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Il complesso articolare della spalla è formato da tre 
articolazioni: la sternoclaveare, l’acromioclaveare e la 
gleno-omerale. Inoltre abbiamo due piani di scorri-
mento, lo scapolo-toracico e il sub-acromiale, che si 
comportano come delle articolazioni data la sistema-
ticità dei movimenti che in essi avvengono. L’azione 
di questo complesso sistema permette il massimo del 
movimento di raggiungimento e presa della mano. La 
disfunzione anche solo di una di queste strutture può 
influenzare negativamente il movimento di tutto l’arto 
superiore.

ARTICOLAZIONE 
STERNOCLAVEARE

Quest’articolazione è formata dal manubrio sternale 
e dalla clavicola ed è l’unica articolazione che con-
nette l’arto superiore allo scheletro assile (Fig. 1.1). È 
un’articolazione a sella, concava sull’asse orizzontale e 
convessa sull’asse verticale. Esiste una variazione ana-
tomica presente nel 25% della popolazione in cui la 
clavicola si articola anche con la faccia superiore della 
prima costa (1-3). L’articolazione è divisa da un disco di 
fibrocartilagine che si ancora superiormente alla faccia 
articolare della clavicola su un’ampia superficie (Fig. 
1.2), inferiormente sul margine antero-superiore della 
cartilagine della prima costa, mentre anteriormente e 
posteriormente è collegato alla capsula articolare.

Essendo un’articolazione a sella ha tre assi di movi-
mento che permettono l’elevazione/depressione, l’an-
teposizione/retroposizione e la rotazione sull’asse 
lungo della clavicola. L’escursione di movimento è di 
circa 35° sia sul piano orizzontale sia sul piano frontale 
e di circa 40°-45° di rotazione (4) (Fig. 1.3).
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Dal punto di vista osseo quest’articolazione ha una 
scarsa congruenza poiché la superficie articolare in con-
tatto è solo del 50% (5): la superficie articolare della 
clavicola è più larga e la cartilagine ialina più spessa 
rispetto alla controparte sternale. La congruenza arti-
colare è aumentata dalla presenza del disco e la stabilità 
è demandata soprattutto a un importante complesso 
capsulo-legamentoso che la circonda. 

Il disco articolare si può presentare in tre aspetti, 
completo o incompleto e in questo caso può assumere 
la forma ad anello o meniscoide. Non è ancora chiaro 
se la forma incompleta del disco sia da attribuire a una 
variazione anatomica oppure sia l’esito di un processo 
degenerativo (6).

Il disco è un elemento importante dell’articolazione 
e gli sono state attribuite le seguenti funzioni:
•	 protezione delle superfici articolari (3)
•	 permettere una più ampia rotazione della clavicola 

(7)
•	 impedire lo scivolamento supero-mediale della cla-

vicola (8).

La stabilità articolare è data soprattutto dalla capsula, 
dal legamento interclavicolare e dal legamento costo-
clavicolare. La capsula articolare avvolge completa-
mente l’articolazione ed è particolarmente sviluppata 
anteriormente e posteriormente. Nella parte anteriore 
è distinguibile un ispessimento che prende il nome di 
legamento sternoclaveare anteriore (9). Nella parte 
posteriore il legamento sternoclaveare posteriore è 
più sviluppato e quindi più resistente della parte ante-
riore, infatti esso sembra essere il limitatore primario 
alla traslazione anteriore e posteriore della clavicola, 
mentre la capsula anteriore è il limitatore secondario 
alla traslazione anteriore (10,11). La capsula nel suo 
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Figura 1.2  Aspetto mediale della clavicola; notare la limitata 
estensione della cartilagine articolare e l’ampia area di inserzione 
del disco (disegno di Alessia De Franceschi). 

Figura 1.1  Articolazione sternocostoclavicolare, vista anteriormente. (1) Sterno; (2) clavicola; (3) prima costa; (4) disco articolare; (5) 
legamento sternoclavicolare anteriore; (6) legamento sternoclavicolare superiore; (7) legamento interclavicolare; (8) legamento condroster-
nale anteriore; (9) sinoviale dell’articolazione; (10) sinoviale dell’articolazione fra disco e sterno; (11) estroflessioni sinoviali, che passano 
attraverso le smagliature della membrana fibrosa; (xx) asse perpendicolare alla superficie sternale secondo il quale viene condotta la 
sezione rappresentata. La metà destra è stata segata frontalmente per permettere di vedere il disco interarticolare e le due cavità articolari; 
l’articolazione del lato sinistro è stata iniettata con sego (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia. 
5a edizione. Milano, Edra 2017).

insieme è il principale limitatore della depressione 
della clavicola: in stazione eretta infatti la sua tensione 
può essere sufficiente a sostenere il cingolo scapolare 
in posizione senza l’intervento dell’azione muscolare 
(12,13). La capsula articolare è inoltre avvolta dall’apo-
nevrosi del muscolo gran pettorale e dal tendine ster-
nale dello sternocleidomastoideo, posteriormente da 
inserzione al muscolo sternoioideo (14).

Il legamento interclavicolare collega la parte supe-
ro-mediale delle due clavicole e il bordo craniale del 
manubrio sternale ed è in continuità con la fascia pro-
fonda cervicale (7).

Il legamento costoclaveare (o leg. romboide) è 
forte, breve ed extrarticolare. Si inserisce sul margine 
mediale superiore della prima costa e sulla cartilagine 
sternocostale: le sue fibre si dirigono verso l’alto e late-
ralmente per inserirsi sulla faccia inferomediale della 
clavicola, sul tubercolo costale. La messa in tensione 
di questo legamento è il limitatore primario dell’ele-
vazione (10) e secondario per la retroposizione e la 
rotazione posteriore della clavicola (15), mentre scarsa 
è la sua capacità di stabilizzazione antero-posteriore 
dell’articolazione (16). Il muscolo succlavio deprime 
e antepone la clavicola: le sue funzioni sono quindi di 
controllare l’elevazione e la retroposizione della cla-
vicola durante i movimenti di elevazione e al tempo 
stesso fornire una stabilizzazione dinamica alla ster-
noclaveare (17).

L’articolazione è innervata dal nervo sovrascapolare 
mediale e dal nervo succlavio.

Nonostante la scarsa congruità ossea, l’importante 
complesso capsulo-legamento fornisce una buona sta-
bilità all’articolazione, tanto che le lussazioni sterno-
claveari ammontano solo all’1% di tutte le lussazioni 
e al 3% delle lussazioni che coinvolgono il cingolo sca-
polare (18,19).

L’artrosi della sternoclaveare è frequente ma rara-
mente sintomatica (Fig. 1.4). Le persone a maggior 
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Figura 1.3  I movimenti (nero) e gli assi (blu) della clavicola (disegno di Alessia De Franceschi).

rischio sono le donne in post-menopausa, i soggetti 
con instabilità cronica della sternoclaveare e le per-
sone che svolgono un lavoro manuale pesante (20-22).

Figura 1.4  Percentuale di articolazioni sternoclaveari che dimo-
strano modificazioni artrosiche in relazione all’età (modificata da 
Lawrence CR et al. The prevalence of osteoarthritis of the sternoclavi-
cular joint on computed tomography. J Shoulder Elbow Surg. 2017).

La clavicola è un osso lungo a forma di esse (Fig. 1.6); 
osservandola dall’alto il margine anteriore è convesso 
medialmente e concavo lateralmente. Sulla faccia infe-
riore si trovano le zone di inserzione di importanti 
legamenti: medialmente il legamento costoclavico-
lare nella fossa romboidea, lateralmente i legamenti 
conoide e trapezoide. Inoltre su di essa si inseriscono 
muscoli importanti per la funzionalità dell’arto supe-
riore: antero-medialmente la parte clavicolare del gran 
pettorale, antero-lateralmente il deltoide anteriore e 
postero-lateralmente il trapezio superiore. Inoltre vi 
si inseriscono i muscoli succlavio, sternocleidomastoi-
deo e lo sternoioideo. 

Le funzioni della clavicola sono: 
•	 essere sede di inserzione muscolare (Fig. 1.7)
•	 aumentare l’escursione di movimento dell’arto 

superiore
•	 proteggere le strutture vasculo-nervose che lasciano 

la regione cervico-toracica per immettersi nell’arto 
superiore

•	 permettere di scaricare il peso dell’arto superiore 
e di eventuali carichi soprattutto sull’articolazione 
sternoclavicolare piuttosto che sul rachide cervicale 
(28-30) (Fig. 1.8).

La frattura della clavicola rappresenta dal 2,6% al 4% 
di tutte le fratture (31-34): il meccanismo in genere è 
un trauma diretto sulla spalla, soprattutto a causa di 
incidenti stradali, cadute in bicicletta o moto e traumi 
sportivi.
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Figura 1.5  Rapporti dell’articolazione sternocostoclavicolare. 
La linea MM indica il piano sagittale mediano. (1, 1’) Capo 
sternale e clavicolare del m. sternocleidomastoideo; (2) m. 
sternocleidomastoideo; (3) m. sternotiroideo; (4) a. anonima, 
il cui tragitto è indicato da un punteggio rosso; (5) a. carotide 
comune; (6) a. succlavia; (7) tragitto (punteggiato) dell’a. mam-
maria interna; (8) a. vertebrale; (9) tronco tireocervicale; (10) 
a. tiroidea di Neubauer; (11) vena giugulare interna sinistra; 
(12) vena succlavia di sinistra; (13) vena anonima di sinistra; 
(13’) idem, di destra; (14) trachea; (15) esofago; (16) nervo 
vago destro; (16’) idem sinistro; (17) nervo frenico; (18, 18’) 
nervi ricorrenti di destra e sinistra; (19) condotto toracico; (20) 
vena giugulare esterna di sinistra, nel punto di sbocco della 
vena succlavia; (21) residui del timo (da Testut L, Latarjet A. 
Trattato di anatomia umana vol. I, Osteologia-artrologia. 5a 
edizione. Milano, Edra 2017).

Box 1.1  Lussazione sternoclaveare

La lussazione avviene in genere per un trauma molto forte che agisce sull’articolazione in modo diretto o indiretto. Il 
trauma diretto è costituito da una forza che agisce direttamente sulla clavicola che la spinge posteriormente, mentre il 
trauma indiretto, che è l’evento più comune, avviene quando la sollecitazione meccanica si esercita a livello della spalla 
anteriormente, posteriormente o lateralmente.
La lussazione avviene quasi sempre anteriormente, probabilmente per il fatto che la capsula posteriore è molto più 
resistente dell’anteriore. La maggior parte delle lussazioni avviene per incidenti stradali e traumi sportivi (23-25). 
La lussazione anteriore non desta particolari problemi e in genere guarisce bene con un trattamento conservativo.
La lussazione posteriore è un evento raro; in una revisione della letteratura mondiale, Wirth e Rockwood (5) nel 1996 
hanno riportato 110 casi, mentre Tepold nel 2014 ha riportato 140 casi in adolescenti (24).
Data la contiguità di importanti strutture (Fig. 1.5) la lussazione posteriore può essere un evento drammatico e può 
mettere in pericolo di vita il soggetto. La sintomatologia, oltre a quella legata al problema muscoloscheletrico, quindi 
dolore e impotenza funzionale dell’arto superiore, può variare a seconda delle strutture mediastiniche coinvolte. Nel 
30% dei casi possiamo avere complicanze da interessamento di queste strutture. Il paziente si può presentare con 
congestione venosa del capo o dell’arto superiore se è stato coinvolto il tronco venoso brachiocefalico, dispnea se è 
implicata la trachea o il polmone, disfagia nell’interessamento dell’esofago, lesioni al plesso brachiale e nei casi severi 
possiamo avere ipotensione e shock. Il tasso di mortalità è del 3-4% (23).
Sia nella lussazione anteriore sia nella posteriore non complicata il trattamento consiste nella riduzione della lussazione e 
bendaggio per 4-6 settimane. Le lussazioni posteriori tendono a essere più stabili dopo la riduzione rispetto alle anteriori 
che tendono a rilussarsi (26).
La chirurgia è riservata ai casi di instabilità recidivante o con sintomatologia dolorosa refrattaria al trattamento 
conservativo (11,27).

