel recupero degli atleti.

Sono apparecchiature Elettromedicali a radiofrequenze che sfruttano 
il principio fisico del condensatore:

Il sistema,TECAR e Dreamed Medical, attrae e respinge alternativa-
mente le cariche elettriche all’interno del tessuto biologico contrappo-
sto all’elettrodo; genera energia e calore endogeno, e induce la ripola-
rizzazione e l’attivazione delle cellule, e quindi la fisiologica capacità 
rigenerativa dei tessuti attraversati dalla radiofrequenza. 
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Ciò è profondamente diverso dall’applicazione di calore esogeno che 
aumenta la vasodilatazione e la permeabilità dei vasi e che risulta con-
troindicato nei casi di flogosi acuta con danni vascolari: applicazione 
di caldo, laser, ultrasuoni, generano un calore fisico esogeno alla cel-
lulae possono essere utilizzati solo nelle seconde fasi, quando il fatto 
acuto si è stabilizzato: la radiofrequenza invece attiva la cellula, ed è 
l’attivazione di tante cellule che da l’aumento termico del tessuto: ma 
il tessuto conl’attivazione delle cellule connettivali, del sistema immu-
nitario e muscolari, tendono a produrre sostanze proprie del tessuto 
attivato (di qui l’effetto estetico cutaneo delle radiofrequenze che toni-
ficano e permettono la  generazione di collagene e di elastina).

Il sistema Dreamed 
Medical Presenta 1 
tipo di elettrodi: solo 
il capacitivo:il siste-
ma Tecar: 2 elettrodi: 
capacitivo e resistivo, 
indicato per tessuti 
più profondi  ossei e/o tendinei:

Le concentrazioni delle cariche è maggiore nel sito di maggior resi-
stenza. Con l’elettrodo capacitivo,indicato per tessuti che contengono 
acqua come muscoli, cute, sottocute, edemi, ematomi, sarà la guaina 
dell’elettrodo, con l’elettrodo resistivo sarà il tessuto osseo connettivale 
e cartilagineo.

Spesso ci troviamo ad operare su atleti/pazienti che erano non cono-
sciuti, e quindi siamo nell’impossibilità di sapere quale è stata la ridu-
zione delle loro capacità atletiche: se ad un paziente non atleta agonista 
il recupero anche del solo 50%, permette di svolgere una vita di tuti i 
giorni più che valida, un atleta deve e vuole recuperare e continuare a 
crescere, e quindi anche il recupero del 80% è per lui riduttivo: vorreb-
be  subito il 100% della situazione pretrauma:la prestazione atletica ad 
alto livello si basa sull’equilibrio psico muscolare dell’atleta e quindi 
diventa imprescindibilela Valutazione della “lesione patoanatomica 
& Pain/syntom generator”.

INNERVAZIONE ATM e rapporti cervico facciali:La topografia dei 
sintomi spesso non è attendibile occorre sia una Valutazione ATM, che 
una Valutazione cervicale:L’innervazione nocicettiva dell’area d’inte-
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resse ATM è di competenza del nervo trigemino, ma al nucleo Trigemino 
arrivano anche fibre nocicettive dai segmenti C1-C3. Questa sovrap-
posizione di informazioni può creare la percezione di un dolore in un 
luogo ove non vi sia una oggettiva causa/stimolo nocicettivo (DOLO-
RE RIFERITO):

inoltre vi è da effettuare una valutazione della funzione in base alla 
interdipendenza regionale: dove esiste unainterdipendenza funzio-
nale (ATM e CERVICALI) data dall’interazione di diversi gruppi 
muscolari:la posizione del capo è mantenuta grazie all’interazione che 
coinvolge l’apparato vestibolare, il visus ed il sistema propriocettivo 
(meccanorecettori articolari muscolari),dipendono dai muscoli del col-
lo, da quelli dell’articolazione atlanto-occipitale e daquelli del sistema 
masticatorio.

Per un corretto recupero funzionale dobbiamo considerare l’unità 
funzionale: il modello d’interdipendenza regionale considera gli im-
pairment presenti in distretti prossimali o distali ed è distinto dal do-
lore riferito.

Effetti fisici, biofisici e funzionali della: 
TERAPIA CON RADIOFREQUENZA (TECAR- DREAMED MEDI-

CAL), DRY NEEDLING
2) Proposta di protocolli nelle disfunzioni cranio-cervico-mandi-

bolari (fase acuta e sub-acuta)
La diatermia - T.E.CA.R. terapia permette con il doppio elettrodo 

di intervenire stimolando i tessuti in profondità, come quello osseo, 
cartilagineo, tendineo, muscolare profondo: la radiofrequenza attrae 
e respinge alternativamente le cariche elettriche all’interno del tessuto 
biologico contrapposto all’elettrodo:

Genera energia e calore endogeno, e induce la ripolarizzazione delle 
cellule e quindi stimola la fisiologica capacità rigenerativa/riparati-
va. 

Le concentrazioni delle cariche è maggiore nel sito di maggior resi-
stenza. Con l’elettrodo capacitivo sarà la guaina dell’elettrodo (tessuti 
più superficiali e ricchi di acqua), con l’elettrodo resistivo sarà il tessuto 
osseo, connettivale e cartilagineo (tessuti più profondi).

Si può iniziare nella fase acuta infiammatoria, agendo già a 24/48h 
dal trauma

Pietro Nannelli, Flavia del Grosso, Filippo Nannelli



170

Patologie neuro-muscolo-scheletriche (con-•	
tratture, TrPm, lesioni muscolari, condizioni 
mio-tensive, tendinopatie e sinoviti, nevral-
gie):
Patologie dolorose articolari (rigidità/blocchi •	
articolari, artriti, versamenti, lesioni capsulo-
legamentose)
Edemi/ematomi/ecchimosi (profondi e sottocutanei•	

Nella fase Fase acuta infiammatoriasi utilizza una corrente a bassa 
frequenza (0,5 Mhz), con la possibilità di regolare l’intensità del flusso 
di ioni in modo da poter lavorare in atermia (a partire dalla fase più 
acuta) o con endotermia per l’effetto joule di attrito degli ioni intratis-
sutali nella fase sub-acuta si cerca una effetto di  rigenerazione/Ripa-
razione tissutale nei vari momenti si ha anche  una fase di rimodella-
mento e drenaggio.

Controindicazionisono relative a  momenti particolari.
Stato di gravidanza o pace-maker, Infezioni/ascessi, Neoplasie,
Pazienti non sensibili alla temperatura, ferite aperte:
Le protesi dentali mobilimetalliche devono essere rimosse al mo-

mento della seduta: Sedute prolungate possono determinare un abbas-
samento transitorio della pressione arteriosa, nel caso basta ridurre il 
tempo di trattamento.
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Il DRY NEEDLING

Il DN è una tecnica utilizzata per il trattamento di dolore di origine 
miofasciale attraverso l’inserimento di un ago a secco, senza farmaci o 
infiltrazione, nelle aree del muscolo in cui viene riscontrato il trigger 
point. Questa tecnica viene utilizzata con efficacia con l’obbiettivo di 
rilasciare/inattivare questi punti trigger e alleviare il dolore di questa 
origine.

Diversi studi dimostrano l’efficacia di questa tecnica sia sul dolore, 
sia sul recupero dell’apertura, quando essi hanno origine miofasciale. 
59,67,103–107 Firas & DN.pdf

Il DN è una tecnica utilizzata per il trattamento dei trigger point mio-
fasciali. 

Il TrP ha eziologia anche traumatica e spesso è causa di sintomi rife-
riti.

I TrP sono contratture patologiche nella muscolatura scheletrica. 
Questa contrattura crea un’ischemia e infiammazione locale respon-
sabile dei sintomi, del perpetuarsi della condizione patologica e dei 
deficit funzionali.Il DN interrompe questo loop grazie all’inserimento 
di un ago a secco, senza farmaci o infiltrazione, nel trigger point.

Dry Needling: indicazioni & vantaggi
Presenza di Trigger Point Miofasciali – valutazione clinicaLa loro lo-

calizzazione avviene manualmente:
Bandelletta palpabile nel corso delle fibre 

muscolari dove palpando si isola una Zona 
circoscritta con sensibilità aumentata che sti-
molata manualmente alla palpazione dà una-
Parziale o totale riproduzione dei sintomi del 
paziente.

Quando si verifica questa  fase di Dolore ri-
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ferito, (Local twich response) si assiste ad un meccanismo di difesa 
che  determina la Perdita di forza edi elasticità dei tessuti o di zone  
facciali.

Più studi dimostrano che la tecnica del DN é efficace tanto quanto 
quella delle iniezioni, senza gli effetti collaterali del farmaco [1,2]. 

Questa tecnica viene utilizzata con efficacia con l’obbiettivo di rila-
sciare/inattivare questi punti trigger e alleviare il dolore di questa ori-
gine [1,2].

Diversi studi dimostrano l’efficacia di questa tecnica sia sul dolore, 
sia sul recupero dell’apertura, quando essi hanno origine miofasciale 
[2,3,4]. 59,67,103–107 Firas & DN.

il  Dry Needling: presenta delle controindicazioni e non si può effet-
tuare su mucose, occhi e genitali, né effettuare in caso di Infezioni o paz 
potenzialmente a rischio - Problemi di coagulazione - Edemi linfatici 
locali – Ematomi - Problemi cutanei (ustione, reazioni allergiche) -  Pa-
zienti psichiatrici: nella nostra casistica utilizziamotale metodiche da 
almeno 7 anni in abbinamento alla tecnica di Rocabado  per il recupero 
funzionale delle alterazioni intra ed extra capsulari della mandibola, 
e nel tempo abbiamo selezionato dei protocolli in base alle patologie 
coinvolgenti l’articolazione Temporomandibolare che proponiamo:

1: Protocollo fase acuta: loking acuto mono o bilaterale comunque 
generato

0-5gg post-trauma – fase infiammatoria: da 3 a 7 sedute la 1° setti-
mana;

Intensità: < 30% ATERMIA con effetto analgesico e biostimolante:
Manipolo e tempi seduta:

capacitivo per 10’:Azione superficiale su vasi e muscoli, possibi-₋₋
lità di abbinare con massaggio.
resistivo per 5’-10’:Azione su strutture profonde, articolari, cap-₋₋
sulo-legamentose e tendinee. 

Possibilità di abbinare una mobilizzazione articolare.Obbiettivo: ri-
durre  infiammazione e dolore e permettere il miglioramento della mo-
bilità in assenza di dolore con o senza recupero del disco articolare.

Protocollo fase sub-acuta: loking acuto o subacuto mono o bilatera-
le comunque generato

5-20 gg post-trauma – fase riparativa: da 2 a 5 sedute la 2°-3° setti-
mana.
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Intensità: 30% -60% TERMICA con effetto Biostimolante, ossigenante 
e azione su microcircolo 

Manipolo e tempi seduta:
capacitivo per 10’:Azione superficiale su vasi e muscoli, possibi-₋₋
lità di abbinare con massaggio profondo.
resistivo a  per 5’-10’:Azione su strutture profonde, articolari, ₋₋
capsulo-legamentose e tendinee. 

Possibilità di abbinare una mobilizzazione articolare
se si evidenziano i Trigger Point Miofasciali,reperto comune  dopo 

un trauma o secondariamente a un dolore  si effettuano varie sedute 
di DN fino a scomparsa dei  Trigger Point  e rilasciamento della mu-
scolatura.

Dopo aver visto come è possibile recuperare i danni causati dai trau-
mi sulle strutture profonde muscolari, ossee, e tendinee e aver mostra-
to i possibili trattamenti delle lesioni articolari, capsulari, tendinee, 
muscolari e connettivali. e aver delineato i protocolli da noi usati con 
Radiofrequenze, Dry Needling E Tape Elasticoper accellerare la gua-
rigione e il recupero funzionale: possiamo concludere con mostrare i 
possibili trattamenti recentemente messi a punto e protocollati nel no-
stro studio quando abbiamo a che fare con: lesioni e ferite cutanee,che 
possono accompagnare le lesioni dentali, e muscolo scheletriche già 
viste, o possono presentarsi come unico o più importante evento per-
turbante la  vita e la attività di un atleta.

anche in questi casi clinici l’uso dellaradiofrequenza (Dreamed Me-
dical) permette di accellerare notevolmente il recupero non solo este-
tico ma anche funzionale delle strutture colpite: ad esempio in casi 
di ematomi: si può iniziare appena questo si manifesta clinicamente: 
la radiofrequenza da una sensazione di calore a livello tessutale, ma 
questo è differente dal caldo che si avrebbe se si applicasseall’esterno 
e che in caso di lesione vascolare determinerebbe un aumento dello 
stravaso ematico e quindi dell’ematoma stesso: in realtà si adoperano 
forze ridotte (Atermiche) con terminale capacitivo (per tessuti edema-
tosi e contenenti liquidi) e il paziente non deve accusare calore: l’ap-
plicazione da un sensazione di calore perché vi è un accelerazione del 
metabolismo cellulare e nel nostro caso questo favorisce la guarigione 
tessutale e il riassorbimento dei liquidi  intratessutali ed ematicicon 
miglioramento del circolo nella zona di lesione.
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Il nostro protocollo prevede una manipolazione con il terminale ca-
pacitivo inizialmente per circa sette minuti alla periferia della macchia 
dell’ematoma e per due minuti direttamente sulla macchia sempre con 
movimenti radiali alla lesione, l’applicazione viene ripetuta al momen-
to zero ovvero quando si vede l’ematoma, e viene ripetuta ogni 24, 
massimo 48, ore: nel caso della foto è stata effettuata ogni 48 con scom-
parsa completa e riassorbimento nel giro di 5  giorni.

