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INTRODUZIONE

Fra gli esiti delle patologie post-traumatiche del-
la radio ulnare distale (RUD) ricordiamo, oltre al-
l’instabilità (1), la rigidità e l’artrosi.

Queste due ultime condizioni necessitano di un
chiaro riconoscimento per esser sottoposte a un
corretto trattamento.

Il trattamento della rigidità si basa su un recupe-
ro della motilità per via anatomica (2), mentre
l’artrosi necessita di un trattamento di salvataggio
(3-19).

Entrambe possono coesistere nel qual caso pre-
valgono i trattamenti per la seconda patologia.

Il difficile è riconoscere l’artrosi quando ancora
non esistono segni radiografici sufficienti. Il peri-
colo è trattare una rigidità della RUD con modalità
chirurgica specifica se esiste anche una contempo-
ranea artropatia secondaria.

RIGIDITÀ DELLA RUD

La rigidità della RUD può dipendere sia da condi-
zioni osteoarticolari (A) che capsulo legamentose (B).

A) Un vizio di consolidazione della parte ulnare
del radio distale può provocare un vizio di consoli-
dazione della fossetta sigmoidea.

La testa o il collo dell’ulna possono riportare
fratture a seguito delle quali si può verificare un vi-
zio di callificazione.

Il difetto di orientamento di entrambe provoca
una riduzione della motilità che sarà maggiore per
la supinazione o per la pronazione in rapporto alla
tipologia del difetto stesso.

B) Lesione capsulo legamentose (riconosciute o
misconosciute in urgenza, trattate chirurgicamente o
meno) immobilizzate in gesso per il trattamento
della frattura del radio distale lasciano una rigidità
della RUD. La struttura capsulare diventa rigida ed
aderente alla struttura scheletrica bloccando la moti-
lità. Lo stesso si può dire per il legamento triangola-
re che coinvolto nella lesione complessa di radio
aderisce alla testa dell’ulna limitando la motilità.

A+B) Le due condizioni possono coesistere e
sarà difficile riconoscerle se non si eseguono accer-
tamenti diagnostici specifici.

Clinica

La sintomatologia tipica è la limitazione della
pronazione e/o della supinazione. Il dolore a riposo
è assente, ma è presente sotto sforzo e si esacerba
nei gradi estremi della motilità del polso. La testa
dell’ulna può esser dorsalizzata.

Diagnostica

Le radiografie mettono in evidenza lesioni schele-
triche maggiori, non sufficienti per lesioni minime.

La TAC è molto utile e ricostruisce la struttura
ossea della radio ulnare distale. La TAC 3D non è
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utile se non si usa la metodica di sottrazione ossea.
La RMN dimostra segni di interessamento sia

osseo che capsulo legamentoso, tuttavia senza dare
certezze. L’edema sottocorticale in T2 dimostra la
sofferenza ossea; i segni flogosi e il versamento ar-
ticolare suggeriscono l’interessamento legamento
capsulare. Possono esistere lesioni legamentose (di-
stacco del TFCC) nascoste dalla complessità della
situazione patologica.

L’artroscopia di polso è utile a scopo diagnostico
e nel contempo fornisce la possibilità del tratta-
mento delle rigidità da cause capsulo legamentose.

Trattamento

Il trattamento delle rigidità da cause scheletriche
è unicamente chirurgico. Riconosciuta la causa si
progetta il trattamento che potrà esser rivolta verso
il radio o verso l’ulna. Il trattamento consiste in
una osteotomia correttiva della parte mediale del
radio e/o dell’ulna e la sintesi dovrà esser stabile
mediante placca. Si può prevedere pure un accor-
ciamento correttivo dell’ulna. Dopo un’immobiliz-
zazione per un mese circa si permetterà una riabili-
tazione funzionale. La ripresa della motilità della
RUD sarà migliore rispetto al preoperatorio.

Se esistono lesioni legamentose come distacchi
del TFCC dalla fovea, queste dovranno esser trat-
tate contemporaneamente poiché prevedono lo
stesso tempo di immobilizzazione.

Il trattamento delle rigidità da cause capsulo le-
gamentose prevede inizialmente un tempo riabili-
tativo. Se non si raggiunge un miglioramento sod-
disfacente si procede con un trattamento chirurgico
che prevede procedure artroscopiche assistite (2) o
chirurgiche pure. Durante l’artroscopia in posizio-
ne verticale si eseguono mini incisioni volari e/o
dorsali alla RUD e con scolla periosti si esegue la
resezione della capsula volare e dorsale e a scollare
il TFCC dalla testa dell’ulna permettendo il recu-
pero della motilità in prono supinazione.

L’artroscopia permette di eseguire incisioni cuta-
nee più limitate, inoltre permette di riconoscere le-
sioni cartilaginee/artrosiche della RUD (2).