Figura 1.6  (A) Clavicola di destra, faccia inferiore: (1) estremità acromiale; (2) estremità sternale; (3) faccetta articolare per lo sterno; (4) 
faccia articolare acromiale; (5) margine posteriore; (6) margine anteriore; (7) tubercolo conoideo; (8) impressione del legamento costo-
clavicolare. (B) Clavicola di destra, faccia superiore: (1) estremità acromiale; (2) estremità sternale; (3) faccetta articolare per lo sterno; 
(3’) idem, vista dal davanti; (4) faccia articolare acromiale; (5) margine posteriore; (6) margine anteriore (da Testut L, Latarjet A. Trattato 
di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

A)								            B)



5Capitolo 1  •  Anatomia funzionale e biomeccanica

Figura 1.7  (A) Clavicola di destra, faccia superiore con le inserzioni muscolari: (1) m. deltoide; (2) m. trapezio; (3) m. sternocleidoma-
stoideo; (4) m. grande pettorale. (B) Clavicola di destra, faccia inferiore, con le inserzioni muscolari: (1) m. deltoide; (2) m. trapezio; (3) 
m. sternoioideo; (4) m. succlavio; (5) m. grande pettorale; (6) m. sternocleidomastoideo (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia 
umana, vol. I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.8  Meccanismo portante del trapezio superiore. Il peso 
dell’arto superiore W agisce sulla parte distale della clavicola la cui 
lunghezza è L, α è l’inclinazione della clavicola, F è la forza massima 
che esercita il fascicolo del trapezio superiore che si inserisce su C6, 
il quale è inclinato sul piano orizzontale con l’angolo β. I momenti 
si bilanciano, F sin (α+β) = W cos α. La forza di reazione (R) alla 
sternoclaveare sarà F cos β/cos α. Per un’area di sezione trasversa 
di 2,3 cm2 e un coefficiente di forza di 50 N cm2, F = 115 N, se 
α = 15° e β = 18°, W = 65N e R = 113N. Quindi le fibre trasverse 
del trapezio superiore possono sostenere il peso dell’arto superiore 
equilibrando i momenti, ma i carichi compressivi non saranno sop-
portati dalla colonna cervicale ma dalla sternoclaveare (disegno di 
Alessia De Franceschi).

ARTICOLAZIONE 
ACROMIONCLAVEARE

Quest’articolazione connette la scapola con la clavicola 
(Fig. 1.9) ed è formata da due piccole faccette artico-
lari, quella convessa della clavicola e quella piana dell’a-
cromion della dimensione di 9 mm di altezza e 19 mm 
di larghezza (35). La superficie articolare è formata da 
fibrocartilagine e può essere presente un disco, sem-
pre di fibrocartilagine, più o meno sviluppato. Questo 
menisco è soggetto a un rapido deterioramento che ini-
zia già nella seconda decade di vita; nella quarta decade 
il processo è così avanzato da renderlo non riconosci-
bile (36,37). La funzione del menisco in quest’artico-
lazione è trascurabile. L’articolazione è avvolta da una 
capsula articolare rinforzata da due ispessimenti, il lega-
mento acromioclavicolare superiore più sviluppato e 
ulteriormente rinforzato dalle aponevrosi del deltoide 
e del trapezio, e il legamento acromionclaveare infe-
riore che è soggetto a variabilità individuale e può 
essere assente. Sulla porzione inferiore della capsula si 
inseriscono anche fibre che provengono dal legamento 
coracoacromiale (38-40). Oltre a questi legamenti pro-
pri dell’articolazione abbiamo due legamenti extrartico-
lari mediali ad essa, il legamento conoide e trapezoide. 
Entrambi originano dal processo coracoideo e si inseri-
scono sulla faccia inferiore e laterale della clavicola. La 
capsula con il legamento superiore e inferiore garanti-
sce soprattutto la stabilità antero-posteriore dell’artico-
lazione acromionclaveare, mentre i legamenti conoide 
e trapezoide prevalentemente la stabilità sul piano ver-
ticale (41-44). Fukuda et al. hanno osservato che per 
la stabilizzazione dei piccoli movimenti interviene la 
capsula articolare con i suoi legamenti, mentre per le 
sollecitazioni più importanti partecipano i legamenti 
conoide e trapezoide (Fig. 1.10).

A)								            B)
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L’inclinazione di questa articolazione può variare in 
tre differenti tipologie. Il tipo I ha un’inclinazione in 
direzione laterale verso il basso, quindi con un acro-
mion che sovrasta la clavicola. Nel tipo II la rima 
articolare è verticale. Infine nel tipo III la rima ha 
un’inclinazione mediale verso il basso, quindi con 
una clavicola che sovrasta l’acromion. Secondo alcuni 
autori le caratteristiche anatomiche possono favorire 
fenomeni di usura articolare o di maggiore o minore 
resistenza ai traumi (45,46) (Fig. 1.11).

I movimenti dell’articolazione acromionclaveare 
vengono definiti dal movimento della scapola rispetto 
alla clavicola. La scapola si muove scivolando sul torace 
su due piani di scorrimento, il primo fra il muscolo sot-
toscapolare e il gran dentato e il secondo fra il gran den-
tato e la cassa toracica (Fig. 1.12). Abbiamo sei movi-
menti di rotazione (Fig. 1.13). La rotazione verso l’alto 
e verso il basso è un movimento che avviene su un asse 
antero-posteriore: la rotazione verso l’alto è quando il 
movimento porta la glena a guardare in su e viceversa. 
La rotazione interna ed esterna è un movimento che 
avviene su un asse verticale: la rotazione interna è un 
movimento che porta la glena a guardare più in avanti, 
la rotazione esterna più lateralmente. Infine abbiamo 
il movimento di tilt (basculamento) anteriore o poste-
riore che avviene su un asse medio-laterale: il tilt ante-
riore quando la scapola si inclina in avanti, il tilt poste-
riore quando si inclina indietro. Infine abbiamo due 
movimenti di scorrimento: l’elevazione/depressione, in 
cui quando la scapola si alza, dovendo seguire la forma 
del torace, effettua un movimento di tilt anteriore, 
mentre quando si abbassa esegue un tilt posteriore. 
Il movimento di abduzione-adduzione, in cui durante 
un’abduzione la scapola, seguendo la forma cilindrica 
del torace, effettua una rotazione interna e viceversa 
nell’adduzione. L’abduzione-rotazione interna viene 
definita protrazione, l’adduzione-rotazione esterna 
retrazione. Tutti questi movimenti sono dati dall’a-
zione simultanea dell’articolazione sternoclaveare e 
acromionclaveare.

Figura 1.9  Spalla di destra, vista anteriormente. Sono raffigurati 
il modo in cui la clavicola si articola con la spalla, il legamento cora-
coclavicolare e il legamento acromioclavicolare. (1) Clavicola; (2) 
acromion; (3) processo coracoideo; (4) legamento trasverso della 
scapola; (5) cavità glenoidea; (5’) macchia corrispondente al tuber-
colo glenoideo; (6) legamento conoide con (6’) fascio che si unisce 
al legamento conoide; (7) legamento trapezoide; (8) legamento 
acromioclavicolare superiore; (9) idem, inferiore; (10) legamento 
coracoacromiale (a fascio posteriore, b fascio anteriore, c porzione 
media provvista di fori); (11) tendine del capo lungo del m. bicipite; 
(12) mm. capo breve del bicipite e coracobrachiale; (13) m. piccolo 
pettorale; (14) fascio fibroso, che si porta alla fascia del m. succlavio; 
(15) capsula articolare dell’articolazione dell’omero, spostata in 
bassa (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, 
Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.10  Negli spostamenti di piccola entità vengono solle-
citate le strutture capsulo-legamentose proprie dell’articolazione 
AC, mentre in quelli di più forte intensità sono limitati anche dai 
legamenti conoide e trapezoide (modificata da Fukuda K et al. 
Biomechanical study of the legamentous system of the acromio-
clavicular joint. J Bone Joint Surg. 1986).

Figura 1.11  Variazioni nell’inclinazione della rima articolare 
dell’AC (45) (disegno di Alessia De Franceschi).
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Durante un’abduzione sul piano scapolare a livello 
dell’articolazione acromionclaveare avviene una rota-
zione di circa 15°-21°, una traslazione antero-poste-
riore di circa 3,5 mm, una superiore di 1 mm, una 
rotazione interna di 8° e un basculamento di 19°-22° 
(47-51). I movimenti della scapola possono essere 
condizionati dalla forma del torace: in presenza di 
accentuata cifosi toracica abbiamo una loro diminu-
zione (52).

L’articolazione è innervata dal nervo ascellare, dal 
pettorale laterale e dal sovrascapolare.

Dopo i trent’anni il riscontro radiologico di artrosi 
aumenta progressivamente con l’aumentare dell’età, 
ma c’è scarsa correlazione fra i segni radiologici e la 
sintomatologia (3,53).

La lussazione dell’articolazione acromionclaveare è 
piuttosto frequente, rappresentando circa il 9% delle 
lussazioni che interessano la spalla. 

La scapola è un osso piatto triangolare che dà inserzione 
a numerosi muscoli. Sulla faccia posteriore presenta 
una cresta ossea che l’attraversa in senso medio-late-
rale detta spina della scapola, la quale divide la faccia 
posteriore nella fossa infraspinata inferiormente dove 
si inseriscono il sottospinato, il grande rotondo e il pic-
colo rotondo, e nella fossa sovraspinata superiormente, 
più piccola, dove origina il muscolo sovraspinato. La 
faccia anteriore è completamente occupata dal sotto-
scapolare (Fig. 1.16)

La spina lateralmente finisce con l’acromion che 
si articola con la clavicola. Sull’angolo laterale tro-
viamo la glena che si articola con l’omero e il processo 
coracoideo. 

La scapola dà inserzione a numerosi muscoli (Fig. 
1.17). Lungo il bordo mediale su tutta la sua lun-
ghezza si inserisce il gran dentato, poi partendo dal 
basso si inserisce il grande romboide, il piccolo rom-

Box 1.2  La lussazione acromionclaveare

Colpisce soprattutto gli uomini alla terza decade che partecipano a sport di contatto. Il meccanismo più frequente è 
un trauma diretto sulla parte supero-laterale della spalla (Fig. 1.14). Rockwood (54) ha definito una classificazione di 
queste lussazioni basata sulla severità delle lesioni sostenute dall’apparato capsulo-legamentoso dell’articolazione e dai 
legamenti extracapsulari (Fig. 1.15). La classificazione descrive 6 tipologie di lesione:
•	 tipo I – è una distorsione articolare senza lesione della capsula e dei legamenti, non c’è spostamento dei capi articolari; 

trattamento conservativo
•	 tipo II – abbiamo una lesione della capsula e dei legamenti articolari, i legamenti extrarticolari hanno solo subìto una 

distorsione; trattamento conservativo
•	 tipo III – c’è stata una lesione di tutti i legamenti, la clavicola è lussata superiormente; sia trattamento conservativo sia 

chirurgico (quale sia il migliore è ancora oggetto di dibattito)
•	 tipo IV – c’è stata una lesione di tutti i legamenti, la clavicola è lussata posteriormente; trattamento chirurgico
•	 tipo V – differisce dal tipo III, per una più marcata lussazione verso l’alto; trattamento chirurgico
•	 tipo VI – c’è stata una lesione di tutti i legamenti, la clavicola è lussata inferiormente; trattamento chirurgico (55-57).

Figura 1.12  Articolazione sca-
polotoracica (secondo Gilis): (1) 
spazio fra il m. dentato anteriore 
e il torace; (2) spazio fra il m. 
dentato anteriore e il m. sotto-
scapolare; (3) m. dentato ante-
riore, artificialmente separato dal 
torace; (4) m. sottoscapolare; (5) 
m. sottospinato; (6) m. deltoide; 
(7) m. coracobrachiale; (8) m. 
piccolo pettorale; (9) m. grande 
pettorale; (10) parete del torace; 
(11) tendine del capo lungo del m. 
bicipite; (12) fascio nerveovasco-
lare dell’ascella; (13) m. romboide; 
(14) m. trapezio; (15) omero; (16) 
scapola (da Testut L, Latarjet A. 
Trattato di anatomia umana, vol. I, 
Osteologia-artrologia. 5a edizione. 
Milano, Edra 2017).
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Figura 1.13  I movimenti della scapola: (A) rotazione verso 
l’alto e il basso, (B) elevazione e depressione, (C) abduzione e 
adduzione, (D) rotazione interna ed esterna, (E) tilt anteriore 
e posteriore (disegno di Alessia De Franceschi).
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Figura 1.14  Tipico esempio di meccanismo traumatico per la lussazione AC (disegno di Alessia De Franceschi).

