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L’impiego della TECAR terapia nei traumi distorsivi di caviglia

Le distorsioni della caviglia sono gli infortuni piu frequenti fra gli atleti. In questo studio si
evidenzia come un trattamento di 10 sedute quotidiane di Tecarterapia sia in grado di ridurre il dolore
durante la camminata e di drenare il versamento periarticolare. In 7 soggetti I’ecografia ha mostrato
una risoluzione quasi completa del versamento.

Abstract

1 traumi distorsivi della caviglia sono per incidenza gli infortuni piu frequenti in ambito sportivo. Un attenta gestione
dell’atleta nelle prime fasi dopo I'infortunio é in grado di orientare al meglio il recupero all’attivita agonistica. L entita
del versamento periarticolare non ¢ sempre indice di gravita della lesione. La sua frequente imponenza richiede perd
Iapplicazione nelle prime 48 ore dello schema RICE (Rest Ice Compression Elevation). In questo studio, 15 soggetti andati
incontro a trauma distorsivo di caviglia di I e 1l grado con meccanismo in inversione sono stati sottoposti dalla terza
giornata post-infortunio a trattamento con la Tecarterapia (terapia di biostimolazione a trasferimento capacitivo e
resistivo), una risorsa fisica di recente acquisizione che riconosce nel condensatore il suo modello fisico di riferimento.

Il protocollo di trattamento si € composto di 10 sedute a cadenza giornaliera della durata di 24 minuti (12 minuti con
elettrodo resistivo automatico e 12 minuti con elettrodo capacitivo). Ciascun paziente ¢ stato sottoposto prima e dopo la
prima e 'ultima seduta di Tecarterapia a rilevazione dell’'impedenza nella sede trattata, come metodo per stimare le
modificazioni tissutali indotte dalla terapia.

L’ipotizzato effetto di stimolazione del microcircolo da parte della Tecarterapia ha potuto in primo luogo essere stimato
tramite la variazione di impedenza locale manifestatasi. Si sono inoltre evidenziate le riduzioni della soggettivita dolorosa
al carico deambulatorio (VAS) e della misura della circonferenza bimalleolare. Al termine del ciclo di trattamento,
all’esame ecografico é stata rilevata una risoluzione subtotale del versamento periarticolare in 7 soggetti.
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L’impiego della TECAR terapia nei traumi distorsivi di caviglia
The use of TECAR therapy in ankle sprains

Gianluca Melegati, Davide Tornese, Marco Bandi

Dipartimento di Terapia Fisica e Riabilitazione (Capo Dipartimento dottor Feliciantonio Di Domenica)
Istituto Ortopedico Gaetano Pini, Milano

1 traumi distorsivi di caviglia sono per incidenza gli infortuni pit frequenti in ambito sportivo. Un’attenta ge-
stione dell’atleta nelle prime fasi dopo I’infortunio & in grado di orientare al meglio il recupero all’attivita
agonistica. L’entita del versamento periarticolare non & sempre indice di gravita della lesione. La sua frequen-
te imponenza richiede perd I’applicazione nelle prime 48 ore dello schema RICE (Rest Ice Compression Ele-
vation). In questo studio, 15 soggetti andati incontro a trauma distorsivo di caviglia di 1 e 11 grado con mecca-
nismo in inversione sono stati sottoposti dalla terza giornata postinfortunio a trattamento con la TECAR tera-
pia (terapia di biostimolazione a trasferimento capacitivo e resistivo), una risorsa fisica di recente acquisizio-
ne che riconosce nel condensatore il suo modello fisico di riferimento.

11 protocollo di trattamento si & composto di 10 sedute a cadenza giornaliera della durata di 24 minuti (12 mi-
nuti con elettrodo resistivo automatico e 12 minuti con elettrodo capacitivo). Ciascun paziente € stato sottopo-
sto prima e dopo la prima e I'ultima seduta di TECAR terapia a rilevazione dell’impedenza nella sede trattata,
come metodo per stimare le modificazioni tissutali indotte dalla terapia.