Altro caso di caduta di una ciclista (in foto)in cui si era verificata 
frattura e dislocamento dentale con ferita lacera al labbro superiore 
einferiore con ferita al muscolo orbicolare delle labbra: 

è stato effettuato il recupero dentale con riposizionamento manuale e 
splintaggio dentale, consegna di apparecchiatura di contenzione, sutu-
ra con fili riassorbibili 5 zeri, e terapia con radiofrequenza (Dreamed 
Medcal) ripetuta inizialmente ogni 48 ore per quattro sedute, poi ogni 
sette giorni per altre quattro sedute e infine altre sette sedute ogni 15 
giorni: il recupero estetico e funzionale è stato completo e si apprezza 
anche il netto miglioramento della zona perilabiale, con riduzione del 
fenomeno chiamato ˝codice a barre˝ delle labbra.  

Caso di ciclista coinvolta in incidente automobilistico con frattura 
della volta orbitale, ematoma zigomatico-mascellare e blocco artico-
lare ATM sinistra: la paziente è stata inviata a visita dopo tre mesi dal 
fatto, per la sola valutazione Medico Legale degli esiti post traumatici. 
è stata proposta terapia con bite ortodontico e fisioterapia (Dr Filippo 
Nannelli), con manipolazioni e TECAR TERAPIA per la componente 
articolare, secondo i protocolli prima indicati:e terapia con radiofre-
quenza (DREAMED MEDICAL) per gli esiti della lesione periorbitale 
e sottorbitale zigomatico mascellare: talilesioni erano oramai croniciz-
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zate e palpatoriamente dolenti e di consistenza fibrosa densa, le lesioni 
sono state trattate entrambecon manipolazioni fisioterapiche e con ma-
nipolo capacitivo e  resistivo in zona sopraciliare:

Trattamento dicicatrici da sutura cutanea e sottocute dopo aspor-
tazione melanoma nella schiena e nel busto: trattate con R.F capaciti-
va (DREAMED MEDICAL): lesione sulla schiena: inizio trattamento 

dopo otto giorni dalla sutura in fase acuta: rimozione punti due zeri 
dopo 15 giorni:

Risultato della lesione sul Dorso dopo radiofrequenza dopo aver 
eseguito 4 sedute di radiofrequenza con pausa dai 15-30 gg; 4 sedute 
ogni 3 gg per 2 settimane;4 sedute settimanaliper 4 sett: e infinesei se-

dute ogni 15 gg. con controllo finale a sei mesi. 
Non evidenti cheloidi e tensioni muscolari.
Lesione sul tronco dopo asportazione di lembo cute e sottocute fino 

a piano muscolare e capsula articolare
inizio dopo otto giorni dalla sutura in fase acuta: rimozione punti 

Pietro Nannelli, Flavia del Grosso, Filippo Nannelli
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due zeri dopo 15 giorni:
Il risultato dopo aver eseguito 4 sedute di radiofrequenza con pausa 

dai 15-30 gg; 4 sedute ogni 3 gg per 2 settimane, 4 sedute settimanali 
per 4 sett: e infine sei sedute ogni 15 gg.

con controllo finale a sei mesi. In fase acuta si è impiegato un tem-
po di 5-7 minuti con trattamento moderatamente termico alla periferia 
lesione con andamento radiale: seguiti da 2-3 minuti programma ater-
mico (energia ridotta) direttamente sulla ferita con andamento perpen-
dicolare alla linea di sutura.

Nelle fasi effettuate dopo il primo mese è stato effettuato un pro-
gramma termico di 10-15 minuti per ogni zona di lesione. nella stessa 
lesione, si può osservare in visione perpendicolare, come Dopo 90 ggvi 

sia stato una riduzione della tensione cutanea, connettivale e muscola-
re che ha permesso il recupero volumetrico Connettivaleal 100% del-
lamobilità e della forza dell’arto, e  si sia verificato anche il recupero 
volumetrico dell’ampia depressione post-chirurgica dovuta alla perdi-
ta di cute e connettivo sotto-cutaneo.

Non sono evidenti cheloidi e tensioni muscolari.
Concludendole lesioni cranio-facciali in atleti di ogni età e livello non 

richiedono di aspettare e perdere tempo prezioso ma la presenza di 
unteam che interviene già nei primi momenti quando la lesione è stata 
tamponata e che sa correre contro il tempo e mentre cura la lesione a 
vari livelli ossei muscolari tendinei, articolari, cutanei e non solo dento 
alveolari e occlusali, valuta anche la fase della ripresa fisica dell’atleta 
in base ai suoi parametri agonistici. 

Dietro ogni lesione anche minima c’è sempre un atleta da recupe-
rare e rimandare in allenamento e in gara che non può accontentarsi 
di recuperare una parte delle capacità precedenti ma che deve essere 
in grado di tornare rapidamente ai valori antecedenti e quindi al suo 
100% in modo da poter aspirare con l’allenamento e la preparazione 
atletica di migliorare costantemente e sempre più il suo 100%.dopo la 
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fase acuta: un rapido recupero de-
gli allenamenti permette il miglior 
e piu‘ completo recupero agoni-
stico. Si deve agire: l’organismo 
non sta in riposo e continuamente 
dobbiamo inibire le reazioni che 
da positive possono diventare ne-
gative (flogosi acuta-cronica), e fa-
vorire i processi di  guarigione  del 

trauma e delle lesioni tessutali: alivello articolare,capsulare, tendineo, 
muscolare, connettivale, cutaneo.

Pietro Nannelli, Flavia del Grosso, Filippo Nannelli



178

BIBLIOGRAFIA 

Odontoiatria e Sport: Enrico Spinas vari capitoli: Edi Ermes 2009.1.	
Tri-length laser therapy associated to tecar therapyin the treatment of low-back 2.	
pain in adults: a preliminary report of a prospective case series R. Osti & C. Pari 
& G. Salvatori & L. Massari 
Immediate Effects of Electrical Stimulation, Diathermy, and Physical Exercise on 3.	
Lower Limb Arterial Blood Flow in Diabetic Women With Peripheral Arterial Di-
sease: A Randomized Crossover Trial.
Comparison of the Efficacy of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, Inter-4.	
ferential Currents, and Shortwave Diathermy in Knee Osteoarthritis: A Double-
Blind, Randomized, Controlled, Multicenter Study. Funda C. Atamaz.
Effectiveness of thermal and athermal short-wave diathermy for the management 5.	
of knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis.  Y. Laufer.
A Proposed Diagnostic Classification Of Patients With Temporomandibular Di-6.	
sorders: Implications For Physical Therapists.
Authors: Anne L Read MoreBrazilian Journal of Oral Sciences, Vol. 6, No. 20, Ja-7.	
nuary - March 2007, pp. 1301-1307 “Cervical pain in individuals with and without 
temporomandibular disorders.” L. Gerdi, K Ries.
Wainner RS, Whitman JM, Cleland JA, Flynn TW. Regional interdependence: a 8.	
musculoskeletal examination model whose time has come. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2007 Nov;37(11):658-60.
A Proposed Diagnostic Classification Of Patients With Temporomandibular Di-9.	
sorders: Implications For Physical TherapistsAuthors: L.Anne.
James Dunning “Dry needling: a literature review with implications for clinical 10.	
practice guidelines.” Physical Therapy Reviews 2014.
James Dunning “Dry needling: a literature review with implications for clinical 11.	
practice guidelines”. 
Physical Therapy Reviews 2014. Tratto da direttive dry needling: Cummings and 12.	
White 2001,Ga e altri 2007.

Traumatismo facciale negli sportivi agonisti: ripristino funzionale ed estetico dei danni dentali e stomatologici



179Atti del 14° Congresso Mediterraneo di Medicina dello Sport - Valutazione clinica dell'Atleta

La prevenzione orale
nella traumatologia

orale durante
l’attività sportiva

Domenico Tripodi, Diego Martinelli,
Francesca Piccari, Domenico Fulco,

Simonetta D’Ercole 
Dipartimento di Scienze Mediche, Orali e Biotecnologiche,

Corso di Perfezionamento in Odontostomatologia dello Sport,
Università degli Studi “G. D’Annunzio” Chieti - Pescara

La gestione del trauma nel distretto oro-maxillo-facciale richiede l’in-
tervento di diverse figure professionali: odontoiatra generico, pedo-
dontista, ortodontista, odontologo forense, medico sportivo, medico 
del pronto soccorso, pediatra, chirurgo maxillo-facciale, neurochirur-
go, psicologo, insegnanti/allenatori, gestore del luogo dell’incidente, 
assicuratore, ecc… Se si previene il trauma, si evita tutta questa confu-
sione.

Nell’eziologia dei traumi, si riconoscono, come cause generali: trau-
mi accidentali (40% dei casi), traumi da circolazione stradale (30% dei 
casi), traumi sportivi (25% dei casi), traumi di altra origine come vio-
lenza e abusi su minore (5% dei casi). I fattori anatomici predisponen-
ti al trauma dentale sono: open-bite anteriore, cross-bite anteriore, II 
classe dentale II divisione, overjet aumentato edoverbite aumentato. In 
particolare, Spinas ha osservato su un campione di pazienti in età evo-
lutiva che avevano subito un trauma dentale (68% di sesso maschile e 
32% di sesso femminile), che il 45% presentava un overbite superiore a 
4 mm, il 40% unoverbite tra 2,5 ed 4 mm, il 12% un overbite tra 1 e 2,5 
mm ed il 2% un overbite al di sotto di 1 mm.

È necessario che la prevenzione sia attuata tramite la sensibilizzazio-
ne degli insegnanti, degli allenatori,dei genitori e dei figli stessi all’uso 
della prudenza e del buon senso in casa e negli ambienti pubblici, nel 
gioco e nello sport, educandoli fin da piccoli a proteggere la bocca, il 
volto, la testa e le altre parti del corpo che potrebbero essere esposte a 
un evento traumatico.

Nei pazienti in dentizione decidua, non essendo questi dotati anco-
ra di una corretta coordinazione motoria, è possibile fare prevenzione 
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incentivando l’uso di caschi, ginocchiere e gomitiere durante il gioco 
o l’inizio dell’attività sportiva mentre nei pazienti in dentizione mista 
e permanente vi è la possibilità anche proporre l’uso di un paradenti 
boil and bite o di uno individuale, quindi realizzato e specifico per la 
bocca di ogni paziente.

In uno studio finlandese1, analizzando due progetti di prevenzione 
sportiva scolastici rivolti a bambini e giovani atleti delle scuole ele-
mentari, si è osservata una riduzione del numero assoluto di problemi 
di salute nello sport e una riduzione dei costi per le cure mediche nel 
momento in cui vi era l’utilizzo di dispositivi di protezione. 

In una recente revisione2 della letteratura si raccomanda l’uso ob-
bligatorio di casco e paradenti per la prevenzione delle fratture oro 
facciali. Inoltre, altri autori hanno osservato una riduzione dell’88% 
nel numero totale degli infortuni nei giocatori di footballche usavano 
paradenti individuali e cavigliere, tanto da raccomandarne l’uso obbli-
gatorio all’International Federation of American Fooball (IFAF)3.

Un altro studio ha preso in esame un campione di ciclisti (mountain 
bike) di Svizzera, Austria, Germania ed Italia4, osservando che il 5,7% 
aveva subito traumi dentali durante lo sport, il 71,9% possedevano o 
conoscevano il paradenti ma soltanto il 4,4% lo utilizzava regolarmen-
te durante lo sport.

Un mezzo di prevenzione efficace per il distretto orofacciale è rap-
presentato dal paradenti. Questi ultimi secondo Simoniato5 sono de-
finibili come dispositivi di protezione orale “costruiti con elastomeri 
che ricoprono i denti ed i tessuti a loro adiacenti ed hanno lo scopo di 
proteggere queste strutture da urti accidentali; essi hanno inoltre lo 
scopo di proteggere i denti ed i loro tessuti di sostegno dagli effetti del 
bruxismo”. 

I paradenti possono essere classificati in: stock mouthguards (para-
denti del commercio), boil and bite (scalda e mordi, modellati in bocca) 
ed individuali.