Figura 1.15  Classificazione delle lesioni dell’AC secondo Rockwood (disegno di Alessia De Franceschi).

boide e l’elevatore della scapola. Sul processo cora-
coideo abbiamo l’inserzione del piccolo pettorale, del 
coracobrachiale e del capo breve del bicipite; inoltre 
dà inserzione ai legamenti coracoclavicolari (conoide 
e trapezoide), coracoacromiale e coraco-omerale. La 
spina della scapola e l’acromion danno inserzione al 
trapezio medio e inferiore e al deltoide. L’acromion 

insieme al legamento coracoacromiale costituisce il 
tetto del tunnel osteofibroso dove si trovano il sovra-
spinato e la borsa sub-acromiale. 

Il legamento coracoacromiale è sotteso fra la cora-
coide e la faccia inferiore dell’acromion e serve ad 
assorbire e contenere le traslazioni verso l’alto della 
testa omerale e a smorzare le sollecitazioni meccani-

I
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II

V

III

VI
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Figura 1.16  (A) Scapola destra, vista posteriormente: (1) fossa sovraspinata; (2) spina della scapola; (3) piccola superficie sulla quale 
scorre la fascia di inserzione del m. trapezio; (4) fossa sottospinata; (5) forame nutritizio; (6) acromion; (7) processo coracoideo; (8) mar-
gine mediale; (9) margine superiore; (10) margine laterale; (11) angolo superiore; (12) angolo inferiore; (13) cavità glenoidea; (14) collo 
della scapola; (15) incisura della scapola. (B) Scapola destra, vista anteriormente: (1) fossa sottoscapolare; (2) creste per l’inserzione del m. 
sottoscapolare; (3) forame nutritizio; (4, 10) margine laterale; (5) faccetta articolare per la clavicola; (6) acromion; (7) processo coracoideo; 
(8) margine mediale; (9) margine superiore; (11) angolo superiore; (12) angolo inferiore; (13) cavità glenoidea; (14) collo della scapola; (15) 
incisura della scapola (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.17  La scapola con le inserzioni muscolari: (A) faccia anteriore e (B) faccia posteriore. (1) m. sovraspinato; (2) m. sottospinato; 
(3) m. grande rotondo; (4) m. piccolo rotondo; (5) m. trapezio; (6) m. deltoide; (7) m. sottoscapolare; (8) m. dentato anteriore; (9, 9’) 
m. romboide; (10) m. elevatore della scapola; (11) m. omoiodeo; (12) capo lungo del m. tricipite; (13) capo lungo del. bicipite; (14) m. 
coracobrachiale; (15) m. piccolo pettorale; (16) m. grande dorsale (raramente) (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. 
I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

A)								            B)

A)								            B)
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Box 1.3  La forma dell’acromion

Data la sua posizione, l’acromion è stato sottoposto a numerosi studi morfologici per cercare di capire il suo ruolo nella 
sindrome da impingement e nella lesione a tutto spessore della cuffia. Sono state studiate in particolare 5 caratteristiche 
(Fig. 1.18): 
1.	 La forma dell’acromion; è classificata secondo Bigliani (59) in tipo I acromion piatto, tipo II acromion curvato e tipo III 

acromion uncinato.
2.	 L’inclinazione dell’acromion; si traccia una linea che congiunge il margine inferiore del punto più anteriore 

dell’acromion con il margine inferiore a metà acromion. Quindi si traccia la linea che congiunge il margine inferiore 
della parte più posteriore dell’acromion con il margine inferiore di metà acromion. L’angolo formato dall’incontro 
delle due linee è l’inclinazione dell’acromion (59,60).

3.	 Tilt acromiale; da una radiografia dell’outlet si traccia una linea che congiunge il margine inferiore della porzione 
più anteriore dell’acromion con la porzione più posteriore dello stesso, quindi si traccia una linea che congiunge 
il margine inferiore della porzione più posteriore dell’acromion con il margine inferiore della punta del processo 
coracoideo. L’angolo che formano queste due linee è l’angolo di inclinazione dell’acromion (60).

4.	 L’angolo laterale dell’acromion; in una radiografia antero-posteriore della gleno-omerale si traccia una linea 
che congiunge il margine craniale e caudale della glena, quindi si traccia una linea parallela al margine inferiore 
dell’acromion: l’angolo che si forma all’incontro di queste linee è l’angolo laterale dell’acromion (61).

5.	 L’acromion index; sempre su una radiografia antero-posteriore si divide la distanza fra il piano glenoideo e 
l’acromion con la distanza fra il piano glenoideo e il margine più esterno della testa omerale. Più largo sarà 
l’acromion, maggiore sarà l’acromion index.

È interessante notare come all’inizio l’attenzione fosse mirata alla sua conformazione sul piano sagittale (forma 
dell’acromion, inclinazione dell’acromion, tilt acromiale), mentre successivamente si sia spostata sulla sua conformazione 
sul piano frontale (angolo laterale dell’acromion e acromion index).
In una metanalisi del 2013 (62) sembra ci sia una correlazione fra un basso angolo laterale dell’acromion e un elevato 
acromion index con la lesione a tutto spessore della cuffia dei rotatori.

che che subiscono l’acromion e la coracoide durante 
l’azione muscolare (58). È un legamento ad aspetto 
triangolare con un’inserzione più piccola a livello della 
coracoide e più espansa a livello dell’acromion.

La glena ha una forma allungata in direzione cra-
nio-caudale, rispetto al corpo della scapola è legger-
mente retroversa di circa 6° e leggermente inclinata 
verso l’alto. La scapola sul torace è inclinata di 30°-
40° rispetto al piano frontale e quindi la glena guarda 
anteriormente nonostante la sua retroversione. Gli 
autori non sono concordi sull’inclinazione sul piano 
frontale: per alcuni la glena è inclinata verso l’alto 
(63,64) mentre per altri è inclinata verso il basso di 
circa 5° (65,66). La differenza si spiega probabil-
mente dalla diversa postura dei soggetti esaminati 
e dal modo diverso di misurare la rotazione scapo-
lare; per esempio nel lavoro di Poppen e Walker (65) 
l’inclinazione è stata misurata sulla retta che unisce i 
due estremi, superiore e inferiore della glena, mentre 
Lukasiewicz et al. (64) hanno misurato l’inclinazione 
della retta che unisce l’angolo inferiore con la radice 
della spina della scapola. Questa inclinazione verso 
l’alto della glena viene chiamata in causa nella sta-
bilizzazione della testa omerale a riposo. La compo-
nente capsulo-legamentosa del polo superiore messa 
in tensione dal peso dell’arto superiore spinge la testa 
contro il piano inclinato della glena (Fig. 1.19). Da 
questo meccanismo si ipotizza che nel caso in cui 
la scapola per postura o in seguito a una patologia 
(paralisi del trapezio, emiplegia) sia in posizione di 

Figura 1.18  Studi morfologici dell’acromion (disegno di Alessia 
De Franceschi).
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ricercare nell’alterazione senso-motoria dei muscoli 
gleno-omerali piuttosto che nella posizione di rota-
zione verso il basso assunta dalla scapola.

Sull’apice superiore della glena abbiamo il tuber-
colo sovraglenoideo che dà inserzione a parte del ten-
dine del capo lungo del bicipite. Inferiormente è pre-
sente il tubercolo sottoglenoideo dove si inserisce parte 
del tendine del capo lungo del tricipite.

La scapola presenta due incisure (Fig. 1.20) impor-
tanti dal punto di vista patologico. L’incisura scapolare 
si trova sul margine superiore appena mediale al pro-
cesso coracoideo. Questa incisura è chiusa superior-
mente dal legamento trasverso della scapola formando 
quindi un tunnel osteofibroso che offre il passaggio al 
nervo sovrascapolare. La seconda è l’incisura spino-
glenoidea dove il nervo sovrascapolare lascia la fossa 
sovraspinata per andare nella fossa infraspinata: anche 
in questo è presente un legamento (spinoglenoideo) 
che chiude l’incisura (68). Il nervo sovrascapolare può 
subire un intrappolamento in uno dei due passaggi. 

L’ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE

È l’articolazione del corpo umano che ha più gradi di 
movimento e ciò è dovuto alla sproporzione dell’area 
di contatto fra la glena e la testa omerale. La glena 
(Fig. 1.21) ha una forma leggermente concava con 
il diametro verticale più lungo di quello orizzontale, 
con un’area di 6-9 cm2 (69). La testa omerale (Fig. 
1.22) ha una forma a calotta sferica e ha una superfi-
cie molto più estesa della glena, di 20-30 cm2. L’area 
di contatto coperta dalla glena è quindi solo un terzo 
rispetto all’area disponibile della testa omerale; inol-
tre il raggio di curvatura delle due superfici non è lo 
stesso: la glena ha un raggio più grande di quello della 
testa omerale (70). Data la conformazione, la stabilità 
ossea è pressoché inesistente. La semisfera della testa 
dell’omero è collegata alla diafisi omerale attraverso il 
collo omerale il quale è inclinato rispetto alla diafisi 
di circa 140° (angolo di inclinazione); inoltre la testa è 
rivolta verso l’indietro, infatti l’asse del collo omerale 
è ruotato indietro rispetto all’asse della paletta ome-
rale di circa 35° (angolo di retroversione) (Fig. 1.23). 
Sulla faccia laterale dell’omero, appena dopo il collo 
anatomico, è presente una grossa tuberosità chiamata 
trochite che dà inserzione al sovraspinato, al sottospi-
nato e al piccolo rotondo. Anteriormente al trochite 
abbiamo una tuberosità più piccola chiamata trochine, 
dove si inserisce il sottoscapolare. Fra le due tubero-
sità si trova il solco bicipitale (Fig. 1.24) coperto dal 
legamento trasverso dove si impegna il tendine del 
capo lungo del bicipite.

Figura 1.19  Rappresentazione della postura scapolare e sua 
ipotetica funzione di stabilizzazione della gleno-omerale. (A) La 
corda rappresenta la componente muscolare (trapezio superiore) 
che mantiene l’inclinazione verso l’alto della glena. Il peso dell’arto 
superiore (FG) associato alla tensione esercitata dal complesso cap-
sulo-legamentoso superiore (CS) generano una forza compressiva 
dell’articolazione gleno-omerale (FC). Questa forza di compressione 
associata all’inclinazione della glena la stabilizza rispetto a una 
traslazione inferiore. (B) Vediamo la perdita dell’inclinazione verso 
l’alto della glena, rappresentata da una perdita della funzione di 
sostegno muscolare, con conseguente diminuzione della forza 
compressiva e quindi la possibilità di un aumento della traslazione 
inferiore della testa omerale (disegno di Alessia De Franceschi).

rotazione verso il basso, l’aumento della sollecita-
zione sulle strutture capsulo-legamentose porti con il 
tempo a una loro deformazione plastica, con possibi-
lità di lussazione inferiore della testa omerale. Anche 
se considerassimo gli studi più recenti che eviden-
ziano la rotazione verso l’alto della glena, il valore 
sarebbe comunque talmente modesto (1°-3°) da ren-
dere questo meccanismo probabilmente trascurabile 
(67). Nelle patologie neurologiche il motivo della lus-
sazione verso il basso della testa omerale è quindi da 

A)

B)
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Figura 1.20  Articolazione dell’omero, vista posteriormente (sinoviale iniettata di 
sego). (A) Scapola; (B) spina della scapola;  (C) processo coracoideo; (D) omero. 
(1) Capsula dell’articolazione dell’omero; (2) fasci connettivi corrispondenti allo 
spazio compreso tra il m. sovraspinato e il m. sottospinato; (3) legamento cora-
co-omerale con (3’) fascio coracoglenoideo; (4) legamento spinoglenoideo; (5) 
legamento trasverso della scapola; (6, 6’) legamento coracoclavicolare; (7) legamento 
coracoacromiale tagliato e tirato in alto; (8) m. sovraspinato; (9) m. sottospinato; 
(10) m. piccolo rotondo; (11) capo lungo del m. tricipite; (12) capo laterale del 
tricipite; (13-15’) alcuni nervi e vasi della regione (da Testut L, Latarjet A. Trattato 
di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.21  La cavità glenoidea della scapola, vista fron-
talmente, con il suo contorno legamentoso. (1) Processo 
coracoideo; (2) acromion; (3) legamento coracoacromiale; 
(4) cavità glenoidea con (4’) macchia glenoidea e (4’’) 
incisura glenoidea; (5) labbro glenoideo; (6) capsula 
articolare; (7) legamento gleno-omerale superiore; (8) 
legamento gleno-omerale medio; (9) legamento gle-
no-omerale inferiore; (10) legamento coraco-omerale; 
(11) forame ovale; (12) tendine del capo lungo del m. 
bicipite; (13) m. sovraspinato; (14) borsa sottoacromiale; 
(15) borsa sottocoracoidea; (16) m. sottoscapolare (da 
Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, 
Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017). 