L'ipotizzato effetto di stimolazione del microcircolo da parte della TECAR terapia ha potuto in primo luogo
essere stimato tramite la variazione di impedenza locale manifestatasi. Si sono inoltre evidenziate l¢ riduzioni
della soggettivita dolorosa al carico deambulatorio (VAS) e della misura della circonferenza bimalleolare. Al
termine del ciclo di trattamento, all’esame ecografico ¢ stata rilevata una risoluzione subtotale del versamento
periarticolare in 7 soggetti.

Ankle sprains are the most frequently occurring sports-related accidents. A careful treatment of the athlete
during the postinjury early stages allows to better set up his recovery programme aimed at resuming the ago-
nistic activity. '

Not always the extent of the periarticular swelling is the index of the injury seriousness. However, its usually
big size requires RICE (Rest lce Compression Elevation). treatment to be applied during the first 48 hours
following the accident. In this study, 15 patients who had suffered an inversion ankle sprain of 1°' and 2" de-
gree, were submitted to TECAR therapy (biostimulation therapy through capacitance and resistance current
vehiculation) on the third post-injury day; the reference model of this recently discovered physical method is
the capacitor.

The treatment protocol includes ten 24 minute sessions, (12 minutes with automatic resistance active electro-
de and 12 minutes with capacitance electrode), one every day. Before and after the last TECAR session, each
patient underwent an impedance recording test in the locally treated area to evaluate the tissue changes indu-
ced by the treatment.

The assumed microcirculatory stimulating effect by TECAR therapy has been first of all evaluated according
to the locally recorded values of tissue impedance changes. A reduction in individually felt pain during gait as
well as a reduction in bi-malleolar circumference were found too. At the end of the course of treatment, the ul-
trasonongraphic examination showed a subtotal resorption of the periarticular swelling in 7 subjects.

Parole chiave distorsione di caviglia, riabilitazione, fisioterapia
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Introduzione

Le lesioni a carico del complesso laterale della
caviglia (legamento peroneo-astragalico ante-
riore — LPAA; peroneo-calcaneare — LPC; pero-
neo-astragalico posteriore — LPAP) costituisco-
no il 38-45% di tutti gli infortuni in ambito
sportivo.

Circa I'85% delle lesioni di caviglia sono rap-

presentate da distorsioni capsulo-legamentose;

di queste, ’85% riconoscono un meccanismo in

inversione, il 5% in eversione mentre il restante

10% investe la sindesmosi tibio-peroneale (1-3).

Lanzetta (4) da un punto di vista temporale suddi-

vide i traumi distorsivi di caviglia in acuti (primo

episodio), acuti su precedenti e lassita croniche.

Le distorsioni con meccanismo in inversione, in

senso anatomopatologico si distinguono in:

— I grado: lesione parziale del LPAA,;

—1II grado: lesione del LPAA e del LPC;

— III grado: lesione di LPAA, LPC, LPAP (even-
tualmente anche del legamento interosseo).

In caso di lesione acuta di I e II grado il tratta-

mento & classicamente conservativo e si artico-

la in tre fasi fondamentali:

1. controllo del versamento;

2. recupero articolare;

3. recupero del controllo neuromuscolare con
rieducazione propriocettiva € potenziamento
concentrico-eccentrico di peronei, tibiale an-
teriore, tibiale posteriore, tricipite surale.

L’adeguatezza del trattamento contribuisce

a prevenire complicanze quali artralgia croni-

ca, lassita residua o degenerazione artrosica (5).

Per tale motivo la prima fase, quella del con-

trollo del versamento, rappresenta un momento

fondamentale nel recupero del soggetto andato
incontro a un trauma distorsivo di caviglia.

In tal modo, infatti, risulta pit precoce il recu-

pero articolare ed & ipotizzabile una minore in-

cidenza nella comparsa di aderenze fibrose de-
rivandone in ultima istanza un globale miglio-
ramento dell’outcome clinico-funzionale.

Controllo del versamento

L'entita dell’edema perimalleolare laterale che
si evidenzia in caso di distorsioni di caviglia in

inversione non ¢ indice diretto di gravita della
lesione legamentosa, essendo riconducibile nel-
le lesioni di I grado alla rottura dell’arteriola
peroneale (che topograficamente risulta prossi-
ma al LPAA) o, nelle lesioni di IT grado, all’in-
teressamento di un suo terminale che attraversa
la membrana interossea 4-5 cm sopra il malleo-
lo laterale (6).

