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CORSO DI ISTRUZIONE: LESIONI TRAUMATICHE DELLA RUD

Larticolazione Radio-Ulnare Distale (RUD) e
l'articolazione Ulno-Carpica (UC) sono due strut-
ture intimamente connesse che costituiscono il
comparto ulnare del polso.

La RUD rappresenta lo snodo distale del siste-
ma articolare dell’avambraccio attraverso il quale si
realizza il movimento di prono-supinazione. E
un’articolazione con una limitata congruenza sche-
letrica, che deve la propria stabilita alla presenza
del complesso legamentoso della fibrocartilagine
triangolare (TFCC).

I1 TFCC oltre ad essere lo stabilizzatore lega-
mentoso principale della RUD, funziona anche co-
me elemento di connessione della RUD con la por-
zione ulnare del carpo, in particolare con il semilu-
nare ed il piramidale con cui costituisce 'UC.

Infatti, come prolungamento anatomico-funzio-
nale della superficie articolare radiale, il TFCC
rappresenta parte integrante dell’articolazione ra-
dio-ulno-carpica e svolge la funzione specializzata
di trasmissione/ammortizzamento dei carichi assia-
li e di stabilizzazione dell'UC.

Il comparto ulnare del polso ¢ esposto comune-
mente a eventi traumatici diretti, come in seguito a
caduta sulla mano atteggiata a difesa, oppure in se-
guito a violente sollecitazioni in rotazione e carico
assiale come per una brusca torsione del polso.
Con tali meccanismi traumatici gli stabilizzatori le-
gamentosi della RUD e/o UC possono essere sog-
getti ad una lesione isolata, o, in alternativa, asso-
ciata a lesioni scheletriche maggiori, come fratture
del radio distale (tipo Colles o Galeazzi) o prossi-

male (tipo Essex-Lopresti). In quest’ultimo caso,
molto frequentemente il quadro clinico iniziale &
dominato dalla sintomatologia legata alla frattura
che puo distogliere da una diagnosi tempestiva.

Con I'avvento delle tecniche artroscopiche ¢ sta-
to possibile acquisire maggiore dettaglio nell'inqua-
dramento diagnostico e migliore precisione chirur-
gica nella riparazione delle instabilita post-trauma-
tiche della RUD e UC.

ANATOMIA FUNZIONALE

II' TFCC & una struttura legamentosa complessa
a sviluppo tridimensionale, che risulta dall'intima
connessione di diverse strutture anatomiche fibro-
legamentose e cartilaginee. Il nucleo centrale carti-
lagineo, denominato disco articolare, ¢ di forma
triangolare appiattita e svolge una funzione simil-
meniscale di sostegno/ammortizzamento del carico
assiale trasmesso dal carpo alla testa ulnare, tra cui
¢ interposto. 11 disco & sospeso tra i due legamenti
Radio-Ulnari Distali (LRUD) palmare e dorsale
che si presentano come degli ispessimenti dei bordi
liberi del disco articolare e sono gli stabilizzatori
primari della RUD.

La struttura dei LRUD ¢ costituita da due strati:
uno superficiale (evidenziabile all'ispezione della
radio-ulno-carpica) ed uno profondo (evidenziabile
all'ispezione della RUD). La porzione superficiale,
origina dalla regione prossimale e intermedia dello
stiloide ulnare e presenta delle differenze di tensio-
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ne dei propri fasci in funzione della posizione arti-
colare. La porzione profonda dei legamenti RUD
origina dalla fovea ulnare, che coincide con l'area
isometrica dell’articolazione RUD, e pertanto
mantiene una tensione uniforme durante I'intero
arco di movimento e garantisce la stabilita dell’arti-
colazione in modo costante.

A livello della fovea ulnare trovano anche origine
1 fasci legamentosi ulno-carpici, che si protendono
distalmente intrecciandosi con le fibre del LRUD
palmare e si inseriscono al semilunare (Leg Ulno-
Lunato — LUL) ed al piramidale (Leg. Ulno-Pira-
midale — LUP).

II' TFCC si completa dorsalmente per la presen-
za del robusto ispessimento fibroso del pavimento
della guaina del tendine Estensore Ulnare del Car-

po, potente stabilizzatore dinamico della RUD e
UC.

SEMEIOTICA CLINICA

Il sintomo principale lamentato dal paziente ¢
costituito dal dolore localizzato nel comparto ulna-
re del polso che si esacerba durante la prono-supi-
nazione, in particolare agli estremi dell’arco di mo-
vimento. Talora il dolore pud manifestarsi durante
la deviazione radio-ulnare, accompagnato da click,
o scroscio intra-articolare. Ma I'aspetto caratteristi-
co ¢ rappresentato dall'impotenza funzionale ed
improvviso cedimento articolare nelle attivita di ro-
tazione contro resistenza, come svitare il tappo di
un barattolo o ruotare il volante o la maniglia di
una porta.

Nel comparto ulnare del polso ¢ evocabile una
dolorabilita elettiva nell’area compresa tra la testa
ulnare ed il piramidale e tra il tendine del’lEUC e
del flessore ulnare del carpo (FUC): ¢ il cosiddetto
segno della fovea. Questo segno ¢ altamente speci-
fico per le lesioni del TFCC che si associano ad in-
stabilita RUD, mentre nell'instabilita UC il dolore
ha una localizzazione piu palmare, quasi al di sotto
del tendine FUC, prossimamente al pisiforme.