Figura 1.22  La testa dell’omero, vista frontalmente, con il suo 
contorno legamentoso. (1) Diafisi; (1’) testa; (1’’) collo chirur-
gico; (2) capsula articolare; (2’) punto di inserzione della capsula 
sul collo; (3) legamento gleno-omerale superiore; (4) legamento 
gleno-omerale medio; (5) legamento gleno-omerale inferiore; (6) 
legamento coraco-omerale; (7) tendine del capo lungo del m. 
bicipite; (8) m. sottoscapolare; (9) m. sottospinato; (10) m. piccolo 
rotondo (da Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. 
I, Osteologia-artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.23  Angoli del collo omerale. α: angolo di retroversione; 
β: angolo di inclinazione (disegno di Alessia De Franceschi).
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Figura 1.25  Labbro glenoideo. (1) Tendine del capo lungo del 
bicipite; (2) legamento gleno-omerale superiore; (3) banda anteriore 
del legamento gleno-omerale inferiore; (4) labbro glenoideo; (5) 
tendine del capo lungo del tricipite (modificata da Huber WP, Putz RV. 
Periarticular fiber system of the shoulder joint. Arthroscopy. 1997).

Figura 1.24  Estremità superiore dell’omero destro, vista late-
ralmente. (1) Collo chirurgico; (2) faccetta per l’inserzione del m. 
sovraspinato; (3) idem, per il m. sottospinato; (4) idem, per il m. 
piccolo rotondo; (5) tubercolo minore; (6) solco intertubecolare (da 
Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, Osteologia-
artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Figura 1.26  Articolazione dell’omero, vista anteriormente. (1) 
Processo coracoideo; (2) acromion; (3) fossa sottoscapolare; (4) 
testa dell’omero, veduta attraverso il forame ovale (5), dopo aver 
distrutto la sinoviale; (6) legamento coraco-omerale; (7) legamento 
gleno-omerale superiore; (8) legamento gleno-omerale medio; (9) 
legamento gleno-omerale inferiore; (10) legamento omerale tra-
sverso di G. Brodie; (11) m. sottoscapolare; (12) capo lungo del 
m. bicipite; (13) m. grande pettorale; (14) tendine del m. grande 
rotondo; (15) tendine del m. grande dorsale; (16) capo lungo del 
m. tricipite; (17) m. vasto mediale del tricipite; (18) m. sovraspinato; 
(19) borsa sinoviale posta alla radice del processo coracoideo (da 
Testut L, Latarjet A. Trattato di anatomia umana, vol. I, Osteologia-
artrologia. 5a edizione. Milano, Edra 2017).

Attorno alla glena si inserisce il labbro glenoideo che 
è un anello di fibre collagene parallele a sezione trian-
golare con il compito di aumentare la profondità della 
glena. Il labbro è maggiormente sviluppato nella parte 
inferiore, dove riceve fibre dal tendine del capo lungo 
del tricipite e dove si inserisce fermamente sul bordo 
cartilagineo della glena (Fig. 1.25). Superiormente la 
struttura è meno sviluppata ed è formata prevalen-
temente dalle fibre provenienti dal tendine del capo 
lungo del bicipite, dal legamento gleno-omerale supe-
riore e inferiore. L’inserzione nella parte superiore del 
labbro non avviene sulla cartilagine articolare ma sul 
collo della glena ed è più mobile rispetto alla parte 
inferiore (71); questa conformazione forma un recesso 
fra il labbro e la cartilagine che può essere confuso con 
una SLAP di tipo II. 

L’articolazione è avvolta in una capsula articolare 
ridondante, rinforzata sia da legamenti intracapsulari 
sia extracapsulari. La capsula si inserisce tutto intorno 
al collo della glena, sul labbro glenoideo e sul collo 
dell’omero. Semplificando possiamo dire che è for-
mata da fibre collagene a decorso radiale, cioè che 
vanno dalla glena all’omero con varie inclinazioni, più 
sviluppata nella parte anteriore, e fibre circolari che 
girano attorno all’articolazione, più evidenti nella parte 
posteriore. 

La capsula è rinforzata da quattro legamenti: il 
legamento gleno-omerale superiore, medio, inferiore 
e il legamento spirale (Fig. 1.26). Non sono strutture 
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Figura 1.27  Sezione 
sagittale del legamento 
gleno-omerale inferiore 
(modificata da O’Brien SJ 
et al. The anatomy and 
histology of the inferior 
glenohumeral ligament 
complex of the shoulder. 
Am J Sports Med. 1990).

Figura. 1.28  Il legamento spirale. (1) Legamento gleno-omerale 
superiore; (2) legamento gleno-omerale medio; (3) legamento 
gleno-omerale inferiore e (4) la sua banda anteriore; (5) legamento 
spirale o fasciculus obliquus (disegno di Alessia De Franceschi).

distinte ma sono degli ispessimenti capsulari dove le 
fibre collagene hanno un orientamento parallelo e ben 
organizzato rispetto al resto della capsula. 

Il legamento gleno-omerale superiore origina dal 
tubercolo sovraglenoideo appena davanti all’origine 
del capo lungo del bicipite e dal labbro glenoideo, 
e si inserisce sulla parte superiore del trochine, sul 
fondo del solco bicipitale e sul bordo mediale del 
solco bicipitale, andando a costituire la parte pros-
simale del legamento trasverso del bicipite (72). Il 
resto è costituito dalle fibre provenienti dal tendine 
del sottoscapolare.

Il legamento gleno-omerale medio origina sul tuber-
colo glenoideo superiore appena davanti al precedente 
e si inserisce sul trochine insieme al tendine del sot-
toscapolare. È il legamento con la più alta variabilità 
individuale (73,74).

Il legamento gleno-omerale inferiore è il più com-
plesso del sistema ed è formato da tre componenti: la 
banda anteriore e posteriore hanno una forma cordoni-
forme costituita da fibre collagene parallele (Fig. 1.27). 
Fra queste due strutture si estende la tasca ascellare 
la quale è composta da fasci di fibre disposti in modo 
meno organizzato. La banda anteriore si inserisce in 
parte sul collo della glena e in parte sul labbro, ante-
riormente fra ore 2 e ore 4, la banda posteriore fra ore 
7 e ore 9: fra le due, la tasca ascellare. Distalmente la 
banda anteriore e posteriore si inseriscono anterior-
mente e posteriormente sul collo dell’omero con la 
tasca ascellare che si inserisce fra le due (75). 

Il legamento spirale o fasciculus obliquus è un lega-
mento di recente riconoscimento data la sua intima 
connessione con il tendine del sottoscapolare che lo 
rendeva difficilmente individuabile (Fig. 1.28). Origina 
sul polo inferiore della glena vicino all’inserzione del 
tendine del tricipite e si porta verso l’alto e lateral-
mente fino a inserirsi sul trochine. Lungo il percorso 
le sue fibre si intersecano con le fibre del legamento 
gleno-omerale medio e con il tendine del sottoscapo-

lare (76-80). Secondo Pouliart è una parte integrante 
del legamento gleno-omerale inferiore (80). 

Il legamento coraco-omerale è un legamento com-
plesso che origina dalla coracoide, ha una forma tra-
pezoidale e si dirige lateralmente sopra il legamento 
gleno-omerale superiore con cui si unisce nella parte 
terminale. Anteriormente si avvolge attorno al muscolo 
e al tendine del sottoscapolare, una parte si inserisce 

Capsula 
posteriore

Banda 
posteriore

Banda 
anteriore

Capsula
anteriore

Tasca ascellare

GLENOIDE
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Figura 1.29  Legamento coraco-omerale. C: coracoide, TO: testa 
omerale, SS: sottospinato, SSP: sovraspinato, SSC: sottoscapolare, 
CLB: capo lungo del bicipite, LC: legamento coraco-omerale (dise-
gno di Alessia De Franceschi).

Figura 1.30  Struttura della cuffia dei rotatori. SSC: sottoscapo-
lare, SSP: sovraspinato, SS: sottospinato, DB: doccia bicipitale, TR: 
trochite, Tr: trochine (disegno di Alessia De Franceschi).

sul trochite e insieme al legamento gleno-omerale supe-
riore forma la “pulley del bicipite”. La parte posteriore 
avvolge completamente il tendine del sovraspinato e 
la parte craniale del tendine del sottospinato (81-83) 
(Fig. 1.29). 

Il volume articolare e quindi la pressione intra-ar-
ticolare variano a seconda dei movimenti: la posizione 
che produce la minor pressione è in abduzione scapo-
lare di 30° e 25° di intrarotazione. Questa informazione 
può essere utile nella programmazione di un esercizio 
piuttosto che nell’adozione di una posizione antalgica 
di riposo (84).

Sopra il complesso capsulo-legamentoso si trova la 
cuffia dei rotatori che avvolge quasi completamente 
la testa omerale lasciando liberi solo la parte infe-
riore e un piccolo spiraglio antero-superiormente, 
l’intervallo dei rotatori. La cuffia è composta dai ten-
dini dei muscoli sottoscapolare, sovraspinato, sotto-
spinato e piccolo rotondo. I tendini visti dalla faccia 
bursale sembrano entità distinte, mentre nella parte 
più interna, in prossimità dell’inserzione omerale, 
le fibre collagene si mescolano fra di loro formando 
un’unica struttura. Le fibre craniali del sottoscapolare 
passando sul fondo del solco bicipitale si incontrano 
con le fibre anteriori del sopraspinoso; un mescola-
mento ancora maggiore lo si ha fra le fibre posteriori 
del sovraspinato con le fibre craniali del sottospinato 
e infine tra le fibre caudali di quest’ultimo e le fibre 
craniali del piccolo rotondo (81)(Fig. 1.30). Questo 
aspetto anatomico ha un risvolto importante nelle 
lesioni a tutto spessore della cuffia, infatti quando 

abbiamo una lesione su un tendine questa si può 
propagare agli altri poiché formano un’unica entità. 
Con la faccia articolare la cuffia dei rotatori è inti-
mamente collegata alla capsula, e allo stesso modo 
alla borsa sub-acromiale con la faccia bursale (83). 
Fra il tendine del sottoscapolare e del sovraspinato 
si forma uno spazio triangolare con l’apice alla cora-
coide che si chiama intervallo dei rotatori, che viene 
coperto dal legamento gleno-omerale superiore e dal 
coraco-omerale.

L’articolazione gleno-omerale è innervata anterior-
mente dal nervo ascellare, dal nervo pettorale laterale 
e dal nervo sottoscapolare, posteriormente dal nervo 
sovrascapolare e dal nervo ascellare (85).

Fra la cuffia e il tetto osteofibroso dato dall’acro-
mion e dal legamento coracoacromiale abbiamo una 
zona di scorrimento che funziona come un’articola-
zione e fra queste due interfacce è posizionata la borsa 
sub-acromiale, il cui scopo è di ridurre l’attrito. La 
borsa è formata da due strutture, la borsa sottoacro-
miale e la borsa sottodeltoidea: esse possono essere 
unite oppure separate (a tal riguardo la letteratura for-
nisce dati molto discordanti) (86-88). Ha una forma 
grossolanamente circolare con un diametro di circa 5,5 
cm e il centro posizionato sul margine anteriore dell’a-
cromion. Il tetto della borsa è attaccato alla faccia infe-
riore dell’acromion, del legamento coracoacromiale 
e alla parte prossimale del deltoide. Inferiormente la 
borsa aderisce alla cuffia dei rotatori, in particolare 
al tendine del sovraspinato. La borsa contiene una 
fitta rete di terminazioni nervose libere (89-92); per 
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quanto riguarda i meccanocettori due studi hanno 
trovato corpuscoli del Pacini, del Ruffini e del Gol-
gi-Mazzoni (89,92), mentre Vangness et al. (91) hanno 
trovato solo terminazioni libere. Questa ricca innerva-
zione ha fatto sospettare che sia una struttura rilevante 
nella generazione del dolore alla spalla. La pressione 
intrabursale aumenta con l’elevazione dell’omero ed 
è ulteriormente influenzata dal carico sollevato (93).