Il paradenti deve essere utilizzato da ogni sportivo a rischio trauma, 
da ogni sportivo in età evolutiva e, soprattutto, da ogni sportivo non 
agonista.Una possibile classificazione degli sport è la seguente:sport 
che prevedono l’uso di una palla o di un altro mezzo di gioco indo-
or o outdoor;sport acquatici;sport invernali (bob,sci);sport che pre-
vedono l’uso di mezzi di locomozione (ciclismo, motociclismo, au

La prevenzione orale nella traumatologia orale durante l’attività sportiva
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tomobilismo,skateboard,pattini, aerei);sport che utilizzano attrezzi 
(racchette,bastoni). Gli sport in cui è consigliato l’uso del paraden-
ti sono: gli sport da contatto (arti marziali, pugilato, football, rugby, 
hockey); gli sport dove la gestualità dell’azione mette a rischio l’atle-
ta (tuffi da trampolino, skateboarding, surf, pallamano, equitazione, 
wakeboard); gli sport che prevedono l’uso di attrezzi (squash, hockey 
su prato e ghiaccio, baseball). Ad esempio nel basket, sport molto pra-
ticato in età giovanile, nonostante l’alta percentuale di traumi che si 
riscontra sia durante le partite che durante gli allenamenti, l’uso del 
paradenti non è obbligatorio. Per questo motivo la Società Italiana di 
Odontostomatologia dello Sport (SIOS), si prefigge di porre particolare 
attenzione agli sport individuali e di squadra maggiormente praticati 
da bambini ed adolescenti.

Si stima che solo il 4-6% dei giovani sportivi praticanti basket, base-
ball e pallamano, dove non è obbligatorio l’uso del paradenti, utilizzi 
i protettori orali. 6-8

Biagi et al.9, su un gruppo di 200 bambini ed adolescenti sportivi, ha 
notato che l’8,5% del campione aveva riferito un trauma dentale; mal-
grado questo, non vi era consapevolezza nell’uso del paradenti.

L’NCAA (National Collegiate AthleticAssociation) richiede per i 
giovani sportivi l’utilizzo obbligatorio del paradenti oltre che nel foot-
ball anche nell’hockey su ghiaccio, hockey su prato e lacrosse. L’ADA 
(American DentalAssociation) raccomanda, invece, l’utilizzo del para-
denti in 29 differenti sport tra cui: calcio, ciclismo, sci, squash, etc.

In Italia, l’utilizzo del paradenti è obbligatorio per gli sport da contat-
to (arti marziali,boxe,hockey) in diverse categorie giovanili ed ilman-
cato utilizzo di un paradenti può essere causa di squalifica nelle com-
petizioni agonistiche e non a livello giovanile.

Quale paradenti usare? Le diverse categorie di paradenti sono:
gli stock mouthguard (paradenti del commercio) che sono molto •	
economici e facili da reperire ma offrono scarsa protezione e sono 
poco comfortevoli;
i paradenti boil and bite (semi-individuali) che sono economici, fa-•	
cili da reperire ma anche questi sono poco protettivi e scarsamente 
confortevoli;
i paradenti individuali che hanno un maggior costo perché neces-•	
sitano di un odontoiatra e di un odontotecnico per la realizzazio-
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ne ma offrono un’ottima protezione, un grande comforted buona 
estetica.

Alcuni autori consigliano i paradenti semi-individuali nei pazienti 
in crescita in dentizione mista e nei pazienti ortodontici perché han-
no un minor costo rispetto ai paradenti individuali e forniscono una 
sufficiente protezione anche con l’apparecchiatura fissa multibrackets, 
considerando che gli attacchi metallici incrementano il rischio di ferite 
ed ulcerazioni.

Con il paradenti individuale, grazie al suo comfort, è possibile fischia-
re (utile per gli arbitri), masticare, bere e parlare (soprattutto durante 
le fasi di allenamento e di gara dove si ha poco tempo a diposizione). 
Il paradenti individuale può svolgere una triplice funzione: oltre alla 
già acclarata protezione traumatologica, esso può essere utilizzato sia 
come uno splint/bite di riposizionamento mandibolareper l’aumento 
della performance sportiva, sia come serbatoio per convogliare sostan-
ze che possono prevenire alcune patologie del cavo orale come la carie 
e le erosioni dentali. Queste ultime sono molto frequenti negli sportivi 
perché fanno un largo uso di sport drink. Gli sport drink possono es-
sere distinti in:

Isotonici, che contengono la stessa concentrazione di sali e zuccheri •	
del corpo umano;
Ipertonici, checontengono una concentrazione più alta di sali e •	
zuccheri rispetto al corpo umano;
Ipotonici, che hanno una concentrazione più bassa di sali e zucche-•	
ri rispetto all’organismo umano.

Gli sport drink servono ad evitare l’iponatremia da sforzo prolunga-
to ma un’assunzione costante può causare aumenti di peso e l’abbassa-
mento del ph salivare, specie se vengono sorseggiati durante tutta l’at-
tività sportiva. Esiste un’associazione certa tra consumo di sport drink 
ed erosioni dentali? Analizzando la letteratura, si osserva che gli ener-
gy drink costituiscono un fattore eziologico importante per l’ipersensi-
bilità dentinale al colletto10,che le erosioni dentali e DMFT/DMFS sono 
significativamente più alte nel gruppo che consumava soft drink11, che 
i soft drink causano dissoluzione dello smalto e aumentano la ruvidità 
superficiale dei denti 12,13e che le erosioni dentali dipendono dal pH 
dello sport drink al momento in cui va a contatto con i denti 14,15.

I fattori preventivi le erosioni dentali sono la caseina, il PCE (Protot-
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ypeCarbohydrateElectrolyte), il colostro ed il fluoro. Il latte, lo yogurt 
ed formaggi sono alleati di una bocca sana perché:

Il calcio, il fosforo e le proteine contenute in questi alimenti sono •	
indispensabili per la formazione dei denti;
La caseina  (la proteina caratteristica del latte) esercita un  effetto •	
protettivo nei confronti dello sviluppo della carie  perché limita 
l’aderenza della placca dentale. 
I  grassi di latte e derivati, formano una pellicola protettiva  sulla •	
superficie dello smalto dei denti. 
Il formaggio stimola la produzione di saliva, che assicura un’auto-•	
pulizia della bocca. 

Attenzione ai soggetti allergici al lattosio: in questo caso il fluoro può 
costituire una valida alternativa ai prodotti caseinati.

Il paradenti individuale, infine, può essere utilizzato anche come 
bite, per l’aumento delle performance sportive, realizzato mediante 
l’ausilio di analisi posturostabilometriche edelettromiografiche, come 
testimoniato e “testato” su un gruppo di giovani sciatori della FISI Ve-
neto, i quali con il paradenti-bite hanno conseguito importanti risultati 
in ambito nazionale ed europeo.
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Il paradenti o mouthguard viene definito dal Dizionario Medico Ingle-
se come un “dispositivo intra-orale, soffice che copre le superfici occlusali dei 
denti. Tale dispositivo è indossato negli sport da contatto per limitare il danno 
ai tessuti di bocca, labbra ed altre superfici orali”.

Diversi fattori devono essere considerati durante l’uso del paradenti. 
Tra questi ricordiamo: l’alimentazione nello sportivo, la reintegrazione 
dei liquidi, le variazioni metaboliche del cavo orale durante l’attività 
fisica e le variazioni metaboliche del cavo orale con l’utilizzo di un 
paradenti stesso.

D’Ercole (1) e coll. hanno dimostrato che l’uso del paradenti custom-
made comporta un aumento degli indici di placca e di sanguinamento 
ed una riduzione della capacità tampone e del pH salivare, e che l’uso 
di dispositivi removibili inibisce gli effetti protettivi della saliva. Glass 
e coll. hanno verificato un aumento delle lesioni orali (come iperchera-
tosi, eritemi ed ulcerazioni) nelle bocche di atleti che avevano utilizza-
to un paradenti di tipo boil and bite per un’intera stagione agonistica 
(2,3). In un altro studio, Glass (4) ha osservato implicazioni sistemi-
che in due calciatori che utilizzavano paradenti boil and bite. Il primo 
giocatore presentava una cellulite della gamba dopo un trauma sen-
za frattura e lo stesso insolito batterio è stato isolato sia dal paradenti 
che dalla coltura dell’ascesso della ferita; il secondo atleta ha subito un 
attacco di asma indotto da esercizio fisico così grave che il suo inala-
tore non poteva controllare i sintomi in maniera sufficiente per fargli 
riprendere il gioco: il suo paradenti risultava contaminato con cinque 
diverse specie di muffe.Gli autori pertanto raccomandano di cambiare 
il paradenti ogni settimana.
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In studi condotti nel nostro dipartimento, è stata esaminata la sali-
va in diverse categorie di giovani sportivi.Nei nuotatori la quantità di 
Candida albicansrestava pressoché invariata tra prima e dopo l’allena-
mento; nei calciatori, invece, la quantità di Candida albicansdiminuiva a 
fine campionato rispetto ai valori rilevati ad inizio campionato, ma le 
muffe aumentavano.In un gruppo di giovani atleti che indossavano il 
paradenti si è visto che la quantità di Candida albicansdiminuiva dopo 
l’allenamento con paradenti rispetto ai valori registrati prima dell’alle-
namento e che erano presenti delle muffe dopo l’allenamento con para-
denti. Anche nei boccagli dei subaquei, che possono essere considerati 
come una sorta di paradenti, è stata rilevata la presenza di Candida 
albicans e di muffe.

La dimostrazione di Candidaspp e di muffe nella saliva degli atleti e 
sulle superfici stesse dei paradenti, spinge alla necessità di utilizzare 
mezzi che possano “annientare” la carica infettante.

Come disinfettare e conservare il paradenti? 
Al fine di mantenere il paradenti per un tempo più lungo, è neces-

sario “pulirlo” quotidianamente, con un efficace detergente. Ci sono 
molti liquidi, compresse, e rimedi fatti in casa che sono usati per pulire 
e sterilizzare il dispositivo in maniera la più veloce possibile. Su Inter-
net si propongono diversi metodi di disinfezione del paradenti:

Lavaggio con detersivo neutro, immersione per 10 minuti in mezzo •	
litro d’acqua ed un cucchiaio di candeggina non profumata e lavag-
gio sotto acqua corrente;
Acqua ossigenata;•	
Se il paradenti è in gomma resistente, può essere bollito per tre •	
minuti.

Ci sono numerosi detergenti presenti sul mercato. Questi prodotti 
possono essere o compresse o disinfettanti, che aiutano nella pulizia 
del paradenticon elementi chimici e radiazioni. Per citarne alcuni, ci 
sono compresse aromatizzate denominate OPROrefresh®, che hanno 
componenti antibatterici, e rimuovono le macchie. Un altro prodotto è 
il Brain Pad-Mouth Guard-Ozono ® disinfezione, che è un micro UV 
Ozono con camera di sanificazione dove inserire il paradenti per suc-
cessiva irradiazione.

Il liquido più elementare utilizzato per pulire un paradenti è l’acqua. 

Metodi di disinfezione dei protettori orali nello sportivo
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È possibile riscaldare l’acqua fino a che non sia leggermente tiepida 
e poi aggiungere un pò di dentifricio. Non si deve far bollire l’acqua-
perché il paradenti non può tollerare il calore estremo. Posizionare il 
paradenti in una ciotola con il composto e usando uno spazzolino da 
denti, pulire delicatamente la superficie della protezione. 

È possibile utilizzare questo metodo solo se si fa un uso minimo del 
paradenti. 

L’utilizzo di una miscela di 1 parte di candeggina, 1 parte di aceto per 
10 parti di acqua è noto per essere uno dei migliori metodi di pulizia 
per i paradenti. In una ciotola, preparare questa miscela e immergere 
il paradenti in esso per circa 30-40 minuti, in modo che le particelle 
vengano rimosse dalla superficie. Dopo l’immersione, risciacquare il 
paradenti con acqua tiepida circa 5-6 volte. Assicurarsi di lavare via 
tutti i residui della candeggina, utilizzando un pennello per evitare la 
sua possibile ingestione. 

Utilizzare specifiche sostanze chimiche antibatteriche può anche es-
sere uno dei modi più efficaci di pulizia di un paradenti. I paradenti 
di solito sono fatti di materiale termoplastico, che può degradare più 
rapidamente dopo frequenti pulizie con saponi o dentifrici. 

Il Perossido d’idrogeno è un materiale che può pulire il paradenti 
da batteri e particelle depositate, senza danneggiare la plastica. E’ una 
sostanza chimica molto forte, si consiglia di utilizzare 1 parte al 3% di 
perossido di idrogeno con 2 parti di acqua tiepida. Posizionare il pa-
radenti in una ciotola con il composto e immergerlo durante la notte 
o per qualche ora. È necessario quindi risciacquare abbondantemente 
con acqua tiepida per rimuovere tutti i residui.