Clinicamente & possibile valutare la lassita della
RUD mediante un test di traslazione antero-poste-
riore passiva dell’'ulna sul radio (test del ballotta-
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mento). E opportuno annotare non solo I'entita
della traslazione (puo essere graduata come lieve,
moderata o severa), ma soprattutto la sensazione
tattile che si percepisce al termine di essa: di fronte
ad una traslazione pur ampia che termina con un
arresto duro, ¢ lecito pensare ad una condizione di
“lassitd” con preservazione dei legamenti (pertanto
fisiologica), mentre un “arresto molle” depone per
la lacerazione dei L-RUD, con quadro clinico di
“instabilita”. La stablita UC ¢ valutabile mediante
analoga manovra di traslazione antero-posteriore
del carpo rispetto all’avambraccio (test del casset-
to): ¢ indispensabile eseguire una valutazione com-
parativa controlaterale e ricercare la sensazione di
arresto “duro” o “molle”. Tuttavia, durante
I'esecuzione di entrambi 1 test, ¢ richiesta una par-
ticolare rilassatezza muscolare del paziente, in
quanto un’ipertono della muscolatura stabilizzatrice
peri-articolare puo indurre a falsi negativi: & consi-
gliabile ripetere 1 test sotto anestesia regionale pri-
ma dell'intervento. Il “test della farfalla”, che consi-
ste nell'invitare il paziente a scuotere energicamen-
te entrambe le braccia abdotte di circa 45° lungo il
tronco, con il palmo della mano rivolto medial-
mente, ¢ provocativo di dolore al polso affetto da

instabilita RUD o UC.

TECNICHE DI DIAGNOSTICA

La valutazione delle radiografie standard da soli-
tamente scarse informazioni, ma puo evidenziare
segni indiretti di potenziale instabilita RUD come:
frattura alla base dello stiloide ulnare, distacco os-
seo alla base della fovea ulnaris, allargamento dello
spazio interosseo RUD, varianza ulnare maggiore
di 5 mm. Sono segni di sospetto che richiedono
una tecnica di esecuzione dei radiogrammi molto
accurata per evitare falsi positivi o negativi. Lo stu-
dio TAC fornisce informazioni aggiuntive sullo
stato delle strutture scheletriche nelle alterazioni
della congruenza articolare (come l'appiattimento
dellincisura sigmoidea, nella instabilita RUD), o la
presenza di alterazioni artrosiche precoci. Leffica-
cia della RM per la definizione anatomica delle le-
sioni dei legamenti del polso ¢ altamente contro-
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Tabella 1.
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verso, in particolare nello studio del comparto ul-
nare: la diagnosi dipende in gran parte dall’espe-
rienza del radiologo e i risultati ottenuti possono
essere estremamente variabili intermini di sensibi-
lita e specificita. Recentemente sono state proposte
numerose soluzioni per incrementare la capacita
diagnostica della RV, con il ricorso a bobine di su-
perficie dedicate, Artro-RM diretta o indiretta o
acquisizione di sequenze dinamiche e tridimensio-
nali (RM-artroscopia virtuale). Tali soluzioni ap-
paiono promettenti, ma ancora non sono disponi-
bili dati attendibili sulla loro reale efficacia ed accu-
ratezza. Attualmente l'artroscopia rimane il gold
standard incontrastato nella diagnostica dei distur-
bi intra-articolari del comparto ulnare del polso.
Essa rappresenta lo strumento diagnostico di mag-
giore sensibilita e specificita nel riscontro delle le-
sioni della TFCC poiché associa i vantaggi della vi-

sualizzazione diretta della struttura lesa con I'in-
grandimento dato dalla lente dell’ottica, con la pos-
sibilita saggiarne la tensione e resistenza meccanica
mediante il palpatore. Il test del trampolino con-
sente di valutare lo stato di tensione globale del
TFCC, mentre nello specifico la competenza dei
L-RUD viene valutata con il test dell’'uncino
(Hook-Test) ed i legamenti UC mediante la loro

trazione selettiva.

CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI

Nel 1989, Palmer (Palmer, 1989) propose un si-
stema di classificazione per i disordini della TFCC
che considera due Classi (Classe 1: lesioni trauma-
tiche e Classe 2: lesioni degenerative). Le lesioni
traumatiche (Classe 1) si dividono in quattro sotto-
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classi a seconda della struttura anatomica lesa. In
particolare, la Classe 1B rappresenta le lacerazioni
della porzione ulnare del TFCC e si distinguono
due sottotipi: Legamentosa (lesione intra-paren-
chimatosa dei L- RUD); Ossea (frattura da avul-
sione della base della Stiloide Ulnare). La Classe
1C rappresenta le avulsioni palmari-distali del
TFCC, cioe la lesione dei Leg. Ulno-Carpici ed ¢
di pit raro riscontro.

Al fine di definire un algoritmo di trattamento
delle lesioni di tipo 1B del TFCC, abbiamo propo-
sto recentemente una classificazione basata sui se-
guenti parametri clinici, radiografici e artroscopici:
riscontro clinico di instabilita RUD, frattura dell’a-
pice o della base dello stiloide ulnare, tensione dei
L-RUD (al test del Trampolino e Hook), persi-
stenza di un residuo legamentoso RUD sufficiente
a consentire la riparazione e dell'integrita della car-
tilagine articolare della RUD.
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La classificazione prevede 6 sottoclassi 1B per 1
quali viene proposto il trattamento di scelta (Tab. 1).

Il trattamento delle instabilita UC, di piu raro
riscontro si basa su tecniche chirurgiche o a cielo
aperto mirate alla riparazione diretta, mediante ri-
tensionamento o reinserzione ossea delle lesioni le-
gamentose evidenziate artoscopicamente.
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