L’innervazione è fornita prevalentemente dal nervo 
sovrascapolare, parte dal nervo pettorale laterale, 
dall’ascellare e da una branca della corda posteriore 
del plesso brachiale.

MUSCOLI

Muscoli assio-scapolari

TRAPEZIO

Il trapezio è un muscolo ampio e sottile che si estende 
dall’occipite fino al torace, dalla linea mediana fino 
all’acromion. Funzionalmente è suddiviso in tre parti: 
il trapezio superiore, medio e inferiore. Il trapezio 
superiore si inserisce sulla linea nucale superiore e 
sul legamento nucale fino a C6: tutte le fibre si inse-
riscono poi sul bordo posteriore del terzo laterale 
della clavicola. Il trapezio medio origina dalle spi-
nose di C7-T1 e si inserisce sull’acromion e lungo 
tutto il bordo superiore della spina della scapola. Il 
trapezio inferiore origina dalle spinose da T2 a T12: 
fino a T5 le fibre sono sempre presenti, da T6 a T12 
sono presenti in modo progressivamente meno fre-
quente. Le fibre si inseriscono attraverso una lamina 
aponevrotica sul tubercolo del deltoide sulla spina 
della scapola. La direzione delle fibre del trapezio 
superiore è molto verticale partendo dai fasci che 
originano dall’occipite, ma questa inclinazione dimi-
nuisce prima dell’inserzione sulla clavicola per la pre-
senza della fascia cervicale. I fasci inferiori sono molto 
meno inclinati: l’inserzione sulla clavicola del trapezio 
superiore avviene quindi con una piccola inclinazione 
verso l’alto. Le fibre del trapezio medio sono presso-
ché orizzontali e da sole costituiscono un terzo della 
PCSA (Physiological Cross Sectional Area) di tutto il 
trapezio (Tab. 1.1). Infine le fibre del trapezio infe-
riore sono arrangiate a ventaglio, l’inclinazione è pre-
valentemente verso l’alto ed è via via crescente man 
mano che si scende (28) (Fig. 1.31). Comunemente il 
trapezio viene descritto come un importante rotatore 
verso l’alto della scapola in associazione con il gran 
dentato. Questa funzione è ulteriormente rafforzata 
da una coppia di forze che si svilupperebbe all’interno 
del muscolo stesso fra il trapezio superiore e il trape-

zio inferiore. Johnson et al. (28) attraverso un’accu-
rata indagine anatomica hanno evidenziato innanzi-
tutto che il trapezio superiore non ha un vettore di 
forza orientato come comunemente si crede, forte-
mente inclinato verso l’alto (Fig. 1.32), ma è molto 
più orizzontale e non agisce sulla scapola ma sulla 
clavicola (Fig. 1.33). L’azione principale del trapezio 
superiore è di elevare e retroporre la clavicola; natu-
ralmente questo ha un’azione indiretta anche sulla 
scapola facilitando la sua rotazione verso l’alto, il tilt 
posteriore e la rotazione esterna. Da notare che tutte 
le fibre del trapezio superiore, escluse quelle che si 
inseriscono sull’occipite, si inseriscono sul legamento 
nucale in modo da non sollecitare eccessivamente il 
rachide cervicale. Le fibre che si inseriscono sull’oc-
cipite hanno una PCSA molto piccola, quindi non 
riescono a produrre molta forza; inoltre sono molto 

Tabella 1.1  PCSA del trapezio

Muscolo trapezio PCSA cm²

T. superiore LNS 0,3 (2,3%)

T. superiore C0-C3 0,7 (5,4%)

T. superiore C3-C6 2,3 (17,7%)

T. medio 4,1 (31,6%)

T. inferiore T2-T5 3,0 (23%)

T. inferiore T6-T12 (variabile) 2,6 (20%)

Figura 1.31  Inclinazione rispetto al piano orizzontale dei fasci 
del trapezio (disegno di Alessia De Franceschi).
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Figura 1.33  Linee d’azione del trapezio sulla scapola (disegno 
di Alessia De Franceschi).

Figura 1.32  Una classica rappresentazione del trapezio superiore. 
Come possiamo vedere la linea di azione è molto inclinata, quasi che 
la funzione preceda la struttura, come ha osservato Johnson (28). Da 
notare anche l’inserzione sull’acromion mentre nella realtà si inserisce 
esclusivamente sulla clavicola. TS: trapezio superiore, ES: elevatore 
della scapola, TM: trapezio medio, TI: trapezio inferiore, GD: gran 
dentato (disegno di Alessia De Franceschi).

TS

ES

GD
TM

TI

inclinate e la fascia cervicale fa da puleggia per cui 
arrivano all’inserzione sulla clavicola con un angolo 
di inclinazione molto ridotto.

Il centro di rotazione della scapola varia durante il 
movimento di rotazione verso l’alto. Nella fase iniziale 
si trova presso il tubercolo del deltoide per poi scorrere 
lungo la spina e portarsi all’acromion (94).

Le fibre del trapezio medio sono pressoché oriz-
zontali quindi molto vicine al centro di rotazione della 
scapola nella fase iniziale, ma aumentando la rotazione 
verso l’alto il momento diventa più efficiente.

Il trapezio inferiore inserendosi sul tubercolo del 
deltoide agisce direttamente sul centro di rotazione 
nella fase iniziale e anche quando questo si sposta 
verso l’acromion il braccio di leva non si modifica 
sostanzialmente. Da questa descrizione è evidente che 
anche l’idea della coppia di forze creata dal trape-
zio superiore e inferiore è infondata. Riassumendo 
il trapezio ha un’azione modesta di rotazione verso 
l’alto, mentre la sua funzione principale è di controllo 
del centro di rotazione della scapola, contrastando 
l’azione di protrazione del dentato anteriore: la sua 
azione stabilizzante rende efficiente l’azione di rota-
zione verso l’alto del gran dentato (28,95).

È innervato dal nervo accessorio spinale e riceve 
fibre dai rami ventrali di C3-C4.

GRAN DENTATO

È un muscolo piatto che origina sulla faccia laterale 
del torace dalla 1a alla 9a costa. Origina con una digi-
tazione per costa ad eccezione della 2a costa da cui 
nascono due digitazioni, per un totale quindi di 10 
fasci muscolari. Questi si portano posteriormente e 
vanno a inserirsi lungo tutto il margine mediale-ven-
trale della scapola. Più precisamente le prime due 
digitazioni sull’angolo supero-mediale, la seconda 
e la terza lungo tutto il margine mediale e dalla 4a 
alla 10a sull’apice inferiore (Fig. 1.34). Dalla distribu-
zione dell’inserzione sulla scapola il gran dentato si 
può suddividere in una parte superiore, media e infe-
riore; tale distinzione è evidente sia per l’architettura 
muscolare sia per l’innervazione che è differente per 
le tre parti (96,97). La parte superiore lavora insieme 
all’elevatore della scapola e al trapezio inferiore con 
il compito di controllare e stabilizzare il centro di 
rotazione della scapola. La parte media ha un’azione 
prevalentemente di protrazione della scapola e quindi 
bilancia l’azione di adduzione del trapezio. La parte 
inferiore ruota verso l’alto la scapola (98,99); questa 
parte è la più forte di tutto il muscolo e inoltre ha un 
braccio di leva molto favorevole (Tab. 1.2). 

Il gran dentato è innervato dal nervo toracico lungo. 
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L’innervazione dell’elevatore della scapola è data dai 
nervi spinali C3-C5 e dal nervo scapolare dorsale. I 
romboidi sono innervati dal nervo scapolare dorsale. 

PICCOLO PETTORALE

Origina sulla faccia anteriore del torace dalla 2a alla 
5a costa e dalla fascia che ricopre i muscoli interco-
stali, dirigendosi verso l’alto e lateralmente per inserirsi 
sulla coracoide. La sua azione sulla scapola è di rota-
zione verso il basso, rotazione interna, protrazione e 
tilt anteriore. Il suo accorciamento è considerato essere 
uno dei potenziali meccanismi di alterazione del movi-
mento scapolare, e quindi una causa della spalla dolo-
rosa. Nonostante le numerose ricerche sull’argomento 
la questione rimane ancora controversa (100). 

È innervato dal nervo pettorale mediale. 

Muscoli assio-omerali

GRAN PETTORALE

È formato dalla parte clavicolare e dalla parte ster-
nale. Origina dal margine anteriore della clavicola, 
dallo sterno, dalla cartilagine, dalle prime 6-7 coste e 
dall’aponevrosi degli addominali. Si inserisce sul bordo 
laterale della doccia bicipitale. È un rotatore interno, 
flessore e adduttore. 

È innervato dal nervo pettorale mediale e laterale.

GRAN DORSALE

È un muscolo piatto molto ampio. Origina sui processi 
spinosi delle ultime 6 vertebre toraciche e attraverso la 
fascia toraco-lombare, sulla colonna lombare, sacrale, 
sulla cresta iliaca e sulle ultime 3 coste. L’inserzione 
avviene sul fondo del solco bicipitale. È un estensore, 
intrarotatore e adduttore. 

È innervato dal nervo toraco-dorsale. 

CORACOBRACHIALE

Origina con un tendine comune al capo breve del bici-
pite e si inserisce sulla faccia antero-mediale a metà 
della metafisi omerale. È un flessore e adduttore.

È innervato dal nervo muscolocutaneo.

Muscoli scapolo-omerali

DELTOIDE

È il muscolo più grande del cingolo scapolare ed è for-
mato da tre componenti: l’anteriore, il medio e il poste-
riore. I fasci anteriori originano dal terzo laterale della 

Tabella 1.2  PCSA del gran dentato

Muscolo gran dentato PCSA cm²

G.D. superiore (1a-2a costa) 1,3 (20,3%)

G.D. medio (2a-3a costa) 2,1 (32,8%)

G.D. inferiore (4a-9a costa) 3,0 (46,9%)

Figura 1.34  Inserzione del gran dentato sulla scapola (disegno 
di Alessia De Franceschi).

ELEVATORE DELLA SCAPOLA,  
GRANDE E PICCOLO ROMBOIDE

Questi tre muscoli hanno un decorso molto simile: 
dalla scapola le fibre vanno verso l’alto e medial-
mente, ma quelle dell’elevatore della scapola sono 
maggiormente inclinate. Il grande e piccolo romboide 
si inseriscono sul bordo mediale della scapola dalla 
radice della spina fino all’angolo inferiore e a livello 
della colonna sulle spinose e sul legamento interspi-
noso da C7 a T5. L’elevatore origina a livello cervi-
cale dal tubercolo posteriore del processo trasverso 
delle prime 4 vertebre cervicali e si inserisce sull’an-
golo supero-mediale della scapola fino alla radice della 
spina: la sua azione a questo livello è una rotazione 
ipsilaterale. Quindi questi tre muscoli hanno la stessa 
azione a livello della scapola: elevazione, adduzione e 
rotazione verso il basso. 
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clavicola e dal margine anteriore dell’acromion, i fasci 
mediali dal margine laterale dell’acromion e i fasci poste-
riori dalla spina della scapola. L’inserzione all’omero è 
sul tubercolo deltoideo. Queste tre sezioni sono diverse 
dal punto di vista strutturale e funzionale. Le parti ante-
riore e posteriore hanno fibre muscolari lunghe e paral-
lele, mentre la parte media multipennata ha fibre più 
corte e quindi è più forte e ha minore escursione.

Il deltoide anteriore è il principale flessore della gle-
no-omerale, secondariamente è abduttore e intrarota-
tore. Il deltoide medio è un abduttore e partecipa a 
tutti i movimenti della spalla. La parte posteriore ha 
un momento estensorio ed extrarotatorio. Il momento 
adduttorio/abduttorio cambia a seconda della posi-
zione dell’omero: sotto i 120° è adduttore, sopra invece 
abduttore (101). 

È innervato dal nervo circonflesso.