Le pastiglie effervescenti sono state formulate per aiutare a rimuo-
vere macchie e batteri che si accumulano nel paradenti, lasciando un 
piacevole sapore di menta fresca. Possono essere usate dopo ogni uti-
lizzo del paradenti. 

Un modo per disinfettare un paradenti è quello di metterlo in Listeri-
ne® o un altro tipo di collutorio con alcool. L’alcool uccide tutti i batteri 
del cavo orale o di altra fonte, come ad esempio quelli provenienti da 
una caduta sul pavimento. Lasciare il paradenti nel collutorio per al-
meno 15 minuti, ma non più di 30 minuti perché l’alcool presente nel 
collutorio può danneggiare la plastica se lasciato troppo alungo. Sciac-
quare quindi il paradenti sotto l’acqua corrente calda.

Simonetta D’Ercole, Marco Tieri, Salvatore d’Angelo, Domenico Tripodi 
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Poche parole di cautela:
Non collocare il paradenti direttamente dalle soluzioni detergenti •	
in bocca senza risciacquarlo prima! 
Non dimenticare e lasciare i paradenti in qualsiasi tipo di soluzio-•	
ne detergente troppo a lungo, perché può lasciare un gusto amaro 
sulla plastica o addirittura creare una patina appiccicosa sulla su-
perficie. 
Non utilizzare il metodo di pulizia in ammollo in una soluzione •	
più di una volta a settimana.
E mai immergere un paradenti in un collutorio perché l’alcool e le •	
sostanze chimiche possono attaccare e rovinare la plastica.

Diversi autori hanno osservato che gli sportivi non seguono dei pro-
tocolli ben presisi nella conservazione e nella disinfezione del para-
denti (5,6). Per questi motivi è stato condotto uno studio per verificare 
l’efficacia decontaminante di diversi prodotti mediante un’analisi mi-
crobiologica. Le prove di disinfezione sono state effettuate in seguito 
ad una contaminazione dei paradenti con saliva ed un batterio noto 
(Enterococcusfaecalis). Enterococcusfaecalisè un cocco Gram-positivo, 
immobile, anaerobio facoltativo. Normale commensale del tratto ga-
strointestinale, della cavità orale e della vagina che riesce a sostenere 
fino al 90% delle infezioni enterococciche. Sopravvive in condizione 
ambientali estreme (come a 60°C per 30 min.), cresce a 45°C, a pH 9.6 e 
in brodo di NaCl al 6.5% (ipoclorito di sodio). Ha capacità di invadere i 
tubuli dentinali e determinare infezioni senza supporto di altri batteri, 
inoltre resiste ad una vasta gamma di antibiotici.La saliva è stata pre-
levata da pazienti afferenti al reparto di Pedodonzia del Dipartimento 
di Scienze Mediche, Orali e Biotecnologiche dell’Università “G. d’An-
nunzio” di Chieti-Pescara. I paradenti EVA sono stati precedentemente 
sterilizzati con soluzioni alcoliche.I paradenti sono stati contaminati a 
37°C per 24h rispettivamente nella saliva e nel brodo di coltura di E. 
faecalis,entrambi con densità ottica di 0.5 McFarland, e dopo sono stati 
sottoposti ai seguenti trattamenti:

non trattati;a)	
lavaggio per 5 minuti con acqua distillata sterile (Hb)	 2O d);
lavaggio per 5 minuti con acqua ossigenata (Hc)	 2O2);
spazzolamento con comune spazzolino e dentifricio al fluoro;d)	
lavaggio per 5 minuti con ipoclorito di sodio (NaClO) allo 0,5%;e)	

Metodi di disinfezione dei protettori orali nello sportivo
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lavaggio per 5 minuti con nuova soluzione disinfettante (Oral Care f)	
FoamTM).

Risultati: Enterococcusfaecalis cresce facilmente sulla superfice dei pa-
radenti EVA, che quindi rappresenta un supporto ideale per la forma-
zione di un biofilm, come dimostrato dall’osservazione al SEM.

Il trattamento della superficie del paradenti EVA con diverse metodi-
che di igienizzazione comporta i seguenti risultati: il lavaggio con sem-
plice acqua distillata comporta una riduzione della carica batterica del 
74,79%; con acqua ossigenata questa riduzione è dell’84,19%. il tratta-
mento con spazzolamento e dentifricio al fluoro e con la nuova solu-
zione disinfettante (Oral Care FoamTM) danno risultati simili (67,06% 
e 70,8% rispettivamente); la più bassa efficacia è stata dimostrata dal 
trattamento con ipoclorito di sodio allo 0,5%, con riduzione della carica 
batterica solo del 57,32%.Il paradenti EVA, incubato over night, nella 
saliva precedentemente preparata, è stato quindi sottoposto a diversi 
trattamenti igienizzanti: i trattamenti con acqua distillata sterile, con 
acqua ossigenata e con la nuova soluzione disinfettante mostrano una 
maggiore riduzione della carica batterica (94,41%; 95,94%; 91,6%; ri-
spettivamente). L’ipoclorito di sodio allo 0,5%, invece, riduce la carica 
batterica iniziale dell’88,83%, ma con la presenza di batteri residui sul-
la superficie. Il trattamento con spazzolino e dentifricio al fluoro com-
porta una riduzione del solo 55,2%. Inoltre, il gel al fluoro si deposita 
sulla superficie del paradenti formando degli aggregati, questi potreb-
bero costituire dei ricettacoli per i batteri salivari che vi rimarrebbero 
intrappolati.

Conclusioni: 
i paradenti devono essere detersi regolarmenteper prevenire irri-₋₋
tazioni, infezioni ed alterazioni dei fattori ecologici del cavo ora-
le, che l’uso del paradenti stesso comporta, come dimostrato da 
D’Ercole e coll (1);
non è possibile una rimozione completa dei batteri e quindi non ₋₋
esiste tutt’oggi una metodica ideale da consigliare per ottenere 
una completa sterilizzazione del paradenti.
una grande efficacia, con risultati sovrapponibili, è stata mostrata ₋₋
da prodotti convenzionali come l’acqua distillata e l’acqua ossige-
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nata (evidentemente entrambi provocano un collasso della cellu-
la batterica), ma allo stesso tempo un valido aiuto può venire dai 
nuovi prodotti commerciali (come Oral Care Foam che si pone 
agli stessi livelli dei prodotti precedenti).
per quanto riguarda la conservazione, tuttora il metodo più ido-₋₋
neo resta la conservazione in contenitori forati che permettono di 
avere un ambiente ventilato e poco umido.

Durante l’analisi di un gruppo di cestisti professionisti, è stato analiz-
zato un paradenti di un giocatore che riponeva il suo protettore orale 
nella sua scatoletta dopo l’attività sportiva senza detergerlo. E’ stato 
effettuato un prelievo mediante tampone su tutta la superficie del pa-
radenti ed è stato seminato su piastre di SabouraudDextrose Agar, in-
cubato per 24-48 h in aerobiosi (35°C). I risultati hanno mostrato che il 
paradenti era contaminato da Candida albicans.

In commercio è presente un prodotto per la disinfezione dei dispo-
sitivi intraorali: BiteSept®, un composto di ammonio quaternario. Se-
guendo le indicazioni della casa produttrice, è stato utilizzato questo 
prodotto su paradenti EVA contaminati over night con Candida albi-
canse si è osservato che la soluzione di BiteSept appena preparata ne 
riduceva il 34,42% e dopo sette giorni di preparazione ne riduceva solo 
l’11,61%.

In una ricerca sono stati presi i paradenti conservati nei contenitori, 
lasciati immersi in brodo nutriente per 72 ore ed incubati in aerobiosi. 
Risultati: presenza di muffe.

Questi paradenti sono stati trattati con BiteSept e con ipoclorito di 
sodio allo 0,5% e si è visto che il BiteSept riduce del 45% le muffe con-
taminanti mentre l’ipoclorito di sodio lo 0%.

Consigli: detergere accuratamente il paradenti e la custodia stessa; 
inserire il paradenti in un contenitore o custodia che abbia fori di ven-
tilazione, in maniera tale che la circolazione dell’aria riduca la proba-
bilità di crescita batterica; si può anche tamponare il paradenti con un 
panno morbido o lasciare asciugare prima di riporlo.

Metodi di disinfezione dei protettori orali nello sportivo
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Introduzione allo studio:
Background: Compito degli specialisti dell’area medico sportiva è 

tutelare la salute dell’atleta, prevenire eventuali infortuni, migliorare 
i tempi di recupero, migliorare le performances. Da un punto di vista 
odontoiatrico fare prevenzione significa soprattutto intercettare le ma-
locclusioni in età precoce, combattere le parafunzioni, proteggere l’at-
leta (paradenti-bite), utilizzo di un bite, fare una buona odontoiatria.

Da un punto di vista diagnostico, vanno valutate le malocclusioni ma 
anche la situazione della muscolatura testa collo, l’ATM, la lingua. Di-
namicamente va valutata la fase di deglutizione che essendo frequen-
tissimo (dalle 1000 deglutizioni al dì) impegna tutta la struttura.

In conclusione oggi per meglio studiare l’occlusione ci avvaliamo di 
nuovi strumenti diagnostici, elettromiografia con sonde a scarso im-
patto sul paziente, in quanto prive di fili, che ci consentono un’analisi 
qualitativa e quantitativa dell’occlusione.

Obiettivo dello studio:
ANALISI CLINICA E STRUMENTALE DELLE CORRELAZIONI 

TRA MALOCCLUSIONE E DTM IN ATLETI PROFESSIONISTI

SCOPO DEL LAVORO: Lo scopo di questo studio è analizzare il 
concetto di malocclusione, prendendo in considerazione non solo gli 
aspetti anatomici ma anche quelli funzionali. Ad oggi, sulla base degli 
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studi presenti in letteratura, non è possibile affermare che la maloc-
clusione provochi l’insorgenza dei DTM. La causa di un evento, in-
fatti, deve essere unica, necessaria e sufficiente per poterlo generare. 
A fronte di percentuali elevate di pazienti malocclusi però, non cor-
rispondono altrettanti casi di disturbi temporo- mandibolari. Poiché 
molti autori pongono particolare attenzione all’analisi della funzione 
e sottolineano come sia la muscolatura a guidare la dinamica, abbia-
mo deciso di testare degli atleti, che hanno la necessità di utilizzare al 
massimo la muscolatura e sollecitano quindi maggiormente il sistema 
muscoloscheletrico rispetto ai non atleti.

MATERIALI E METODI: In questo studio sono stati testati 74 atleti 
appartenenti alle società CUS Rugby Genova, Gruppo Sportivo Atle-
tica Brugherio, Società Educazione Fisica Torres e Dinamo Sassari. Il 
protocollo di ricerca prevede, sulla base delle linee guida tracciate dal-
la SIOS (Società Italiana di Odontostomatologia dello Sport) e dall’AIG 
(Associazione Italiana Gnatologia), una valutazione gnatologica che 
comprende l’analisi dei movimenti mandibolari, l’esame dell’ATM e 
una valutazione occlusale. A questi dati sono stati sommati quelli de-
rivanti dall’esame ortodontico. Tutti gli atleti sono stati sottoposti ad 
un’elettromiografia di superficie a quattro canali dei muscoli mastica-
tori elevatori della mandibola (massetere superficiale e temporale an-
teriore) utilizzando un elettromiografo BTS TMJoint® e relativo proto-
collo. A quest’analisi è seguito un esame posturo-stabilometrico degli 
atleti, realizzato utilizzando una pedana Lizard® a tre celle di carico.

Nell’analisi dei risultati è stato fatto un confronto tra le rilevazioni 
effettuate in massima intercuspidazione e quelle effettuate sui rulli di 
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cotone sia per quanto riguarda le interferenze occlusali sul controllo 
della postura che le disarmonie muscolari di origine occlusale.

Malocclusione e disfunzione cranio-cervico-mandibolare. Studio pilota sulla prevenzione degli infortuni
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RISULTATI: L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il test 
chi quadro, prendendo come indice di significatività X2>0,05. L’unica 
associazione significativa (X2=0,019) emersa è quella tra disturbi tem-
poro-mandibolari e interferenza posturale. Non è stato possibile iden-
tificare la malocclusione come causa eziologica dei disturbi temporo-
mandibolari. Questi, infatti, rappresentano una patologia multifatto-
riale nella quale si possono individuare dei fattori predisponenti quali 
relazioni disarmoniche occlusali o scheletriche, patologie degenerati-
ve, reumatologiche, endocrine o alterazioni posturali. Da soli, però, i 
fattori predisponenti non sono in grado di generare la patologia, a que-
sti devono sommarsi dei fattori scatenanti quali parafunzioni, traumi 
o terapie incongrue.
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CONCLUSIONI: L’associazione tra interferenza posturale e DTM ci 
porta a pensare che il paziente disfunzionale manifesti la problematica 
in un contesto in cui la capacità di compensazione è ridotta e, pertan-
to, non sia in grado di ammortizzare le disarmonie occlusali. È quin-
di possibile che nella genesi dei DTM abbia più importanza l’aspetto 
posturale piuttosto che quello locale e questo potrebbe essere uno dei 
motivi per i quali, in letteratura, è riportata una grande varietà di ap-
procci discordanti.