Accumulandosi lo stravaso sieroematico, si rea-
lizza un incremento della pressione interstiziale
(vn 1-2 mmHg) che conduce al collasso del mi-
crocircolo flebolinfatico (perpetuando la stasi
locale) e al rallentamento della diffusione dei
nutrienti.

Si innesca uno stato di ischemia tissutale (cellu-
lare) che riconosce nel meccanismo compressi-
vo il suo fattore scatenante.

Per questi motivi il primo obiettivo da porsi nel
trattamento di una distorsione acuta di caviglia
deve essere quello di ridurre al minimo la tu-
mefazione periarticolare.

Nelle prima 48 ore dopo I'infortunio deve quin-
di essere seguito il classico schema RICE (Rest
Ice Compression Elevation).

La nostra impostazione prevede 1’applicazione
della crioterapia per periodi di 20 minuti ogni
ora in modo da evitare la vasodilatazione cuta-
nea riflessa insorgente con tempi di esposizione
superiori.

In letteratura sono stati confrontati i dati relati-
vi all’effettuazione nei primi due giorni po-
stinfortunio di cicli di ginnastica vascolare in
forma di immersione del piede infortunato in
bagni alternati di acqua calda e fredda con pa-
zienti sottoposti alle sole immersioni fredde.
11 trattamento crioterapico si & dimostrato il pit
efficace nel controllo dell’edema periartico-
lare (7).

TECAR terapia

La continua evoluzione nel campo delle terapie
fisiche ci ha portati a considerare dalla terza
giornata postinfortunio, 1’applicazione della te-
rapia a trasferimento energetico capacitivo e re-
sistivo (TECAR terapia) (8). La particolarita
dell’apparecchio consiste nel fatto che, lavoran-
do a una frequenza di 0,5 MHz, non si realizza
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proiezione di energia verso il paziente, ma sfrut-

tando il principio del condensatore, modello fi-

sico a cui viene fatto riferimento, si realizza una
corrente di spostamento di cariche all’interno
del tessuto.

Sono disponibili due tipi fondamentali di elet-

trodi:

1. capacitivi, rivestiti da materiale isolante ce-
ramizzato;

2. resistivi, sistemi non isolati.

L’applicazione degli elettrodi isolati (capaciti-

vi) porta alla concentrazione delle cariche in

prossimita della zona loro sottostante. L'utiliz-

zo dell’elettrodo non rivestito da isolante (resi-
stivo) evoca invece la concentrazione delle ca-
riche nei punti tissutali pil resistivi frapposti tra

I’elettrodo attivo e la piastra di ritorno (0sso,

tendini, legamenti che si comportano quindi co-

me il dielettrico che riveste gli elettrodi capaci-

tivi) (9).

A seconda del livello di trasferimento energeti-

co a cui si decide di operare si ottengono risul-

tati diversi:

— basso livello (fino a 100 W di potenza o pil
precisamente differenza di potenziale applicata
che corrisponde a una potenza fino a 100 W):
biostimolazione ultrastrutturale cellulare con
aumento delle trasformazioni energetiche e del
consumo di ossigeno. Ne consegue attivazione
indiretta del microcircolo per le aumentate ri-
chieste metaboliche;

—medio livello (100-200 W): aggiunta di un
iniziale incremento della temperatura endoge-
na e di una vasodilatazione del microcircolo
con relativo aumento del flusso locale;

— alto livello (200-300 W): minore biostimola-
zione cellulare, ma effetto francamente termi-
co con maggiore vasodilatazione e notevole
aumento del flusso emolinfatico.

Da un punto di vista biofisico i vantaggi della

TECAR terapia rispetto ai sistemi a proiezione

di energia deriva dal fatto che la corrente non ¢

presente per contatto diretto, ma come movi-

mento di attrazione e repulsione di cariche (cor-
rente alternata).

In tal modo la biostimolazione dei tessuti

profondi non & realizzata proiettando elevate

concentrazioni di energia ai piani cutanei del
paziente.