SOVRASPINATO

Il sovraspinato è un muscolo fusiforme formato da 
due parti: l’anteriore, caratterizzata da un’architettura 
bipennata con un tendine intramuscolare che si con-
tinua con la parte anteriore del tendine del sovraspi-
nato, e la posteriore, più piccola, monopennata, con 
fibre quasi parallele che confluiscono solo nel finale con 
la parte posteriore del tendine. Il tendine si inserisce 
sull’apice del trochite. La PCSA della parte anteriore 
è 2,5 volte più grande della posteriore. Il tendine nella 
parte anteriore è più spesso mentre nella parte poste-
riore è più sottile, nastriforme, ma molto più largo, 
tanto che la PCSA del tendine posteriore è più grande 
della parte anteriore. Se mettiamo insieme i dati della 
PCSA muscolare con quella tendinea abbiamo un mag-
giore stress meccanico alla componente tendinea ante-
riore (102,103). Il tendine inoltre non è solo solleci-
tato lungo il suo asse come avviene normalmente ma 
seguendo la mobilità della testa dell’omero è soggetto 
a forze di scivolamento e di compressione (104-106). Il 
sovraspinato è un abduttore e la componente rotatoria 
dipende dalla posizione dell’omero poiché il suo vettore 
passa vicino all’asse di rotazione della testa omerale. 
Howell et al. hanno cercato di calcolare il contributo 
del sovraspinato rispetto al deltoide nell’abduzione sul 
piano scapolare attraverso il blocco del nervo sovrasca-
polare e hanno calcolato che esso contribuisce al 50% 
della forza misurata con dinamometro isocinetico (107). 
Phillips et al. utilizzando sempre il blocco del nervo 
sovrascapolare hanno invece misurato la forza isome-
trica a 30°, 60°, 90° di abduzione sul piano scapolare 
e hanno calcolato che il contributo del sovraspinato 
oscilla fra il 32% e il 48% indipendentemente dal grado 
di abduzione (108). È da considerare che con il blocco 
del nervo sovrascapolare si elimina l’attività del sotto-

spinato che ha una componente abduttoria. Gerber et 
al., sempre con il blocco del nervo soprascapolare ma 
eseguito sia a livello dell’incisura della scapola (paralisi 
del sovra e sottospinato) sia a livello della spina glenoi-
dea (paralisi selettiva del sottospinato), hanno riscon-
trato una perdita del 75% della forza abduttoria nel 
primo caso e una perdita del 45% nel secondo caso 
concludendo quindi che il contributo del sovraspinato 
all’abduzione è del 30% (109). 

Dewitte et al. hanno dimostrato che l’azione del 
sovraspinato è variabile fra gli individui e che il deltoide 
ha un’azione complementare che aumenta al diminuire 
dell’attivazione del sovraspinato (110). 

Il sovraspinato è innervato dal nervo sovrascapolare.

SOTTOSPINATO

Il sottospinato è un muscolo pennato formato da tre 
gruppi di fasci muscolari, superiore, medio e inferiore, 
convergenti in un tendine che si inserisce sul trochite. 
La sua azione principale è la rotazione esterna dell’o-
mero; i fasci superiori hanno una componente abdut-
toria. Gli studi effettuati con blocco selettivo del 
nervo sovrascapolare a livello della spina glenoidea 
hanno dimostrato una perdita di extrarotazione del 
70% indipendentemente dal grado di abduzione e una 
perdita di forza di abduzione del 25-45% (109,111). 
La componente abduttoria è complementare al sotto-
scapolare, infatti se l’omero è in intrarotazione viene 
favorita la sua componente abduttoria, mentre se è in 
extrarotazione aumenta la componente abduttoria del 
sottoscapolare (111). Questo interessante meccanismo 
permette a questi muscoli di compensare, indipenden-
temente dalla posizione dell’omero, la lesione del ten-
dine del sovraspinato. Insieme al sottoscapolare è un 
depressore della testa omerale (Fig. 1.35). 

Il muscolo è innervato dal nervo sovrascapolare.

PICCOLO ROTONDO

È un piccolo muscolo fusiforme con fibre parallele. 
Origina sul margine laterale della scapola nella sua 
metà superiore. Il tendine si inserisce sulla faccetta 
inferiore del trochite. Le sue azioni principali sono la 
rotazione esterna e l’adduzione. 

È innervato dal nervo circonflesso.

SOTTOSCAPOLARE

È un muscolo multipennato ed è il più forte della 
cuffia dei rotatori. Origina dalla faccia anteriore della 
scapola: nei due terzi superiori il muscolo contiene 
alcuni fasci tendinei che si uniscono lateralmente 
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formando un tendine piatto che si inserisce sul tro-
chine; il terzo inferiore del muscolo invece si inseri-
sce direttamente sul trochine senza l’interposizione 
di un tendine. Funzionalmente il sottoscapolare è 
suddiviso in una parte superiore e una inferiore con 
innervazione separata. Queste due componenti sono 
entrambe intrarotatorie: la componente superiore 
ha un’azione abduttoria e l’inferiore di depressione 
della testa omerale (112-114). 

È innervato dal nervo sottoscapolare.

LA STABILITÀ 
DELL’ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE

La stabilità dell’articolazione gleno-omerale è garantita 
da elementi statici e dinamici che lavorano insieme per 
garantire lo scopo.

Nei fattori statici annoveriamo la pressione nega-
tiva, il labbro glenoideo e il complesso capsulo-lega-
mentoso. Fra i fattori dinamici abbiamo i muscoli: il 
gruppo della cuffia dei rotatori sono gli stabilizzatori 
dinamici primari, mentre il capo lungo del bicipite e 
il deltoide sono gli stabilizzatori dinamici secondari.

La pressione negativa è un fattore passivo che inter-
viene solo quando non abbiamo attività muscolare 
attorno all’articolazione gleno-omerale. In stazione 
eretta il peso dell’arto superiore tira la testa omerale 
verso il basso: ciò determina una diminuzione della 
pressione intra-articolare che si oppone alla decoap-

tazione articolare. Questa componente della stabilità 
gleno-omerale interviene solo a riposo. Essa viene 
meno quando il complesso capsulo-legamentoso non 
riesce a mantenere la pressione negativa, per esempio 
per una sua lesione come avviene nella Bankart, nella 
SLAP di tipo II, nella lesione a tutto spessore della cuf-
fia, oppure per una sua eccessiva lassità legamentosa. 
La pressione negativa scompare appena abbiamo un 
movimento dell’arto superiore, poiché l’attività della 
cuffia dei rotatori comprime la testa omerale contro 
la glena (115). 

Il labbro glenoideo è importante come fattore di sta-
bilità passiva poiché aumenta la superficie di contatto 
con la testa omerale e soprattutto aumenta la profon-
dità della glena del 50% sia in direzione antero-poste-
riore sia cranio-caudale (116). Insieme alla cuffia dei 
rotatori partecipa al meccanismo della concavity-com-
pression che è importante per la stabilità dell’articola-
zione nel mid-range.

Il complesso capsulo-legamentoso essendo molto 
lasso interviene nella stabilità articolare solo nel fine 
corsa dei movimenti. Gohlke et al. (117) ci avvertono 
che i legamenti, sebbene indichino le zone di maggior 
carico meccanico della capsula e quindi i movimenti 
che maggiormente la sollecitano, cioè l’abduzione, l’ex-
trarotazione e la traslazione verso il basso (118,119), 
non vanno interpretati in modo isolato. Piuttosto 
bisogna considerare la capsula nel suo insieme, cioè 
un cilindro formato da fibre radiali, piuttosto ango-
late per permettere un movimento ampio, che si inter-
secano e si collegano con fibre circolari che solo in 
minima parte si inseriscono sui capi articolari. Durante 
un movimento di rotazione le fibre radiali messe in ten-
sione, oltre a limitare il movimento stesso, mettono in 
tensione anche le fibre circolari creando una forza di 
compressione dei capi articolari, impedendo le trasla-
zioni eccessive. Inoltre il collegamento fra le fibre per-
mette la distribuzione delle sollecitazioni meccaniche 
su tutta la capsula rendendola più resistente ai traumi. 
Anche Pagnani e Warren (120) intuirono questo feno-
meno osservando le lesioni capsulari in seguito a lus-
sazione. Notarono infatti che per una lussazione ante-
riore si aveva sia una lesione anteriore sia una lesione 
posteriore, e viceversa per una lussazione posteriore, e 
coniarono il termine circle concept per intendere come 
la capsula e i suoi legamenti funzionino come un’unica 
struttura.

Il sistema capsulo-legamentoso insieme al labbro 
glenoideo non intervengono solo come stabilizzatori 
passivi dell’articolazione ma, attraverso il sistema ner-
voso, hanno una funzione regolatrice sull’attività dei 
muscoli periarticolari. Infatti in una serie di studi si è 
evidenziato che queste strutture sono innervate oltre 
che da terminazioni sensitive libere anche da mecca-

Figura 1.35  Componente depressoria della testa omerale della 
coppia sottoscapolare-sottopinato (disegno di Alessia De Franceschi).
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nocettori, corpuscoli del Ruffini e del Pacini (91,121-
124). La loro presenza è stata dimostrata anche nel 
legamento coracoacromiale (125). I meccanocettori 
trasformano la deformazione meccanica del tessuto 
in segnali nervosi che trasmettono informazioni pro-
priocettive sul movimento e la posizione articolare: 
in risposta a questi segnali abbiamo un’attività neu-
romuscolare riflessa dei muscoli periarticolari. Data 
la latenza lunga di questi riflessi, essi non sembrano 
però utili a un’attività protettiva immediata dell’arti-
colazione ma piuttosto alla programmazione del movi-
mento (feed forward control) (126-130). 

La cuffia dei rotatori è la componente principale 
della stabilizzazione dinamica, e per poter svolgere 
appieno la sua funzione ha bisogno dell’integrità del 
labbro glenoideo. Queste due componenti insieme 
creano il fenomeno della concavity compression (131-
133) (Fig. 1.36). L’azione della cuffia è quindi quella di 
comprimere la testa omerale dentro la concavità for-
mata dalla glena e dal labbro. Più è forte l’azione dei 
muscoli, più è profonda la concavità, maggiore sarà 
la stabilità articolare. La componente del labbro con-
tribuisce a circa il 20% della stabilità così ottenuta. 
Per avere questo fenomeno è necessaria l’attivazione 
di tutta la cuffia dei rotatori. La partecipazione all’a-

zione stabilizzante varia fra i singoli muscoli della cuf-
fia e dipende dalla loro forza e dal braccio di leva che 
esercitano a livello della testa omerale. La forza di un 
muscolo è direttamente proporzionale all’area della 
sezione fisiologica (PCSA) (134). È particolarmente 
difficile confrontare la PCSA fra i vari studi, sia per la 
differenza dei campioni ma anche per le diverse pro-
cedure di analisi, mentre è molto più affidabile calco-
lare il rapporto di forza espresso in percentuale fra i 
vari muscoli in un singolo studio. Per quanto riguarda 
la cuffia dei rotatori in ordine di forza decrescente 
abbiamo il sottoscapolare, il sottospinato, il sovra-
spinato e il piccolo rotondo (134-136) (Tab. 1.3). Per 
quanto riguarda il braccio di leva esercitato dai muscoli 
della cuffia sulla testa dell’omero, è piuttosto simile: 
sul piano trasverso il braccio di leva con l’omero in 
posizione neutra è di 23 mm per il sottospinato, di 
20 mm per il piccolo rotondo e di 22 mm per il sotto-
scapolare; il sovraspinato ha una componente rotato-
ria scarsa, 3 mm di momento in extrarotazione, ma il 
braccio di leva sul piano frontale è di 23 mm. Questa 
componente attiva partecipa anche alla stabilità a fine 
corsa, associandosi così alla componente capsulo-le-
gamentosa, ma con intensità minore rispetto al mid-
range (137,138). 

Alcuni studi (139-142) hanno messo in discussione 
il meccanismo della concavity compression poiché 
hanno osservato con l’esame elettromiografico che i 
muscoli della cuffia non erano attivati a un’intensità 
simile durante i movimenti della gleno-omerale, come 
ci si dovrebbe aspettare, ma erano attivati in dire-
zione specifica. Durante la flessione veniva attivata in 
maniera preponderante la cuffia posteriore, sovra e 
sottospinato, probabilmente in modo da contrastare 
la traslazione anteriore della testa omerale provocata 
dai flessori, mentre durante l’estensione era maggior-
mente attivo il sottoscapolare. Questa differenza la si 
è notata anche nelle rotazioni: nella rotazione esterna 
c’è una predominanza del sottospinato e nella rota-
zione interna del sottoscapolare. Probabilmente la stra-
tegia di stabilizzazione attiva adottata dal sistema ner-
voso sarà modulabile rispetto a quanto il movimento 
intrapreso impegni la stabilità articolare. Tale azione 
varierà a seconda della direzione del movimento, del 

Figura 1.36  Concavity compression (disegno di Alessia De 
Franceschi).