Malocclusione e disfunzione cranio-cervico-mandibolare. Studio pilota sulla prevenzione degli infortuni
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Conclusioni dello studio:
Quando si parla di prevenzione di: malocclusione, disfunzione, di-

sturbi dell’articolazione temporo-mandibolare e disordini craniocervi-
co-mandibolari non si può fare ameno di chiedersi perchè si è creato 
quel disordine, qualunque esso sia. Premesso che il sistema uomo è 
una catena cinematica chiusa per cui un eventuale disordine muscolo-
scheletrico si ripercuote inevitabilmente in altra sede; la risposta sta nel 
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fatto che al di la di problematiche genetiche ed ereditarie si possano 
verificare degli input che deviano il normale sviluppo di un determi-
nato distretto.

La grande capacità del nostro sistema di compensare, durante la cre-
scita e, anche, alla fine di quest’ultima, una noxa patogena, associata 
alla plasticità neuronale del nostro sistema nervoso centrale, consento-
no di ovviare al problema fintanto che il nostro sistema corporeo è in 
grado di rimanere in fase compensatoria.

Quindi quando ci poniamo innanzi ad un paziente per fare diagnosi 
di malocclusione, disordine temporo-mandibolare, disordine cranio-
cervico-mandibolare e successivamente affrontare la terapia di tali di-
sordini, non possiamo non tenere a mente quelli che sono i concetti di 
propriocezione, memoria neuronale, plasticità neurale e i concetti su 
cui si basa l’apprendimento motorio perché è attraverso la conoscenza 
di tutti questi concetti, adattandoli alla gnatologia ed alla ortodonzia, 
che noi possiamo capire perché quel paziente ha maturato, nel tempo 
(parliamo di patologie croniche) quel problema e quale deve essere 
il protocollo da attuare per guarire quel paziente considerando che 
non possiamo dimenticare che qualunque azione viene fatta in peri-
feria ha una registrazione centrale e che quest’ultima per poter essere 
trasformata in memoria a lungo termine necessita di una ripetizione 
dell’evento, ovvero dell’uso del dispositivo terapeutico, per almeno 6 
mesi ovvero il tempo minimo necessario per determinare la corticaliz-
zazione del nuovo segnale motorio, come dimostrato da JP Roll e R. 
Roll.

Infatti, come dimostrato da Kandell e dal suo gruppo di ricerca, la 
trasformazione da memoria neuronale a breve termine a quella a lungo 
termine richiede la formazione di nuove sinapsi tra i neuroni di nuova 
formazione e quelli già esistenti. Il tempo necessario per ottenere ciò è 
pari a 12-16 ore di input continuo.

In conclusione, sia che si parli di prevenzione della disfunzione sia 
che si parli di terapia di quest’ultima è necessario conoscere il linguag-
gio e le vie di comunicazione tra la problematica di un distretto cor-
poreo, qualunque esso sia, e il sistema nervoso centrale. Sarà sempre 
quest’ultimo a decidere se l’azione terapeutica che stiamo attuando è 
in accordo con l’omeostasi di tutto il corpo o no. Quindi, è opportuno 
utilizzare dei protocolli diagnostici prima e terapeutici dopo, che con-
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sentano di “interrogare” il SNC per ipotizzare se la terapia o l’atto di 
prevenzione che vogliamo intraprendere possa essere in accordo con 
l’equilibrio di tutto il sistema corporeo.
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Secondo alcuni studi un terzo dei traumi dentali avviene durante lo 
svolgimento di attività sportive, in particolare durante sport da com-
battimento o da contatto quali pugilato, hokey, rugby, football ameri-
cano e arti marziali

Tuttavia si verificano traumi anche in sport classicamente definiti 
non da contatto come calcio, pallamano, basket, baseball, ciclismo e 
pattinaggio. 

è possibile inoltre, individuare diverse situazioni potenzialmente 
traumatiche a seconda dell’età del soggetto.

In particolare, in età prescolare un trauma può avvenire nell’ambito 
di un gioco di gruppo o essere associato all’utilizzo di una bicicletta 
o di un monopattino. Man mano che si va verso l’età scolare e adole-
scenziale la prevalenza dei traumi risulta associata alla pratica di sport 
collettivi e di contatto.

Risulta altresì evidente una diversa distribuzione dei traumi fra i due 
sessi dove la maggiore prevalenza traumatica é a carico del sesso ma-
schile, dato dovuto ad un maggiore interesse per i giochi più fisici.

I denti maggiormente coinvolti nei traumi sono in ordine: incisivi 
centrali superiori, incisivi laterali superiori, incisivi centrali inferiori, 
incisivi laterali inferiori, canini superiori, canini inferiori.

CLASSIFICAZIONE TRAUMI DENTALI I.A.D.T.
(Internationa Association of Dental Traumatology)

INFRAZIONE•	
FRATTURA DELLO SMALTO•	
FRATTURA SMALTO-DENTINA•	
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FRATTURA SMALTO-DENTINA CON ESPOSIZIONE PULPARE•	
FRATTURA CORONO-RADICOLARE SENZA ESPOSIZIONE •	
PULPARE
FRATTURA CORONO-RADICOLARE CON ESPOSIZIONE PUL-•	
PARE
FRATTURA RADICOLARE•	
FRATTURA ALVEOLARE•	
CONCUSSIONE•	
SUBLUSSAZIONE•	
LUSSAZIONE ESTRUSIVA•	
LUSSAZIONE LATERALE•	
LUSSAZIONE INTRUSIVA•	
DENTE AVULSO •	

La maggior parte delle associazioni scientifiche (come l’American 
Dental Association, la I.A.D.T. e la S.I.O.F.) e delle istituzioni (Linee 
Guida del Ministero della Salute e l’U.N.E.S.C.O) perseguono due 
obiettivi fondamentali: informazione e preparazione di chi si accinge 
a praticare una qualsiasi attività sportiva nonchè la protezione e salva-
guardia dello sportivo mentre pratica l’attività.

Fig. n 1 Poster realizzato a cura 
della S.I.O.F.

Pietro Di Michele, Leonardo Tomaiuolo
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Un evento traumatico che si verifica nell’ambito di una pratica sporti-
va può condurre a diversi quadri clinici che dipendono dalla dinamica 
e dalla violenza con cui l’evento stesso si sviluppa.

Ad esempio, un impatto di qualsivoglia natura su un elemento den-
tale può provocare, a seconda dell’intensità, una semplice lussazione 
risolvibile con un bloccaggio dei denti coinvolti (splintaggio), un’avul-
sione del dente per la quale si rende necessario un tempestivo reim-
pianto, o una frattura radicolo-coronale che deve essere trattata con 
una ricostruzione, una terapia canalare o addirittura con una estrazio-
ne dentaria.

Se poi la natura del trauma fa sì che non venga coinvolto un solo 
dente ma l’intero massiccio facciale, l’esito di tale evento può sfociare 
in problematiche temporo- mandibolari o peggio in fratture ossee.

Quando si consuma un evento traumatico riconosciamo due stadi 
clinici: quello della malattia e quello che segue la malattia ossia la resti-
tuzio ad integrum o il danno permanente quando questo è presente.

Nel particolare, per malattia intendiamo una modificazione peggio-
rativa dello stato anteriore che, con carattere dinamico, si protrae fino 
al permanere del processo patologico di difesa.

Quando la malattia è clinicamente guarita e non vi sono postumi 
o conseguenze costituenti indebolimento dell’apparato traumatizzato 
si ha una restituzio ad integrum, in caso contrario si deve parlare di 
danno permanente.

Il medico, che prende in carico un paziente che ha subito un infor-
tunio sportivo con traumatologia dento-facciale, ha il dovere non solo 
di curare la problematica clinica ma anche di stabilire natura ed entità 
del danno.

Tale comportamento è necessario per una valutazione medico-legale 
in un possibile percorso risarcitorio.

Il clinico quindi deve:
COLLOQUIARE•	
VISITARE•	
RADIOGRAFARE•	
FOTOGRAFARE•	
CERTIFICARE DETTAGLIATAMENTE•	

Aspetti medico-legali nella traumatologia dell'apparato stomatognatico
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COLLOQUIARE
La prima cosa da fare è cercare di capire la dinamica del trauma, fa-

cendosi raccontare la sequenza delle fasi, capire se le lesioni riportate 
sono compatibili con questa, ed eventualmente approfondire, se neces-
saria, l’ipotesi di violenze o lesioni personali procurate.

Questa situazione richiede l’obbligo di segnalazione alla autorità giu-
diziaria. 

Fondamentale è stabilire la tempistica intercorsa fra il trauma e la 
valutazione odontoiatrica, questo ci permette di definire lo stato di 
guarigione (se è trascorso già qualche giorno) oppure di poter consi-
derare una soluzione terapeutica piuttosto che un’altra (es. avulsione 
elemento dentale).

VISITARE
Si procede con l’esame obiettivo analizzando i tessuti molli periorali, 

le mucose, le labbra, tutti gli elementi dentali valutandone integrità e 
vitalità.

Se il trauma è stato particolarmente violento sarà bene valutare il 
mantenimento dell’occlusione abituale e la funzionalità dell’articola-
zione temporo-mandibolare con situazione di morso aperto monolate-
rale, segno clinico di frattura ossea.

RADIOGRAFARE
All’esame obiettivo segue, se necessario, l’acquisizione di documen-

tazione radiografica, passaggio importante per indagare meglio la pro-
blematica e per documentare lo stato dell’eventuale danno traumati-
co. 

Si parte con un RX endorale a livello dentale che può essere sufficien-
temente dirimente. 

Nei casi dove il trauma risulti più esteso è essenziale l’acquisizione di 
una ortopantomografia delle arcate dentarie. 

Nel sospetto di interessamento osseo o dell’articolazione temporo-
mandibolare si rende necessario prescrivere una TC del massiccio fac-
ciale.

FOTOGRAFARE
In caso di eventi traumatici, l’onere di provare la natura e l’entità del-

Pietro Di Michele, Leonardo Tomaiuolo
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la lesione grava sul danneggiato. Ciò implica che l’odontoiatra debba 
provvedere alla registrazione della lesione nel migliore dei modi pri-
ma che i trattamenti terapeutici alterino le condizioni del soggetto (si 
pensi all’estrazione di un dente fratturato).

Oltre ad aver acquisito le informazioni di cui sopra, quindi, è impor-
tante procedere con la documentazione fotografica delle lesioni, attra-
verso la sequenza di foto intra ed extraorali e, se necessario, con una 
foto del particolare della zona anatomica d’interesse.

Acquisire records in modo adeguato risulta essenziale sia che il pa-
ziente sia già in cura presso la nostra struttura sia nel caso in cui si tratti 
di un paziente mai visitato in precedenza.

Nel primo caso, infatti, è possibile raffrontare lo stato di salute ante-
cedente il trauma con quello successivo al trauma stesso.

Nel secondo, abbiamo la possibilità di fotografare con estrema esat-
tezza ed obiettività gli effetti dell’infortunio.

è importante acquisire una metodologia corretta e rigorosa nell’ac-
quisizione e conservazione del materiale fotografico.

Infatti esiste una corretta modalità di conservazione dei files sensibi-
li, specie se, questa si avvale di supporti informatici. 

Perchè i documenti digitali possano avere valenza medico-legale 
inoppugnabile devono essere acquisiti e custoditi seguendo specifiche 
norme.

In Italia si è cominciato ad interessarsi al fenomeno dei dati digitali 
sin dall’inizio degli anni 2000. attraverso l’emanazione di un decreto le-
gislativo, è stato costituito nel 2005 il CAD, il Codice dell’Amministra-
zione Digitale che sancisce l’obbligo di identificazione del soggetto che 
ha formato il documento e l’obbligo che tale documento sia conservato 
in maniera integra.

In altre parole si pone il problema della non alterabilità del file, so-
prattutto quando il file nasce in formato analogico e solo successiva-
mente trasformato in digitale.

Inoltre i documenti digitali devono essere leggibili e facilmente re-
peribili.

Aspetti medico-legali nella traumatologia dell'apparato stomatognatico
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Fig. 2 Gazzetta Ufficiale

CERTIFICARE
Valutato il paziente, si deve procedere alla stesura del certificato, 

compito questo del clinico che ha preso in cura il paziente.
Il certificato è un’attestazione che il sanitario rilascia, circa fatti da lui 

personalmente recepiti o constatati. 
Quindi una relazione clinica o medico-legale è un certificato a tutti 

gli effetti.
Se a redigere un certificato è un incaricato di pubblico servizio, la 

certificazione assume valore di atto pubblico, altrimenti ha valore di 
scrittura privata.