Materiali e metodi

Sono stati sottoposti al trattamento TECAR te-

rapico .15 soggetti praticanti varie discipline

sportive (rugby, calcio, pallavolo, tennis), di eta

media 35,73 = 13,33 anni, andati incontro a

trauma distorsivo di caviglia con meccanismo

in inversione. Sono stati esclusi da questo stu-
dio i soggetti che al momento della prima visita

presentavano segni clinici tipici di lesioni di III

grado e coloro i quali all’esame radiografico

presentavano fratture malleolari associate. Il

protocollo di TECAR terapia ¢ stato intrapreso

dalla terza giornata postinfortunio e si & compo-
sto di 10 sedute a cadenza giornaliera della du-
rata di 24 minuti cosi ripartiti:

— 12 minuti a elevati livelli energetici, utiliz-
zando Delettrodo resistivo automatico appli-
cato con la piastra di ritorno secondo una di-
sposizione geometrica che localizzasse il
punto pil resistivo alla tibio-tarsica (piastra
posta sotto la pianta del piede e elettrodo resi-
stivo automatico applicato alla faccia laterale
del III distale della gamba);

— 12 minuti a livelli energetici medio-bassi, se-
condo la tolleranza del paziente, utilizzando
I’elettrodo capacitivo a massaggio sulla tibio-
tarsica estendendosi fino alla III distale della
gamba e al dorso del piede.

Prima di ogni seduta di TECAR terapia & stata

rilevata la circonferenza bimalleolare in posi-

zione eretta e pianta appoggiata al terreno. La
misurazione ¢ stata ripetuta tre volte, calcolan-
do infine la media delle tre rilevazioni.

La soggettivitd dolorosa al carico deambulato-

rio ¢ stata valutata a mezzo di un analogo visi-

vo impostato su 10 livelli crescenti. L’esame
ecografico della caviglia ¢ stato eseguito sem-
pre dallo stesso operatore all’inizio del ciclo te-
rapeutico e al termine dello stesso al fine di ve-
rificare I’eventuale riduzione del versamento
periarticolare. Onde stabiliré una possibile ridu-
zione della resistivita tissutale riconducibile al-

I’ipotizzato effetto drenante il microcircolo, pri-

ma e dopo la prima e I'ultima seduta del ciclo

terapeutico, per ciascun paziente abbiamo effet-

tuato una rilevazione dell’impedenza locale. E

stato impiegato un impedenzimetro digitale

(controllato da un computer) al fine di effettua-
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re una serie di acquisizioni temporizzate onde
stabilire la variazione di impedenza (10) quale
indice delle modificazioni tissutali (comparti-
mentali) indotte dalla terapia (11,12). Abbiamo
utilizzato come sonda, una coppia di elettrodi
di superficie semiellittica a sezione nota, in cui
I’analizzatore ha inviato una tensione di riferi-
mento autoregolata e a frequenza nota come se-
gnale di controllo. La scala di lettura utilizzata
(in Mohm) ¢ stata continuamente aggiornata
ogni 3 secondi nel corso dell’acquisizione di
durata totale pari a 2 minuti. La metodica di ri-
levazione da noi impiegata concorda, in forma
e sostanza, con i principi della TECAR terapia
a trasferimento capacitivo nella quale gli effetti
a carico del tessuto trattato si esplicano in pri-
mo luogo attraverso trasformazioni comparti-
mentali, a livello della superficie cutanea per
quanto riguarda il movimento di cariche (cute =
IT armatura del condensatore) per poi eviden-
ziarsi man mano in sede endotissutale per quan-
to riguarda endotermia e biostimolazione che si
propagano dalla profondita alla superficie.

Le serie di dati acquisite sono state sottoposte
quindi a validazione statistica.

Risultati

In tabella I sono riportati i dati relativi alla sog-
gettivita dolorosa al carico deambulatorio. In fi-
gura 1 il grafico rappresenta la variazione me-
dia della circonferenza bimalleolare tra inizio e
fine trattamento TECAR ' terapico. In tabella II
sono indicati i valori medi di impedenza locale
registrati prima della prima seduta e al termine
dell’ultima e i valori registrati prima e dopo la
prima e I’ultima seduta di TECAR terapia. So-
no inoltre riportati i valori medi di riferimento
di una popolazione di 33 soggetti sani.