Tabella 1.3  PCSA dei muscoli della cuffia dei rotatori

Muscoli della cuffia dei rotatori PCSA cm² (134) PCSA cm² (135) PCSA cm² (136) PCSA cm² (143)

Sottoscapolare 52% 43% 43% 47%

Sottospinato 23% 30% 31% 35%

Sovraspinato 15% 18% 17% 11%

Piccolo rotondo   9%   7%   9% 10%

SOTTOSCAPOLARE

SOTTOSPINOSO
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grado articolare, del carico e della velocità, passando 
in un continuum da una attivazione direzione specifica 
senza il controllo dell’antagonista ma con una stabilità 
sufficientemente garantita dalla tensione passiva della 
muscolatura antagonista (o da una sua moderata atti-
vazione) e dalla messa in tensione delle strutture cap-
sulo-legamentose, fino ad arrivare alla co-contrazione 
della concavity compression nei movimenti particolar-
mente impegnativi come per esempio nel lancio. 

Il capo lungo del bicipite è considerato uno stabi-
lizzatore secondario data la sua anatomia che lo rende 
solidale alla testa dell’omero. Ma sempre dal punto 
di vista anatomico la sua architettura ci dice l’oppo-
sto. Infatti è un muscolo tri-articolare, a fibre lunghe e 
parallele, quindi un muscolo che non controlla una sin-
gola articolazione, sviluppa relativamente poca forza ed 
è adatto a movimenti ampi e veloci del gomito (143). Le 
evidenze sulla sua capacità di stabilizzazione derivano 
quasi esclusivamente dagli studi effettuati su cadavere 
(144-152). Dagli studi elettromiografici emerge che 
la sua azione dipende soprattutto dal movimento del 
gomito e in misura minore dalla spalla e che il momento 
esercitato su di essa è trascurabile (153,154). Un recente 
studio effettuato in vivo con esame fluoroscopico bidi-
mensionale ha evidenziato che le spalle con tenodesi 
del tendine del capo lungo del bicipite presentano solo 
una traslazione di piccola entità e di dubbio valore cli-
nico rispetto a quelle normali, ridimensionando quindi 
la funzione stabilizzante di questa struttura (155). 

Il deltoide è un ottimo stabilizzatore dinamico 
secondario per la grande forza che riesce a esercitare 
nel movimento di abduzione sul piano scapolare fra i 
60° e i 150° (156) (Fig. 1.37).

RITMO SCAPOLO-OMERALE

Con questa felice definizione Codman (157) descri-
veva l’armonico e regolare movimento cha avviene 
durante un movimento di elevazione dell’arto supe-
riore fra la scapola e il torace e fra l’omero e la sca-
pola. I piani di movimento studiati sono la flessione sul 
piano sagittale, l’abduzione sul piano frontale e l’ab-
duzione sul piano scapolare, inclinato anteriormente 
al piano frontale di circa 30°-40°. Il primo autore che 
tentò di misurare il rapporto di movimento fra que-
ste due strutture fu Inman (50), il quale individuò il 
rapporto di 1 a 2, cioè a ogni grado di rotazione verso 
l’alto della scapola corrispondeva un movimento di 2° 
dell’omero. Quindi a un’elevazione completa di 180°, 
120° sono ascrivibili al movimento fra omero e scapola 
e 60° a quello fra scapola e torace (Fig. 1.38). Questo 
rapporto non era regolare per tutta l’escursione arti-
colare poiché nei primi 30° di movimento, definito 

Figura 1.37  Linee d’azione del deltoide rispetto alla glenoide 
durante un’abduzione sul piano scapolare (disegno di Alessia De 
Franceschi).

Figura 1.38  Ritmo scapolo-omerale (disegno di Alessia De 
Franceschi).

setting fase, il movimento era prevalentemente attri-
buito alla gleno-omerale. Il ritmo scapolo-omerale ha 
dato origine a un filone di ricerca piuttosto cospicuo 
che via via ha usato sistemi di misurazione sempre più 
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avanzati. Nonostante questo, i risultati ottenuti, anche 
se si discostano in alcuni punti dal lavoro seminale 
di Inman, non hanno apportato sostanziali modifica-
zioni (48,134-143,158-167) se non nell’introduzione 
del concetto che per la completa elevazione dell’arto 
superiore, oltre che alla rotazione verso l’alto della 
scapola e al movimento di flessione/abduzione dell’o-
mero, partecipa anche il tilt posteriore della scapola. 
Si rimanda il lettore al lavoro di McClure et al. (164) 
per vedere la comparazione fra le misurazioni artico-
lari dei vari studi e i motivi che ne spiegano la loro 
variabilità.

Durante il movimento dell’arto superiore la scapola 
inizia a ruotare verso l’alto mossa principalmente dai 
muscoli trapezio e gran dentato, e il suo movimento 
non può essere disgiunto dal movimento della clavicola. 
La clavicola durante l’elevazione dell’arto superiore si 
eleva e si retropone. Durante la rotazione verso l’alto 
della scapola la coracoide si abbassa e mette in tensione 
i legamenti conoide e trapezoide: questi tirano verso il 
basso la clavicola la quale, avendo la forma a mano-
vella, provoca un movimento di rotazione posteriore; 
a controprova di ciò, non ci sono muscoli inseriti sulla 
clavicola che possano generare questo movimento. La 
rotazione posteriore della clavicola permette una ulte-
riore rotazione verso l’alto della scapola. Oltre alla rota-

zione verso l’alto, la scapola effettua anche un tilt poste-
riore: questo movimento, che si aggira sui 15°-20°, è più 
pronunciato nei movimenti di flessione rispetto all’ab-
duzione. Infine abbiamo anche un movimento di rota-
zione esterna della scapola di piccola entità e piuttosto 
variabile. Quindi il corretto posizionamento della sca-
pola rispetto all’omero deriva dal movimento dell’arti-
colazione sternoclaveare e dall’acromionclaveare. Nella 
Figura 1.39 possiamo vedere l’apporto del movimento 
scapolare al movimento dell’arto superiore: il soggetto 
ha un’artrodesi gleno-omerale in esito di frattura. A 
livello omerale il movimento di elevazione si accompa-
gna fino ai 90° anche con una rotazione esterna, la quale 
permette al trochite di non confliggere sotto l’acromion 
(160,168,169). Il principale motore dell’omero è il del-
toide affiancato da tutti i muscoli della cuffia. L’attività 
muscolare della cuffia non differisce sostanzialmente 
se l’elevazione avviene sul piano coronale, scapolare o 
sagittale (170-176).

Durante il movimento di elevazione dell’arto supe-
riore abbiamo anche un movimento associato della 
colonna toracica (162). Questi movimenti hanno il 
compito sia di aumentare l’escursione dell’arto supe-
riore (162), sia di conservare l’equilibrio durante il 
movimento (177). Anche il rachide cervicale (178,179) 
partecipa al movimento dell’arto superiore con un 

Figura 1.39  Movimento di flessione (A) e abduzione (B) in soggetto con artrodesi gleno-omerale.

A B
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movimento del capo in flessione, lateroflessione omola-
terale e rotazione opposta. Tale movimento può essere 
dovuto sia a un’azione diretta dei muscoli assio-scapo-
lari come il trapezio e l’elevatore della scapola, sia a un 
compenso al movimento della colonna toracica. 

Negli studi sul ritmo scapolo-omerale una zona 
particolarmente esaminata è stata lo spazio sub-acro-
miale poiché una sua riduzione è ritenuta essere una 
possibile causa della sindrome da impingement e della 
lesione a tutto spessore della cuffia dei rotatori (180). 
Giphart et al. (181) hanno misurato la distanza fra 
l’acromion e la testa omerale durante il movimento 
di elevazione sul piano scapolare e sagittale. Innanzi-
tutto, hanno osservato che questo parametro varia dal 
piano di movimento utilizzato e dai gradi del movi-
mento stesso. La distanza minima va dall’acromion 
alla superficie articolare della testa omerale nei primi 
34° per la flessione e 36° per l’abduzione, poi al tro-
chite fino ai 65° e 72° e infine alla metafisi prossimale 
(Fig. 1.40). La distanza minima sul piano scapolare 
era di 26 mm a 83° di elevazione e di 18 mm sul piano 
sagittale a 97° ed era la distanza fra l’acromion e la 
metafisi omerale prossimale. La distanza minima fra 
l’acromion e l’inserzione del sovraspinato era fra i 
36° e i 72° per l’elevazione sul piano scapolare e 36° 
e 65° per la flessione. Anche Lawrence et al. hanno 
riscontrato che la distanza minima fra la cuffia e l’a-
cromion avviene molto prima dei 90° di elevazione 
(182). I risultati di questo studio sorprendono perché 
dimostrano che i test che normalmente usiamo per 
la sindrome da impingement, che hanno lo scopo di 
comprimere la cuffia dei rotatori contro l’acromion 
e il legamento coracoacromiale, vengono effettuati a 
90° di abduzione/flessione (test di Hawkins, Yocum) 

o oltre (segno di Neer), ma dal punto di vista biomec-
canico non sono posizioni in cui c’è la minima distanza 
fra il sovraspinato e il tetto acromiale.

IL CENTRO DI ROTAZIONE 
ISTANTANEO DELLA TESTA 
OMERALE

Il centro di rotazione di un’articolazione è un elemento 
importante per comprendere l’azione muscolare che 
agisce su di essa, attraverso il calcolo del momento di 
forza (138). 

I movimenti planari di un’articolazione sono tre 
(183).
•	 Lo scivolamento (sliding): è un movimento di trasla-

zione di una superficie su un’altra superficie fissa. Il 
punto di contatto della superficie in movimento non 
cambia mentre cambiano continuamente i punti di 
contatto sulla superficie fissa. Se la superficie fissa 
è curva, il centro di rotazione sarà al centro della 
sua curvatura.

•	 La rotazione (spinning): in questo caso abbiamo due 
tipi di movimento. Uno che avviene attorno a un asse 
perpendicolare al piano; in questo caso useremo il 
termine spinning, dove abbiamo un unico punto di 
contatto sia nella superficie fissa sia nella superficie 
mobile. Nella seconda accezione abbiamo la rota-
zione su un asse parallelo alla superficie, e avremo un 
punto fisso di contatto sulla superficie fissa mentre i 
punti di contatto della superficie in rotazione cam-
biano continuamente; definiremo questo movimento 
come rotazione. Il centro di spinning/rotazione si 
trova all’interno del corpo che ruota.

Figura 1.40  Distanza minima (tratto rosso) fra l’acromion e l’omero durante un movimento di flessione e abduzione sul piano scapolare. 
A circa 34° abbiamo la distanza minima fra acromion e superficie articolare della testa omerale (A). Quindi la distanza minima si troverà 
sulla sede di inserzione della cuffia (B). Infine dopo i 72° la distanza minima è con la metafisi prossimale dell’omero (C) (disegno di Alessia 
De Franceschi).

A)				     B)					     C)
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•	 Il rotolamento (rolling): questo movimento è carat-
terizzato dal continuo cambio di contatto dei punti 
sia della superficie fissa sia di quella in movimento. 
Il centro di rotazione si trova nel punto di con-
tatto delle due superfici. Al contrario di tutti gli 
altri movimenti, dove l’attrito tende a ridurli, il 
rotolamento ha bisogno di esso: senza attrito non 
abbiamo rotolamento. Nelle grandi articolazioni 
del corpo umano il coefficiente d’attrito è estrema-
mente ridotto arrivando a µ = 0,001: nessun manu-
fatto umano riesce a ottenere un attrito così ridotto 
(184). Il rotolamento compare durante l’abduzione 
sul piano scapolare fra i 60° e i 90° (185), probabil-
mente perché è massima la compressione esercitata 
dalla muscolatura. Quando abbiamo un aumento 
dell’attrito fra le superfici articolari dovuto a una 
perdita della capacità lubrificante del liquido sino-
viale e a un frastagliamento delle superfici artico-
lari come avviene nell’artrosi, allora il rotolamento 
diventa importante e questo porta a un’alterazione 
del movimento. Nel caso della gleno-omerale, 
essendo la lunghezza della superficie articolare della 
testa omerale molto maggiore della lunghezza della 
glena, il rotolamento porterà più velocemente al fine 
corsa articolare. Questo fenomeno può contribu-
ire insieme ad altri alla perdita di articolarità che si 
osserva nell’artrosi.

Affinché la testa omerale si comporti da enartrosi, 
avendo questa un centro di rotazione fisso al suo cen-
tro, essa dovrebbe solo ruotare.