In caso di traumi dell’apparato stomatognatico, l’odontoiatra oltre a 
fornire un’adeguata assistenza diagnostico-terapeutica, può dover rila-
sciare adeguata certificazione.

Tale certificazione costituisce un obbligo deontologico del medico e 
deve essere formalmente sostanzialmente corretta.

Pietro Di Michele, Leonardo Tomaiuolo
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Perché un certificato risponda a tali requisiti è sufficiente che segua 
poche e semplici regole.

Innanzitutto, considerata la varietà dei quadri clinici possibili, non 
possiamo pensare ad un certificato come ad un qualcosa di standar-
dizzato tipo “modulo prestampato” ma deve essere redatto ad perso-
nam.

È necessario che il clinico lo compili contestualmente all’attività di 
accertamento, facendo riferimento in modo chiaro e accurato all’anam-
nesi e all’esame obiettivo. La certificazione deve contenere notizie spe-
cifiche circa gli accertamenti e o trattamenti eventualmente eseguiti, 
nonché informazioni in merito alla parte prognostica e alla necessità di 
eventuali controlli o follow up.

È chiaro che la puntuale e preliminare registrazione dei dati clini-
ci, atta ad agevolare il paziente nel suo percorso medico-legale, non 
può e non deve pregiudicare in alcun modo le condizioni dell’apparato 
stomatognatico, né tanto meno ritardare un trattamento la cui tempe-
stività risulti determinante (come, per esempio in caso di reimpianto 
dentale). 

Una volta eseguite queste procedure comportamentali inerenti la va-
lutazione e certificazione del trauma, il clinico non ha ancora terminato 
il suo compito.

Nel richiedere il risarcimento del danno subito, il paziente ha biso-
gno, non solo che vengano quantificate le spese delle cure sostenute 
(comprese quelle relative agli esami diagnostici) ma anche quelle che 
eventualmente dovranno essere affrontate in futuro per ripristinare 
l’efficacia della cura nel corso degli anni. 

Si pensi, ad esempio, alla sostituzione di una ricostruzione estetica di 
un incisivo centrale superiore che ogni 5 anni necessita di essere riese-
guita, o ad un impianto osteointegrato, e relativo manufatto protesico, 
che dopo 10-15 anni potrebbe venir meno.

É importante che quest’ultimo tipo di quantificazione tenga conto 
dell’etá e del sesso del paziente in relazione all’aspettativa di vita me-
dia della popolazione nel momento in cui il trauma si é concretizzato.

Valutare un paziente, documentare il suo stato di salute, elaborare 
un piano di trattamento e compilare dettagliatamente un diario clinico. 
Operazioni che l’odontoiatra compie tutti i giorni nell’esercizio della 
sua professione, operazioni che se portate avanti nel giusto modo, oltre 

Aspetti medico-legali nella traumatologia dell'apparato stomatognatico
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ad alleviare le sofferenze del paziente, sono essenziali per la corretta 
collaborazione con il medico legale per la gestione della malattia e la 
definizione della fase risarcitoria.
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ABSTRACT
Introduction: Breath-hold diving-induced hemoptysis (BH-DIH) has 

been reported in about 25% breath-hold divers (BHD) and is charac-
terized by dyspnea, coughing, hemoptysis and chest pain. We investi-
gated whether eNoS G894T, eNoS T786C and ACE insertion/deletion 
I/D genetic variants, are possible BH-DIH risk factors. Methods: 108 
experienced healthy instructor BHDs with the same minimum require-
ments (102 male, six female; mean age 43.90±7.49) were studied. We 
looked for dif- ferent eNoS G894T, eNoS T786C and ACE insertion/ 
deletion genetic variants between BH-DIH-positive and BH-DIH-neg-
ative subjects to identify the variants most frequently associated with 
BH-DIH.

Results: At least one BH-DIH episode was reported by 22.2% of 
subjects, while 77.7% never reported BH-DIH. The majority of BH-
DIH-positive subjects showed eNoS G894T (p=0.001) and eNoS-T786C 
(p=0.001) genotype “TT” (high-risk profile). Prevalence of BH-DIH 
was higher in subjects with eNoS G894T TT genotype (50%) than in 
subjects with GT (9.5%, p<0.001) and GG (24%, (p=0.0002) genotype 
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(low-risk profile). Similar results were observed for eNoS T786C: BH-
DIH prevalence was higher in the TT genotype (41.2%) group than in 
the CT (15.4%, p<0.001) and CC genotype (9.1%, p<0.001) groups. BH-
DIH preva- lence was significantly higher in subjects showing ACE ID 
genotype (34.5%) than II (0%, p<0.001) and DD (10.5%, p=0.0002). of 
the ACE “II” genotype group, 100% never developed BH-DIH.

Discussion: eNoS-G894T, eNoS-T786C and ACE in- fluence No avail-
ability and regulation of peripheral vascular tone and blood flow. Dif-
ferent genetic variants of eNoS-G894T, eNoS-T786C and ACE appear 
significantly related to the probability to develop BH-DIH (p<0.001).

INTRODUCTION
Non-cardiogenic acute pulmonary edema is a syndrome that has 

been occasionally observed in healthy subjects engaged in swimming 
[1,2,3], scuba diving [1,4] or, more rarely, in other strenuous physical 
activity [5,6]. on the contrary, acute respiratory symptoms (ARS) have 
been reported in a significant proportion (nearly 25%) of breath-hold 
divers (BHD) after repetitive deep breath-hold diving [7]. ARS is char-
acterized by dysp- nea combined with other acute respiratory symp-
toms [8,9] such as coughing, sensation of chest constriction and blood-
striated expectorate (hemoptysis) [7].Hemoptysis is a typical sign of 
this disorder and is significantly suggestive of an underlying situation 
of pul- monary edema[10-11]; however, since we could obtain imaging 
evidence of pulmonary edema only in about 30% of the investigated 
cases, we called this condition breath-hold diving-induced hemoptysis 
(BH-DIH). Re- cent studies reported an increase of extravascular lung 
water after maximal apnea, also in asymptom- atic breath-hold div-
ers, indicating the presence of subclinical interstitial edema [10,11].In 
all these cases, an increase in pulmonary capillary pressure has been 
considered as the main factor inducing fluid extravasation from pul-
monary capillaries and, in more severe cases, to disrupt the thin blood/
gas barrier [6,12]. Acute pulmonary edema is also reported in healthy 
subjects exposed to high altitude (HAPE) [13,14], due to a regional 
pulmonary overperfusion secondary to an uneven arteriolar hypoxic 
vasoconstriction. Several observations seem to indicate the existence of 
a genetic predisposition toward HAPE [15-19]. On one hand, it is well 
known that populations living at very high altitudes for thousands of 
years have specific a variant of endothelial nitric oxide synthase (eNoS) 
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that allows them to tolerate environmental hypoxia [20]. on the other 
hand, HAPE-prone sub- jects often show specific variants of several 
genes in- volved in vascular reactivity control and regional blood flow 
regulation [21], especially eNoS [19-20] and angiotensin-converting en-
zyme (ACE) [15-16-17-18]. Even if they are obvious, the etiological and 
patho- genic difference between HAPE and BH-DIH, the similarity in 
pooling of blood in some part of the lungs seems to be the important 
factors in generating this phenomenon and allows us to hypothesize a 
similarity in genetic predisposition. eNoS is a group of enzymes that 
catalyses the synthesis of nitric oxide (No), the molecule involved in 
the regu- lation of peripheral vascular tone and blood flow [22]. As No 
is known to be a powerful vasodilator that lowers pulmonary vascular 
resistance [23], reduced No levels may induce a relative vasoconstric-
tion in the pulmonary circulatory system, possibly involved in HAPE 
pathogenesis. Regional No levels are conditioned by numerous fac-
tors such as molecule signaling and protein inter- actions [24], sheer 
stress and Pao2 [25] availability of substrate and co-factors, hypoxia 
[26] and, finally, by the genetic variants that encode for eNoS [19-20] 
(genetic polymorphism). One of the most investigated polymorphisms 
re- sponsible for the half-life of eNoS, is the G894T [20]. This polymor-
phism corresponds to a change between a (guanine) G to a (thymine) 
T in position 894 of the nucleotide sequence of genes that results in an 
amino- acidic substitution between glutamic acid (GAG) and aspartic 
acid (GAT) in position 298 of the aminoacidic sequence of protein (Fig-
ure 1). Glutamic and aspartic acids are two very similar amino acids, 
but eNoS containing aspartic acid in the 298 position is less active than 
eNoS containing glutamic acid at the same position [27]. Another poly-
morphism of eNoS often investigated for cardiovascular diseases and 
resistant hypertension is T786C [22-28]. This polymorphism is situated 
in a region of the gene known as “promoter,” a zone present in all 
genes, which allows the initiation of the transcription of a particular 
gene. Different polymor- phisms in this part of DNA cause different 
expressions of the gene. The normal gene sequence presents a thymine 
(T) in position T786C, while the mutant gene sequence presents cyto-
sine (C) in the same position. Several authors have shown a clear rela-
tionship between this mutant sequence and coronary or hyper- tensive 
diseases [28-30]. others studies have shown a relationship between 
HAPE and the insertion/deletion (I/D) polymorphism of angiotensin-
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converting enzyme gene (ACE). ACE is a part of the renin-angiotensin 
system (RAS) that plays an important endocrine role in the regulation 
of systemic blood pressure but it is also implicated in the regulation 
of regional blood flow and of pulmonary vascular tone [15-18]. These 
data support the existence of specific rela- tionships between HAPE 
and genetic polymorphism of some genes involved in the regulations 
of systemic and peripheral vascular resistance, and particularly in the 
regulation of pulmonary hemodynamics. The aim of this study is to 
investigate the genetic variants of eNoS G894T, T786C and ACE I/D, as 
possible inherent risk factors for BH-DIH.

MATERIALS AND METHODS
Subjects
A total of 108 experienced healthy BHD (102 male, six female; mean 

age 43.90 ± 7.49) were studied. A standardized questionnaire was de-
veloped to invest- igate any history of one or more of the following 
symptoms after breath-hold diving: coughing, feeling of thoracic con-
straint, and hemoptysis associated with various degrees of dyspnea 
as confirmation of pul- monary involvement. Documentations as re-
quested for cases came to medical attention of researchers only.

Figure 1: Investigated polymorphisms
In eNOS G894T polymorphism (guanine) G or (thymine) T changes the end 

of the specific codon. eNOS T786C polymorphism is situated in a region of the 
gene known as “promoter.” Both of them cause different expressions of the gene.

Genetic predisposition to breath-hold diving-induced hemoptysis: preliminary study
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Using the questionnaire we divided the sample be- tween subjects 
who had suffered at last one episode of BH-DIH (BH-DIH-p) and sub-
jects who never reported any specific symptom (BH-DIH-n). We also 
requested information about standard an- thropometric data such as 
height, weight and BMI, which was calculated. Differences between 
BH-DIH-p or BH-DIH-n and anthropometric data were investi- gated, 
also we looked for any difference between BH-DIP-n and BH-DIP-p in 
maximum achieved depth and years of BHD experience. All subjects 
were affiliated with Apnea Academy, with instructor-level training. 
This was a select group of skilled free-divers, all with high-standard 
common levels of specific preparation.

All instructors met the minimum requirements to be admitted to the 
Apnea Academy instructor level:

minimum depth in constant weight: -30 meters; •	
minimum minutes of static BHD (at surface):  4 (four) minutes; •	
Minimum dynamic BHD in swimming pool  (distance): 75 meters.•	

All investigated subjects undergo regular training at least twice a 
week and practice sea- or fresh-water free- diving at least three times 
each month. 

Sample collection and genetic marker selection
Total DNA was isolated from epithelial oral cells using two buccal 

swabs for each individual. All participants signed an informed consent 
and gave permission for the analysis. DNA extraction was performed 
using the Charge- Switch Kit (Invitrogen) and followed manufactur-
er’s instructions, using both buccal swabs and a final resuspension 
in 100 microliters of elution buffer. The eNoS rs1799983 (G894T) and 
rs2070744 (T786C) polymorphisms were analyzed using a real-time 
polymerase chain reaction (real-time PCR) technique. Specific primers 
and probes for the single nucleotide polymorphism (SNP) rs1799983 
were designed accord- ing to the TaqMan genotyping assay by Ap-
plied Bio- systems, while SNP rs2070744 was analyzed using primers 
and probes designed according to the Kaspar genotype assay by KBIo-
science [B]. Both SNPs were analyzed on ABI 7900 following manufac-
turer’s instructions. Genetic determination of ACE insertion/deletion 
polymorphisms was performed by polymerase-chain- reaction (PCR) 
amplification using these primers:
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• forward- CTGG AGA CCA CTC CCA TCC TTT CT; 
• reverse- GAT GTG GCC ATA ACA TTC GTC AGA
T [A] and separation of the PCR products by electrophoresis on a 3% 

agarose gel. A negative control (containing no DNA) and a positive 
control were included in every amplification set up, to monitor cross 
contamination and reaction success.