Discussione

Per quanto concerne il protocollo di TECAR te-
rapia abbiamo optato, vista la precocita della
sua effettuazione (terza giornata postinfortu-
nio), per un trattamento che individuasse nel
versamento periarticolare il suo principale pun-

Tabella I Punteggi VAS al carico deambulatorio
(d VAS pretrattamento: 5,5 + 1,17
{3 VAS postrattamento: 1,58 + 1,00
Qp<0,05
30
29,5+
= Pre-trattamento
S 294 29,11 £ 2,32cm
©
g
§ 285
o
c
S 28
G Post-trattamento
075 4 127,57 £2,30 cm
Inizio trattamento Fine trattamento

Figura 1 Circonferenza bimalleolare.

Tabella 11 Impedenza locale

1 Valori basali soggetti sani: 1,41 + 1,05 Mohm
(d Soggetti con trauma distorsivo:
— Pre-trattamento: 10,00 + 1,15 Mohm
— Post-trattamento: 0,77 £ 0,09 Mohm
p = 0,008*
1 seduta pre-seduta: 10,00 + 1,15 Mohm
post-seduta: 1.81 +0.19 Mohm
p=0,01*
X seduta pre-seduta: 2,38 + 0,51 Mohm
post-seduta: 0,77 = 0,09 Mohm
p = 0,048*

*p<0,05

to di impatto. La prima fase, che ha previsto
I’impiego dell’elettrodo resistivo automatico,
per le sue caratteristiche di azione profonda ef-
fettuata geometricamente ha quindi assunto si-
gnificato di ottimizzazione dell’area trattata, in
preparazione alla fase capacitiva specificamen-
te mirata all’effetto di drenaggio del microcir-
colo emolinfatico. Le misurazioni della circon-
ferenza bimalleolare, cosi come i rilievi ecogra-
fici (risoluzione subtotale del versamento pe-
riarticolare in-7 soggetti, riduzione significativa
nei restanti 8 casi) hanno deposto per una pro-
gressiva riduzione del versamento periarticola-
re durante il ciclo di TECAR terapia. L'imme-
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diata sensazione di svuotamento a livello della
regione trattata, riferita dai pazienti al termine
di ciascuna seduta ci ha suggerito di ricercare
un sistema che ci consentisse di valutare cosa
potesse essere avvenuto dopo i 24 minuti di
TECAR terapia. Abbiamo testato la resistivita
cutanea di 33 soggetti sani (eta media 36,8 +
12,13 anni), con le medesime modalita impie-
gate per i 15 soggetti con distorsione di caviglia
presentati in questo studio al fine di stabilire
dei valori di normalita cui fare riferimento. E
stata rilevata una modificazione dell’impedenza
locale sia interseduta, sia al termine. del ciclo
TECAR terapico, presumibilmente riconducibi-
le sia a un effetto drenante diretto (ipotizzato
con I'utilizzo di livelli energetici medi) che in-
diretto (utilizzando bassi livelli di energia) sul
microcircolo. Nei 15 soggetti trattati non si so-
no manifestati episodi di riacutizzazione né del
versamento né della sintomatologia dolorosa da
carico che, come dimostrato dal punteggio
VAS, € andata progressivamente migliorando.

Conclusioni

Sulla base di soggettivita, clinica, esame eco-
grafico e rilievi strumentali, la TECAR terapia
si propone come una risorsa utile nel controllo
del versamento dopo episodio distorsivo della
tibio-tarsica. Il fatto che non si siano evidenzia-
ti episodi di riacutizzazione o di intolleranza al
trattamento nel gruppo di pazienti presentato,
fissa nella terza giornata postinfortunio un pun-
to di partenza sufficientemente sicuro visto I’ef-
fetto endotermico profondo che la TECAR tera-
pia & in grado di evocare. Punto fermo nelle

prime 48 ore dopo I’episodio distrosivo resta lo
schema RICE.

Corrispondenza Davide Tornese, Unita Operativa di
Riabilitazione dello Sport, Istituto Ortopedico Galeazzi, via
R. Galeazzi 4, 20161 Milano.
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