Il centro di rotazione della testa omerale negli studi 
iniziali è stato individuato nel centro geometrico della 
testa omerale, poiché la sua forma si avvicina molto a 
quella di una sfera (186). Poppen e Walker nel 1976 
(65), attraverso delle radiografie effettuate ogni 30° 
di movimento in abduzione sul piano scapolare su un 
gruppo di soggetti asintomatici, hanno individuato che 
il centro di rotazione istantaneo della gleno-omerale 
si trovava, seppur con qualche piccola variazione, in 

un’area ristretta attorno al centro di rotazione geome-
trico. Da questo risultato si poteva considerare che la 
gleno-omerale si comportasse come una vera enartrosi 
con un centro di rotazione fisso, simile alla coxo-fe-
morale (187,188).

In studi più recenti si è osservato che la testa ome-
rale durante il movimento di abduzione sul piano sca-
polare presenta delle traslazioni in senso cranio-cau-
dale, antero-posteriore e medio-laterale.

Nella fase iniziale del movimento la testa trasla 
superiormente, mentre nella fase finale inferiormente, 
per un’escursione di 2,5 mm. Nella fase iniziale tra-
sla anteriormente e nella fase finale posteriormente 
per un’ampiezza di 6 mm e infine la testa si sposta 
medialmente rispetto alla posizione di riposo di 1,6 
mm (169,185,189). Naturalmente se la testa omerale 
si sposta durante i movimenti significa che non esegue 
solo movimenti di rotazione/spinning (dove il centro di 
rotazione rimane fisso) ma anche movimenti di trasla-
zione/rotolamento, quindi il suo centro di rotazione si 
sposta. Il lavoro di Blaimont (185) ha dimostrato come 
il centro di rotazione si sposta in modo marcato all’in-
terno della testa omerale a seconda della posizione rag-
giunta durante un’abduzione sul piano scapolare. Nella 
prima parte fra 0° e 40° il centro di rotazione si trova in 
un’area centrale, fra i 40° e 60° si sposta verso il basso 
vicino al collo dell’omero, come nel lavoro di De Duca 
e Forrest (190), per poi risalire dai 60° ai 90° (Fig. 1.41).

Anche il movimento di rotazione interna/esterna 
con il braccio in abduzione sul piano scapolare che 
può essere definito come uno spinning presenta delle 
traslazioni ampie e molto variabili fra i soggetti (191).

Il centro di rotazione può essere influenzato nega-
tivamente da numerosi fattori: la fatica muscolare 
(192,193), la lesione della cuffia a tutto spessore 
(194,195), il blocco del nervo sovrascapolare (196), la 
lesione dell’apparato capsulo-legamentoso (65,197), la 
spalla dolorosa aspecifica (194).

La localizzazione del centro di rotazione nel vivente 
è particolarmente complessa: la diversità dei risultati 

Figura 1.41  Spostamento del 
centro di rotazione (area grigia) 
della testa omerale a seconda 
del grado (scapolo-omerale) di 
abduzione (disegno di Alessia 
De Franceschi).

0°-40°

40°-60°

60°>90°
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Figura 1.42  Lo spostamento verso il basso del centro di rota-
zione durante l’abduzione fra i 40° e i 60° comporta un aumento 
del braccio di leva abduttorio del sottospinato-sottoscapolare (in 
rosso) e del sovraspinato (in blu) (disegno di Alessia De Franceschi).

Figura 1.43  Uomo con mazza da baseball. Foto di Eadweard 
Muybridge.

non solo proviene dai diversi strumenti di indagine, ma 
anche dai diversi metodi di calcolo (198). 

Se questi dati sono di importanza cruciale per la 
progettazione e l’impianto di una protesi di spalla, 
per il clinico suggeriscono che il centro di rotazione 
abbia un comportamento così complesso da rendere 
la regola concavo-convessa, per la quale la gleno-ome-
rale dovrebbe scivolare in direzione opposta al rotola-
mento, una spiegazione parziale e semplificata. Inoltre 
il modello di Blaimont (185) valorizza la componente 
abduttoria del sovraspinato, ma soprattutto del sot-
tospinato e del sottoscapolare. Infatti fra i 40° e i 60° 
di abduzione il centro di rotazione si abbassa aumen-
tando considerevolmente il momento abduttorio di 
questi muscoli che possono così vicariare efficacemente 
in caso di rottura del sovraspinato (Fig. 1.42).

IL LANCIO

Il movimento del lancio nella società moderna è limi-
tato agli sport come il baseball, il giavellotto, il football, 
il rugby e alle attività ludiche dei bambini. È interes-
sante notare in quest’ultimo caso come quest’attività 
motoria non necessiti di essere insegnata: emerge infatti 
spontaneamente e inizia prima ancora che il bambino 
raggiunga la stazione eretta (199). È quindi probabile 
che tale abilità sia codificata geneticamente e che le sue 
origini siano da ascrivere al processo evolutivo.

Già Darwin nel 1871 intuì che la capacità di lancio 
ottenuta dopo l’acquisizione della locomozione bipede 
poteva avere un forte beneficio selettivo. Pure i primati 
hanno questa abilità anche se molto rozza, con scarsa 
potenza e precisione.

Recentemente quest’attività motoria è diventata 
oggetto di ricerca dei biologi evoluzionisti (200-202): 
probabilmente prima di acquisire l’abilità del lancio 
gli ominidi impararono a colpire l’avversario con un 
bastone (club swing o striking) (Fig. 1.43); quest’atti-
vità dal punto di vista biomeccanico è simile al lancio. 
Anche quest’ultimo movimento lo ritroviamo in alcuni 
sport come il baseball, il cricket, il tennis. Il vantaggio 
evolutivo di queste capacità motorie è evidente: l’o-
minide privo di mezzi di offesa/difesa naturali poteva 
attaccare o difendersi meglio negli scontri fra rivali 
della propria specie, difendersi dai predatori e cac-
ciare in modo più sicuro ed efficiente, ampliando così 
le proprie risorse energetiche e aumentando la propria 
capacità di sopravvivenza e riproduzione. 

Il lancio è un movimento caratterizzato da un’atti-
vazione rapida, sequenziale e coordinata di numerosi 
muscoli che inizia dai piedi e progredisce attraverso 
le anche, il tronco, la spalla, il gomito fino alla mano. 
È come un colpo di frusta: il momento generato in 
ogni articolazione accelera il segmento corporeo ad 
essa collegato creando movimenti angolari veloci che 
accumulano energia cinetica a ogni passaggio dell’a-
nello della catena cinetica fino all’oggetto che viene 
lanciato (Fig. 1.44).

Il movimento del lancio viene suddiviso in varie fasi 
i cui nomi dipendono sia dagli autori sia dallo sport 
analizzato e allo scopo rimandiamo il lettore al lavoro 
fondamentale di Fleisig (203). 

Al nostro scopo possiamo sintetizzare il lancio in 
tre fasi: la fase di carico dove si immagazzina l’ener-
gia cinetica che termina quando il braccio raggiunge 
la massima extrarotazione; la fase di accelerazione che 
finisce con il lancio dell’oggetto e infine la fase di dece-
lerazione dove l’energia cinetica deve essere dissipata. I 
due momenti critici per la spalla per le elevate sollecita-
zioni meccaniche messe in gioco sono la fase terminale 
del carico e la fase iniziale della decelerazione.
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L’intrarotazione della spalla è l’elemento della catena 
cinetica che maggiormente partecipa alla velocità di 
lancio dell’oggetto. Questo movimento è il più veloce 
che il corpo umano possa produrre, circa 7000°/sec. e 
dura pochi millisecondi. Calcolando la potenza mas-
sima che i muscoli intrarotatori possono esercitare, si 
è visto che essi possono partecipare al massimo con il 
50% della potenza di rotazione della spalla. Inoltre il 
picco del momento di intrarotazione avviene prima 
che l’omero inizi la rotazione interna (204-207). Il 
fenomeno della potenza mancante può essere spie-
gato attraverso l’accumulo di energia elastica durante 
la fase di carico, la quale inizia quando il lanciatore 
porta in avanti il piede controlaterale; quando que-
sto tocca il suolo, l’omero si trova già in abduzione, 
estensione orizzontale ed extraruotato e con il gomito 
flesso a 90°. Quindi abbiamo una potente rotazione 
del tronco in avanti e un’attivazione del gran pettorale 
che effettua una flessione orizzontale. Con l’arto supe-
riore nella posizione appena descritta il movimento 
del tronco associato all’azione del gran pettorale 
aumenta il momento d’inerzia sull’asse lungo dell’o-
mero grazie al gomito flesso. Il ritardo di movimento 
dell’avambraccio e della mano rispetto al movimento 
del tronco aumenta ulteriormente la rotazione esterna 
dell’omero caricando di energia elastica le strutture 
periarticolari. Quando il bicipite si rilascia il gomito 
inizia l’estensione, il momento di inerzia è ridotto e 
l’energia elastica accumulata viene rilasciata aumen-
tando così la potenza dei rotatori interni della spalla.

Nella fase di decelerazione l’arto superiore è sog-
getto a una forza di trazione pari al peso del lancia-
tore oltre che a forze di traslazione antero-superiori e 
antero-posteriori; a queste forze si deve opporre una 
massiccia e coordinata azione muscolare dei muscoli 
gleno-omerali, in particolare quelli della cuffia, e dei 
muscoli periscapolari per evitare possibili danni alle 
strutture della spalla.

Se osserviamo la spalla dal punto di vista evolu-
zionistico e consideriamo la sua anatomia e biomec-
canica alla luce della sua specializzazione per il movi-
mento del lancio, allora possiamo capire meglio certe 

sue caratteristiche anatomiche che altrimenti rimar-
rebbero controverse. 

Innanzitutto il luogo dove avviene l’accumulo di 
energia elastica è nell’articolazione gleno-omerale 
poiché la scapolo-toracica si muove poco durante la 
fase di accelerazione (208,209). Durante la fase ini-
ziale del caricamento abbiamo la messa in tensione 
del legamento gleno-omerale inferiore, del legamento 
gleno-omerale medio e del legamento coraco-omerale 
i quali verranno ulteriormente stirati nella fase termi-
nale della fase di caricamento, dove si raggiunge la 
massima extrarotazione grazie al movimento inerziale 
(210,211). La funzione di accumulo di energia cinetica 
su queste strutture spiegherebbe meglio le loro carat-
teristiche anatomiche. 

Il tendine del capo lungo del bicipite, la cui funzione 
è ancora dibattuta (212,213) tanto da essere stato con-
siderato un residuo dell’evoluzione con l’appellativo di 
“appendice della spalla”, insieme alla porzione supe-
riore del labbro dove si ancora, potrebbe essere un’al-
tra sede di accumulo dell’energia elastica: questo spie-
gherebbe come mai sia così diffusa la lesione SLAP di 
tipo II negli atleti lanciatori (214,215). Infine il muscolo 
sottoscapolare raggiunge la sua massima attività elet-
tromiografica nella fase di caricamento (216,217), pro-
babilmente per controllare l’extrarotazione, per sta-
bilizzare l’articolazione, ma anche per immagazzinare 
energia elastica a livello del suo tendine che è partico-
larmente sviluppato rispetto agli altri tendini della cuf-
fia. Anche gli altri rotatori interni partecipano all’accu-
mulo di energia elastica durante la fase di caricamento. 
È interessante notare come sia il sottoscapolare sia il 
capo lungo del bicipite durante l’extrarotazione mas-
sima vengano ulteriormente caricati da due strutture 
che fanno da puleggia, la coracoide per il sottoscapo-
lare e il legamento trasverso per il bicipite, agendo come 
l’arciere che mette in tensione la corda dell’arco. 

Se compariamo il trochite umano con quello dei 
primati osserviamo che il nostro è molto più smus-
sato, rendendo così il braccio di leva del sovraspi-
nato meno efficace, ma, associato a una glena con 
un diametro antero-posteriore ridotto, permette in 

Figura 1.44  Uomo che lancia una palla. Foto di Eadweard Muybridge.
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compenso una maggiore extrarotazione ed estensione 
orizzontale (218).

Il legamento coracoacromiale, comunemente con-
siderato un ammortizzatore della risalita della testa 
dell’omero all’inizio dell’abduzione, acquista un 
nuovo significato se osservato in questa funzione. 

Nella fase di carico sulla testa omerale agiscono forze 
di scivolamento superiore per 250 N e di scivolamento 
anteriore per 310 N (219): se combinati insieme que-
sti due vettori hanno una risultante in direzione ante-
ro-superiore di 400 N proprio in direzione di questo 
legamento (218).
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