Genotypes investigated
We looked for any difference in BH-DIH-positive (BH- DIH-p) and 

BH-DIH-negative (BH-DIH-n) between subjects with different genet-
ic variants in the investi- gated polymorphisms (eNoS G894T, eNoS 
T786C and ACE insertion/deletion) to identify the variants most fre-
quently associated with the disorder (“high- risk profile”) and vari-
ants less frequently associated with the disorder (“low-risk profile”). 
We also looked for possible interactions between polymorphisms in 
subjects showing a majority of “high-risk profile” (three out of three 
or two out of three) and those showing mostly “low-risk profile” 
(three out of three or two out of three). Additionally, and to confirm 
the importance of polymorphism interaction, we looked separately 
for any difference between subjects with all “high-risk profile” or all 
“low-risk profile” (three out of three) and those showing only a major-
ity of “high-risk profile” or “low-risk profile” (two out of three). In a 
subgroup of subjects (59.2%) we also investi- gated: interleukin-1 beta 
(Il -1β rs16944), interleukin 1 receptor antagonist (Il -1RN rs419598), 
glutathione S-transferase mu-1 (GSTM-1), glutathione S-transferase 
theta-1 (GSTT-1), superoxide dismutase 2 (SoD-2 rs4880), implicated 
in inflammatory and oxidative stress re- sponses, respectively.

Statistical analysis
The data collected by the questionnaire have been pro- duced in 

terms of percentage of subjects who answered positively to the ques-
tions concerning some single and/or combined events of cough, tho-
racic constraint and hemoptysis associated with various degrees of 
dyspnea as confirmation of pulmonary involvement. The possible as-
sociations between the hypothetical risk factor and the occurrence of 
acute post-dive respiratory symptoms have been evaluated by means 
of the chi-square test. Differences between BH-DIH-p or BH-DIH-n 
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and anthropometric data were investigated using the Mann-Whitney 
U test after the normality test (Kolmo- gorov-Smirnov). A probability 
lower than 5% was assumed as the threshold to reject the null hypoth-
esis (p<0.05).

RESULTS
108 subjects (102 male, six female; mean age 43.90± 7.49) were inves-

tigated: 24 subjects (22.2%) reported at least one episode of BH-DIH, 
while 84 of them (77.7%) had no clinical history of BH-DIH. Only 31 
subjects (28,7%) were radiologically assessed, and in all these the pres-
ence of pulmonary edema was confirmed. The mean height was 177.09 
cm ± 7.2, and the mean weight was 76.54 kg. cm ± 9.4, BMI calculated 
was 24.1. We did not find any significant difference between BH-DIH-p 
and BH-DIH-n for age, height, weight and BMI p=0.12 (BH-DIH-n 
mean 43.69 ± 7.62 BH-DIH-p mean 45.96 ± 5.58); p=0.57 (BH-DIH-n 
mean 177.6 cm ± 7.46 BH-DIH-p mean 179.1 cm ± 6.06); p=0.59 (BH-
DIH-n mean 76.49 kg. ± 9.89 BH-DIH-p mean 76.71 kg. ± 7.86); p=0.15 
(BH-DIH-n mean 24.28 ± 1.99 BH-DIH-p mean 23.76 ± 1.64); respec-
tively.

We did not find any significant difference between BH-DIH-p and 
BH-DIH-n for maximum achieved depth p=0.29 (BH-DIH-n mean 
42.37 ± 9.49 BH-DIH-p mean 45.75 ± 14.40) and years of BHD expe-
rience p=0.30 (BH-DIH-n mean 14.57 ± 5.36 BH-DIH-p mean 12.95 ± 
4.86). The distribution of BH-DIH-p subjects across the genotypes of 
eNoS G894T was significantly different (p<0.001) (Figure 2). In particu-
lar, the prevalence of BH-DIH was significantly higher in subjects with 
TT genotype (50%) than in subjects with GT genotype (9.5 %, p<0.001) 
and GG (24%, p=0.0002). Similar results were also observed for eNoS 
T786C (p<0.001): BH-DIH prevalence was significantly higher in the 
group with TT genotype (41.2%) than in subjects with CT (15.4%, 
p<0.001) and CC genotypes (9.1%, p<0.001) (Figure 3). The distribu-
tion of BH-DIH-p subjects also resulted significantly differently across 
the genotypes of ACE I/D (p<0.001) (Figure 4). In particular, BH-DIH 
preva- lence resulted significantly higher in subjects with ID genotype 
(34.5%) as compared to II (0%) (p<0.001) and DD (10.5%) (p=0.007). 
Since no subject with the “II” genotype had BH-DIH, this could be 
considered the “low-risk profile” for ACE polymorphism. Investiga-
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tion of possible differences in BH-DIH-p due to interactions of differ-
ent genetic polymorphisms indicated that subjects with the majority of 
“high-risk profile” (three out of three or two out of three “high- risk” 
genes) had a significantly higher prevalence of BH-DIH-p. On the con-
trary the majority of subjects with a “low-risk profile” (three out of 
three or two out of three “low-risk” genes) was associated to a sig-
nificantly higher prevalence of BH-DIH-n subjects (p<0.001; Table1). 
Similar results were also observed when sep- arately looking for dif-
ferences between all “high-risk profile” and all “low risk profile” sub-
jects (three out of three “high-risk” or “low-risk” genes) (p<0.001) and 
between subjects with only two “high-risk profile” genes vs. subjects 
with only two “low-risk profile” genes (p=0.001 Table1). We did not 
find any difference between BH-DIH-p regarding the other investigat-
ed polymorphisms (inter- leukin-1 beta (Il-1β rs16944), interleukin-1 
receptor antagonist (Il1-RN rs419598), glutathione S-transferase mu-1 
(GSTM-1), glutathione S-transferase theta-1 (GSTT-1) or superoxide 
dismutase-2 (SoD-2 rs4880).

Figure 2. eNOS G894T polymorphisms
Subjects with the TT variant of this polymorphism (“high-risk profile”) are 

more susceptible to developing BH-DIH than subjects with genotype GG or GT. 
BH-DIH-p was significantly higher in subjects withTT genotype (50%) then 

genotype GT (9.5%) and GG genotype (24%).
ns = not significant *= p<0.05 **= p<0.01 ***= p<0.001
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Figure 3. eNOS T786C polymorphisms
Subjects with the TT variant of this polymorphism “high-risk profile” are 

more susceptible to developing BH-DIH than subjects with genotype CT or 
CC. BH-DIH-p prevalence was significantly higher in the group with TT geno-

type (41.2%) than in subjects with CT (15.4%) and CC genotypes (9.1%).
ns = not significant *= p<0.05 **= p<0.01 ***= p<0.001

Figure 4. Insertion/deletion polymorphism of ACE
“II genotype” of ACE (homozygote for insertion) decreases the risk of HAPE, 

in our study all the ACE “II genotype” subjects (n:12) were BH-DIH-n “low-
risk profile.”

*= p<0.05 **= p<0.01 ***= p<0.001
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Table 1. Subjects with combinations of mostly “high-risk profile” genes were 
by significant majority BH-DIH-p, while the majority of subjects with combina-

tions of mostly “low-risk profile” were BH-DIH-n.

DISCUSSION
Our data showed that the majority of BH-DIH-p subjects have a sig-

nificant increase of the predisposing genetic variants “TT” at eNoS 
G894T, “TT” at eNoS T786C and “ID” at ACE. The investigated genes 
encode endothelial nitric oxide synthase (two different polymorphism) 
and the angiotensin-converting enzyme gene insertion/deletion poly-
morphism. Both enzymes are involved in the regulation of vascular 
reactivity and regional blood flow. These data are in accordance with 
similar studies on high-altitude edema [15-20]. A particular point of 
interest in our work concerns the G894T polymorphism, where the 
variant T produces the specific codon (GAT) that substitutes glutamic 
acid with aspartic acid. The eNoS containing aspartic acid in the 298 
position has 50% less activity than eNoS containing glutamic acid in 
the same position. our data indicate that subjects with the TT variant 
of this polymorphism are more susceptible to develop BH-DIH (BH-
DIH-p 50%) than subjects with genotype GG (BH-DIH-p 24%) or GT 
(BH-DIH-p 9.5%). Half of the subjects with BH-DIH-p phenotype had 
a TT genotype (thymine-thymine association in the gene); this is signif-
icantly higher when compared to the low percentages found for other 
genotypes. This result shows that TT genotype is the “higher-risk pro-
file” among those analyzed. These data are in agreement with similar 
findings in individuals who are prone to develop HAPE, showing a re-
duced No production and TT genotypes of G894T polymorphism [19-
20]. An indirect confirmation of this is that in our BH-DIH-n subjects 
we found the same specific allele (G) found in populations that had 
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lived at very high altitudes for thousands of years [20]; it is well known 
that these genotypes allow for increased tolerance to environmental 
hypoxia and reduce the possibility of developing HAPE [20].

We also found an increase in BH-DIH-p in subjects who showed gen-
otype “TT” of eNoS T786C. Previous studies about T786C polymor-
phism have reported that polymorphism C is associated with a reduc-
tion of promoter activity and correlated with coronary heart disease 
and hypertension. on the other hand, these data seem to suggest that 
polymorphism T could actually represent a favorable condition for an 
effective regulation of regional vascular resistances and blood flow. A 
possible explanation for the unexpected re- lationship between the TT 
genotype and BH-DIH could reside in the theoretical confounding ef-
fect exerted by the repeated exposure to hypoxia during BHD training. 
In fact, previous studies showed that the promoter effect in T786C is 
affected by hypoxia [22]. To the best of our knowledge, this is the first 
time that this polymorphism has been investigated in extreme envi-
ronmental con- ditions.

Moreover, a significantly higher BH-DIH-p prevalence occurred in 
heterozygotes for ACE insertion/ deletion (ID) versus both homozy-
gotes for insertion (II) and homozygotes for deletion (DD) subjects. This 
is in partial agreement with specific literature that indicates that the 
deletion allele (D allele) is associated with HAPE and responsible for 
hyper- responsiveness of pulmonary vascular resistance. In addition, 
and very important, ACE “II genotype” (homozygote for insertion) de-
creases the risk of HAPE, and in our study all the ACE “II genotype” 
subjects (n:12) were BH-DIH-n. This confirms a direct relationship be-
tween ACE I/D and BH-DIH. The data about the interaction of various 
genotypes support the possible presence of a genetic predisposition 
to BH-DIH; in fact having two or three out of three “high-risk profile” 
subjects resulted in an association with an increased prevalence of BH-
DIH, (BH-DIH-p 56.25%). on the contrary, having two or three out of 
three “low-risk profile” subjects seems to be associated with a reduced 
susceptibility to BH-DIH (BH-DIH-n 92.1%).

The data we would like to highlight is the effect of the combination of 
the “high-risk profile” and “low- risk profile.” It appears that the pres-
ence of two “low- risk profiles” of eNoS polymorphism would nullify 
the impact of the “high-risk profile” of ACE I/D polymorphism, reduc-
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ing the risk of BH-DIH-p (BH-DIH-p 23% and BH-DIH-n 77%) while 
the presence of just one low-risk profile of eNoS phenotype does not 
cause the same effect (BH-DIH-p 53% and BH-DIH-n 46%). Our data 
suggest that the enzymes responsible for the regulation of vasomotor 
tone may be involved in the pathogenesis of BH-DIH. We speculate 
that in susceptible individuals there is increased peripheral vasocon-
sriction during BHD, causing greater central translocation of blood 
and hence increased pulmonary capillary blood pressure, leading to 
capillary stress failure [6-12]. This hypothesis is in agreement with ac-
cepted theories on capillary stress failure during breath-hold diving [8] 
and during other sport activities [1-3,5-6]. low eNoS availability could 
contribute in amplifying the effect of some etiological factors that are 
known to increase the prevalence of BH-DIH [7], such as: increased pe-
ripheral relative vasoconstriction during cold-water exposure, with a 
greater central blood shift; increased diaphragm contractions because 
of less metabolite washout; reaching maximum personal depth; low 
lung volume; and fragility of pulmonary capillaries.

Our data are also in agreement with lindholm’s works [31] describ-
ing different possible lung consequences caused by increased ambi-
ent pressure during BHD: alveolar collapse, membrane rupture in the 
lung, and fluid filtration into the alveolar space. Lindholm also de-
scribes BH-DIH that occurred at shallow depths in empty lungs [32]. 
All these possibilities could be related to the ability to modify pulmo-
nary blood flow, which also depends on the availability of the enzymes 
we tested.