Talvolta si riscontrano distacchi del TFCC mi-
sconosciuti o coperti dalla rigidità della RUD.

Questi non dovrebbero esser riparati contempora-
neamente alla artrolisi poiché considerano due trat-
tamenti postop differenti. L’artrolisi prevede una
mobilizzazione immediata, mentre la riparazione
del legamento prevede un periodo di immobilizza-
zione di un mese prima di procedere alla riabilita-
zione: in questo caso verrebbe a vanificarsi
l’intervento di artrolisi.

ARTROSI DELLA RUD

L’artrosi della RUD può avere diversi gradi di evi-
denza, dalla semplice e progressiva alterazione della
cartilagine articolare alla grave alterazione della su-
perficie articolare conseguenza della frattura del ra-
dio distale coinvolgente la fossetta sigmoide e/o la
testa dell’ulna. La condropatia secondaria al trauma
evolve più o meno velocemente verso un’artrosi con-
clamata con i classici segni clinici, ma nelle fasi ini-
ziali non sempre è facile il suo riconoscimento.
L’artrosi della RUD può presentarsi in associazione
a ulna plus conseguenza di un vizio di consolidazio-
ne del radio distale, a dorsalizzazione della testa del-
l’ulna, a rigidità e ad instabilità della RUD stessa.

Clinica

I segni clinici sono il dolore a riposo e durante il
movimento. Il gonfiore da versamento articolare
può esser presente e questo è un elemento chiaro di
sofferenza articolare.

Se si associa a rigidità della prono-supinazione
del polso, la limitazione del movimento copre in
parte la sintomatologia artrosica.

Se si associa ad instabilità risulta difficile stabili-
re quale sia la causa principale del dolore.

Un test clinico probante è l’esacerbarsi del dolo-
re durante la manovra di prono-supinazione,
schiacciando l’ulna contro il radio.

Diagnostica

Le radiografie sono importanti e nella maggior
parte dei casi chiariscono il perché della sintomato-
logia dolorosa.
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La TAC è un’indagine che ci fornisce elementi
approfonditi sulla gravità dell’alterazione osteo-ar-
ticolare a carico della RUD. Permette di program-
mare il trattamento chirurgico.

La RMN del polso fornisce ulteriori informazioni
riguardo la sofferenza ossea e delle strutture circo-
stanti (versamento articolare, lesioni legamentose).

L’artroscopia di polso è utile per verificare il
danno legamentoso associato e valutare la condro-
patia della testa dell’ulna e della fossetta sigmoidea.
Fornisce elementi utili alla comprensione dei dolori
articolari nelle condizioni in cui le radiografie risul-
tano negative.

Trattamento

Il trattamento si basa su procedure chirurgiche
di salvataggio. Esse comprendono gli interventi di
resezione artroplastica della testa dell’ulna [int di
Bowers (3) e sue varianti (7, 18), l’intervento di
Darrach (4)], interventi di artroplastica per sostitu-
zione protesica [emiprotesi (5) e protesi totali (6, 8,
9, 12-17, 19, 20)], interventi di artrodesi [interven-
to di Sauvé-Kapandji (10, 11)].

Gli interventi di artroplastica per resezione par-
ziale della testa dell’ulna danno un buon risultato
immediato, ma hanno una durata limitata nel tem-
po. La resezione totale (tecnica di Darrach) è propo-
sta per gravi rigidità artrosiche della RUD laddove
non esistono possibilità di utilizzazione sostituzioni
protesiche. In alternativa si utilizza l’intervento di
Sauvé-Kapandji (SK) ovvero l’artrodesi della RUD
associata a resezione distale dell’ulna per permettere
la prono-supinazione. Le protesi sono utilizzate per
recuperare la motilità del polso. Le protesi della testa
dell’ulna si usano quando la fossetta sigmoidea è in-
tegra e si dividono in quelle che sostituiscono com-
pletamente la testa con (19, 20) o senza ancoraggio
del complesso triangolare (6, 12, 16, 17) per stabiliz-
zare la protesi stessa, quelle che prevedono la sostitu-
zione parziale della testa dell’ulna (5) utilizzate
quando il legamento triangolare è ancora inserito a
livello della fovea.

Tutte le tecniche annoverano nei loro percorsi
complicanze e il recupero di queste passa per stabi-
lizzazioni del moncone o possibili incroci di tecni-

che. Ad esempio tecniche di Darrach possono la-
sciare instabile il moncone prossimale che può esser
trattato mediante stabilizzazione tendinea (7, 21-23)
o protesi di ulna (6, 12, 16, 17); il moncone prossi-
male dell’ulna può provocare conflitti con il radio
anche negli interventi di SK e il trattamento ideale è
la protesi di ulna posizionata al di sotto dell’artrodesi
della RUD (24). Protesi dolenti possono esser tratta-
te mediante riprotesizzazione con protesi più com-
plessa come quella vincolata di Sheker (13-15).
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