Diving-induced cardiovascular changes [33-35], the reduction of 
lung volume, the increase of intra- thoracic blood content induced by 
BHD [36-40] and some maneuvers like forced ear equalization and 
diaphragmatic contractions while breath-holding at depth may act 
as additional contributors to increase transpulmonary capillary pres-
sure and may thus be important co-factors in BH-DIH pathophysiol-
ogy. These conditions and maneuvers in fact contribute to increase in-
trathoracic pressure [41] and may be possible triggers for the described 
pathological events in chest mechanics, determining ultra-structural 
modifications of pulmonary capillary walls as described by West and 
Mathieu-Costello [6-12]. These changes can in turn predispose to alve-
olar hemorrhage. Most likely, maneuvers that increase intrapulmonary 
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pressure, such as diving up to one’s personal breath-hold depth limit, 
forceful ear equalization, and prolonged diaphragmatic contractions 
[7], increase the probability of BH-DIH in genetically predisposed sub-
jects. If confirmed, our observations suggest that there may be a genet-
ic predisposition to BH-DIH, possibly related to greater translocation 
of blood into the thorax during a dive, leading to higher transcapillary 
pressure in susceptible individuals.
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L’attività subacquea rientra tra le attività in cui nella maggioranza 
dei casi l’interesse principale non è quello di praticare un’attività fisica, 
ma quello di dare spazio a svago, curiosità, emozione, avventura, pas-
sione, fascino del mare, per cui può essere considerata una disciplina 
sportiva “ludico/distraente”.

Si tratta di un tempo piacevole di recupero dagli stress e dalle respon-
sabilità quotidiane, in cui ci si nutre e ci si ricarica, nella distrazione e 
nella spensieratezza, di luce, d’aria salmastra, di mare, di natura...e di 
qualche trasgressione.

Con tali premesse è opportuno che il cibo non sia nè un optional, nè 
occasione di eccessi alimentari, giustificati non tanto dall’aumentato 
dispendio energetico, quanto dal clima vacanziero e conviviale. 

In entrambi i casi è proprio il cibo che potrebbe mettere seriamente a 
rischio la nostra salute o la qualità stessa della nostra vacanza.

Diversa è la condizione degli apneisti, in cui vi possono essere anche 
aspetti competitivi nei quali l’alimentazione potrebbe svolgere un ruo-
lo chiave nella preparazione atletica, come avviene in ogni altro sport. 
Addirittura molti mutuano dall’esperienza dei grandi campioni di set-
tore schemi di allenamento con ripetute sessioni di piscina, corsa, bike 
ecc. che richiedono, quindi, un supporto nutrizionale personalizzato e 
specialistico.

Tornando al sub con le bombole che spesso parte impreparato fisi-
camente lasciando alle sue spalle, per un breve periodo, attività pre-
valentemente sedentarie, ma portandosi dietro le tossine della vita di 
ogni giorno, sarà opportuno pianificare consapevolmente il cibo che lo 
aiuterà a nutrirlo, a disintossicarlo e a rigenerarlo. Per questo è molto 
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importante poter disporre di un supporto logistico qualificato e orga-
nizzato. 

Se abbiamo deciso di staccare la mente, non dobbiamo abbandonare 
il corpo a sè stesso, anzi dobbiamo consentirgli di godere della pienez-
za polisensoriale dell’attività subacquea:

“IL TEMPO DEL RECUPERO è QUELLA PAUSA DEL PENSIERO 
CREATIVO CHE TACITA TEMPORANEAMENTE LA MENTE PER 
ASCOLTARE E VIVERE LA PIACEVOLEZZA DEL CORPO”(da “Vi-
vere Joiness” Sperling & Kuppfer Milano 2006). 

In che cosa consiste la pienezza polisensoriale dell’attività subac-
quea?

L’attività subacquea ha il privilegio di condurre la nostra individua-
lità corporea a confrontarsi con la natura e ad integrare gli elementi 
vitali fondamentali (Luce, Aria, Acqua) che svolgono il ruolo di “cata-
lizzatori energetico-sensoriali”.

Infatti, la Luce e i colori, attraverso cui la luce si palesa, sono propul-
sori di processi biologici e sono energie attive a livello fisico, mentale, 
emotivo, spirituale che producono nell’esperienza subacquea una na-
turale cromoterapia.

Inoltre l’esposizione solare spontanea che si interpone tra le immer-
sioni contribuisce a migliorare il tono dell’umore e a restituire vigore e 
slancio vitale, ricostituendo le scorte di vit D e influenzando positiva-
mente l’equilibrio neuro-psico-endocrino-immunologico.

A ciò si aggiunge che l’Aria marina, carica di ioni negativi e ricca di 
iodio, calcio, potassio, cloruro di sodio e di magnesio, bromo e silicio, 
interviene come aerosol benefico e riparatore dopo le immersioni con 
autorespiratore. Per questo la respirazione tra un’immersione e l’altra 
è importante tanto quanto l’alimentazione e non va inquinata con il 
fumo di tabacco.

è anch’essa un momento di recupero che consentirà allo iodio e alle 
componenti ionizzate di influire positivamente sul nostro metaboli-
smo.

Completa l’opera l’Acqua del mare che dialoga con la nostra origina-
lità psicoemotiva e ci riporta all’indistinto, all’indifferenziato e stimola 
a fortificare la propria specificità ed originalità.

Quindi, se tali elementi fondamentali catalizzano positivamente le 
nostre energie e ci proiettano verso la rimotivazione e la rigenerazione 
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è evidente che il cibo è il direttore d’orchestra che, in tale contesto, at-
traverso specifiche valenze e peculiari funzionalità, produce armonia o 
sgradevoli stonature. 

Quali sono, dunque, le peculiarità funzionali dell’attività subac-
quea?

Pur non essendo un’attività con importante impegno muscolare e fi-
sico, l’attività subacquea risulta essere un’attività ad elevato dispendio 
energetico, soprattutto per incremento della termogenesi, ovvero della 
maggiore dispersione termica in acqua rispetto all’aria.

Si tratta di un’attività, forse unica, che incrementa il dispendio ener-
getico, mentre si cerca con pacatezza di non sprecare energie inutili. 
Il risultato è che in circa 1 ora di immersione in acque miti si possono 
bruciare anche più di 600 kcal. Le variabili in gioco sono la tempera-
tura dell’acqua, il tempo di immersione, il dispendio legato al movi-
mento in immersione e la capacità protettiva della muta che possono 
incrementare o ridurre i consumi.

Anche il concetto di forma fisica non è condizionato, in questa attivi-
tà, dal mito della magrezza (più magro non è meglio).

Al contrario risulta essere svantaggiosa sia la magrezza che l’obe-
sità, l’una per il rapido consumo delle energie disponibili, a causa 
della dispersione termica, che comporta precoce sensazione di freddo 
e stanchezza; l’altra per l’eccesso del tessuto adiposo che condiziona 
uno stato infiammatorio cronico di basso grado (con aumento di IL-6, 
TNF-α, PCR) che comporta anche un aumentato rischio di incidente da 
decompressione.

Per questa ragione non esiste un peso forma, ma un corretto equili-
brio tra massa magra e massa grassa che va valutato con una corretta 
valutazione dello stato nutrizionale e con un’accurata valutazione non 
tanto della percentuale del grasso corporeo quanto della valutazione 
della circonferenza vita (i livelli di rischio si raggiungono nell’uomo 
con circonferenze superiori a 102 cm e nella donna con circonferenze 
superiori a 88 cm) e dell’armonia di distribuzione del grasso corporeo. 
Infatti, il grasso sottocutaneo, non superiore a 2 cm nell’uomo e a 3 cm 
nella donna, ma omogeneamente distribuito nei vari distretti corporei 
definisce un sovrappeso armonico assolutamente compatibile con un 
buono stato di salute e con un’ottima performance subacquea.

Dal punto di vista nutrizionale è importante che chi pratica attività 
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subacquea segua un criterio di adeguatezza nutrizionale già nella vita 
di tutti i giorni.

Diversi studi hanno dimostrato un’associazione inversa tra grado di 
adesione alla Dieta Mediterranea e livelli sierici di IL-6, TNF-α, PCR.

Per questa ragione è utile autovalutarsi con il test di adeguatezza 
nutrizionale mediterraneo e vegetariano, promosso dal prof Paolo De 
Cristofaro che estende la verifica dell’adeguatezza nutrizionale, secon-
do i criteri riportati nella letteratura internazionale (ADA 2009), anche 
a chi pratica modelli vegetariani. 

Per eseguire il test, si può accedere con il seguente link: https//secure.
jotformeu.com/decristofaro/testadeguatezzanutrizionalenew

Relativamente all’attività subacquea, occorre gestire nutrizional-
mente le giornate in cui sono presenti più immersioni, tenendo conto 
della spesa energetica e del timing di assunzione dei cibi in funzione 
delle attività. In particolare, seguendo i concetti di cronobiologia del 
dispendio energetico che suddivide la giornata in fasi cataboliche ed 
anaboliche, può essere utile la suddivisione in “CIBI ON” che nutro-
no le fasi attive con alimenti prevalentemente energizzanti, idratanti 
e mineralizzanti e e in “CIBI OFF” che nutrono la fasi di recupero, di 
rigenerazione e di detossicazione.

In base a questo principio il nostro consiglio è di strutturare la pri-
ma colazione in modo da non appesantire la digestione (evitando latte 
vaccino e dolci confezionati), ma nello stesso tempo in modo da fornire 
un ottimo apporto energetico ed un’elevata qualità nutrizionale (mue-
sli croccante preparato ad hoc con fiocchi d’avena e orzo, bacche e circa 
15 g di semi (5 g semi di lino + 5 g di semi di canapa decorticati + 5 g di 
semi di girasole, macinati e mescolati con i fiocchi), accompagnato da 
latte vegetale con orzo o caffè.

La seconda colazione è pensata per il recupero dopo la I immersione 
e può essere dolce o salata, purchè abbia come substrato energetico 
principale il pane a lievitazione naturale, preferibilmente integrale o ai 
5 cereali accompagnato a crema di avocado, oppure a tahin con malto 
o miele, oppure ad olio e pomodoro. In aggiunta, a scopo reidratante si 
può consigliare un frullato o un estratto vegetale rigenerante e reidra-
tante costituito da un mix di frutta e verdura con zenzero.

A pranzo dovranno essere privilegiati i cereali quali pasta, cus cus, 
quinoa ecc in quantità adeguata, ma evitando di arricchire il piatto con 
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proteine animali che rallenterebbero la digestione, per cui si consiglia-
no ragù vegetali (pomodoro, olive, capperi o curry o zafferano). Far 
seguire o far precedere al primo piatto succhi di verdura con semi di 
chia.

è consigliabile, inoltre, evitare legumi o altri cibi fermentanti (poichè 
il gas prodotto potrebbe provocare fastidi durante l’immersione). 

A cena privilegiare gli alimenti proteici (carne, pesce e legumi), ac-
compagnati da contorni, ma in considerazione della necessità di recu-
pero del glicogeno muscolare, è indicata anche una giusta porzione di 
primo piatto (pasta o riso) o un adeguato accompagnamento di cereali 
(pane o cus cus con la pietanza).

Poichè l’immersione favorisce la ridistribuzione dei liquidi dai tessu-
ti al circolo ematico con incremento della diuresi e conseguente perdi-
ta di liquidi, mentre dopo l’emersione avviene il processo inverso che 
può favorire l’emoconcentrazione è importantissimo bere oltre all’ac-
qua normale (circa 2 litri) anche l’acqua biologica degli alimenti vege-
tali particolarmente ricca di sali utili per alcalinizzare e per prevenire 
crampi dolorosi e pericolosi.

Le altre cautele consistono nel consigliare un consumo sobrio di 
bevande alcooliche (vino e birra) solo nel pasto serale e di evitare il 
cosiddetto overload metabolico che genera un “ingorgo” delle fisio-
logiche vie metaboliche che hanno come conseguenza l’attivazione di 
cellule immunocompetenti e l’eccessivo incremento post-prandiale di 
citochine infiammatorie (PCR, IL-6, TNF-a ecc.) che possono favorire 
la disfunzione endoteliale per aumento dei ROS e diminuzione del NO 
(ossido nitrico). 

Per questa ragione è importante limitare gli alimenti che favoriscono 
l’infiammazione o che liberano istamina (formaggi, salumi, latte, cro-
stacei, fragole ecc), ma soprattutto distribuire correttamente energia e 
liquidi durante il giorno, in modo da recuperare proteine, sali minera-
li, glicogeno e buon umore nel pasto serale, senza eccedere. 

Un’ultima precauzione riguarda la diagnosi e la prevenzione dell’ipe-
romocisteinemia, che costituisce un fattore di rischio per accidenti va-
scolari durante la decompressione. 

Molti di questi casi, infatti, si accompagnano ad un deficit di folato 
e/o di vitamina b12 che può essere corretto ripristinando normali livelli 
di omocisteina plasmatica.
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