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case report
SUMMARY

The authors illustrate the action mechanism of tissue biophysical stimulation in a case of an undiagnosed undisplaced frac-
ture of the wrist scaphoid, which presented bone oedema and a first stage of osteonecrosis onMRI, and treated with Capa-
citively Coupled Electric Fields (CCEF). The application of CCEF resolved the osteonecrosis and the patient recovered
wrist function. Oedema reduction was observed onMEI after 5 months of treatment.RivChirMano 2012; 1: 62-67
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RIASSUNTO

Gli autori dopo aver illustrato il meccanismo di azione della stimolazione biofisica tissutale presentano un caso di
frattura composta misconosciuta dello scafoide carpale trattata, dopo riscontro all’esame RM di edema midollare
(necrosi iniziale), con stimolazione con campi elettrici ad accoppiamento capacitivo (Capacitively Coupled Electric
Fields, CCEF). L’osteonecrosi iniziale ha tratto giovamento dall’applicazione della stimolazione biofisica dell’osso
con recupero clinico funzionale e obiettivo: la RMN eseguita a distanza di cinque mesi dall’inizio della terapia ha
evidenziato la regressione dell’edema.
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INTRODUZIONE

La frattura dello scafoide carpale è una delle le-
sioni più comuni che si possono verificare nei trau-
mi del polso ed è noto che una quota possa passare
misconosciuta alle radiografie iniziali. La qualità
dei radiogrammi rimane essenziale per la corretta
diagnosi. Pazienti con radiografie negative presen-
tano il 18.7 per cento di probabilità di avere una

frattura dello scafoide (1). La Risonanza Magneti-
ca (RM) è di aiuto per evidenziare lo stato di vita-
lità dell’osso traumatizzato (2) e in particolare per
l’edema midollare (3).

Le cause della lesione necrotica possono essere
primitive come nel morbo di Kiembock per il se-
milunare o nella malattia di Preiser per lo scafoide,
o secondarie a fatti traumatici, microtraumatici e
metabolici (diabete).
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Il processo di devitalizzazione procede per tap-
pe: inizialmente si presenta l’edema del midollo os-
seo, segue la sclerosi trasecolare, la trasformazione
cistica della spongiosa e infine la frammentazione
ossea. Lo stadio finale comprende il collasso carpa-
le (polso SLAC o SNAC) e l’artrosi.

La vascolarizzazione dello scafoide presenta una
zona critica al terzo medio prossimale con aumento
del rischio di ritardo di consolidazione e pseudoar-
trosi.

Il trattamento dell’edema midollare prevede
l’immobilizzazione, la somministrazione di prosta-
glandine, alcune procedure chirurgiche come la co-
siddetta “core decompression”

CASE REPORT

Una donna di 58 anni cadeva dal ciclomotore a
seguito di un incidente stradale urtando a terra il
polso e la mano destra. Lamentando dolore locale e

impotenza funzionale venivano eseguiti gli accerta-
menti radiografici del polso con la proiezione per
lo scafoide che risultarono negativi (Fig. 1).

Fu applicato un palmare di posizione che la pa-
ziente ha mantenuto per 10 giorni.

Alla scadenza del riposo prescritto l’immobiliz-
zazione è stata rimossa a domicilio.

A trenta giorni dal trauma per la persistenza del-
la sintomatologia dolorosa e della limitazione fun-
zionale, il fisiatra consulente prescrisse un ciclo di
laser terapia e l’esecuzione di una RM del polso.

Nel frattempo fu ripetuta la radiografia del pol-
so (a 3 mesi dal trauma), con referto negativo (Fig.
2).

La RM, eseguita 5 mesi dopo il trauma, ha evi-
denziato: “…irregolarità di intensità di segnale con
aspetti simil flogistici a carico dei due terzi prossi-
mali dello scafoide… compatibili con complicanza
osteonecrotica in verosimili esiti di frattura senza
spostamento… note entesopatiche evidenti carico
degli estensori laterali…” (Fig. 3).
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Figura 1. (A) Rx eseguite il giorno della caduta. (B) Particolare dello scafoide.

A B
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Giunta a visita presso il nostro centro veniva
consigliato ciclo con stimolazione con campi elet-
trici ad accoppiamento capacitivo (CCEF) con il
dispositivo Osteobit (IGEA SpA, Carpi, Mo) 9
ore al giorno, per 40 giorni.

La paziente con la terapia prescritta ha riferito
un progressivo miglioramento della sintomatologia
dolorosa e un recupero della validità funzionale.

A 6 mesi la RM di controllo segnala un miglio-
ramento del quadro clinico allo scafoide e risenti-
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Figura 2. (A) Controllo Rx a tre mesi dal trauma. (B) Particolare dello scafoide.

A B

Figura 3. (A) RM a cinque mesi dal trauma. (B) RM a cinque mesi dal trauma.

A B
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mento degenerativo a carico dell’articolazione ra-
dio-scafoidea. Come reperto collaterale è riscontra-
to un ganglio artrogeno all’articolazione radio-ul-
nare distale, senza corrispettivo clinico obiettivo
(Fig. 4).

All’esame obiettivo prima del trattamento il pol-
so si presenta normoatteggiato, vivamente dolente
la palpazione a livello della tabacchiera anatomica e
in misura minore al tubercolo dello scafoide;
Finkelstein test debolmente positivo. L’analisi del
movimento evidenzia dolore alla flessione completa
con limitazione di 1/4 dell’escursione articolare,
l’estensione è completa con lieve dolenzia all’apice
del movimento. La forza prensile appare diminuita
a destra (il test di Jamar risulta di 60 Kg a sinistra e
35 Kg a destra, pinch grip di 15 Kg a sinistra e 10
kg a destra), non ci sono differenze alla misurazio-
ne della circonferenza al polso e all’avambraccio.

Dopo il trattamento all’obiettività era presente
un recupero della forza prensile al test di Jamar (60
Kg a sinistra e 45 kg a destra, pinch grip con incre-
mento di 2 Kg a sinistra).

CARATTERISTICHE DEL SEGNALE BIOFISICO

Il segnale biofisico generato dallo stimolatore è
costituito da un treno di impulsi alla frequenza di
12.5 Hz e presenta un duty cycle del 50%. La parte
attiva del treno di impulsi è un’onda sinusoidale al-

la frequenza di 60 kHz e ha una ampiezza in ten-
sione variabile in funzione dell’impedenza del tes-
suto corporeo interposto tra gli elettrodi. Il micro-
processore presente nel dispositivo è in grado di ri-
conoscere le variazioni di impedenza del tessuto
corporeo dovute sia al progredire del processo di
mineralizzazione del callo osseo, che alla diversa
impedenza cutanea tipica di ogni paziente. Il mi-
croprocessore attiva ad intervalli temporali predefi-
niti un controllo retroazionato sulla densità di cor-
rente da inviare al sito di lesione per promuovere il
processo osteogenetico ed erogare la densità di cor-
rente necessaria: 30 µA/cm2. La presenza di questo
microprocessore garantisce oltremodo che la distri-
buzione spaziale del campo elettrico sia tale da co-
prire tutta l’estensione della lesione.

Gli elettrodi sono facilmente applicabili a livello
della cute e la leggerezza e le ridotte dimensioni
dell’apparecchiatura rendono lo stimolatore porta-
tile e perfettamente compatibile con le attività quo-
tidiane.

DISCUSSIONE

La guarigione di una frattura è certamente di-
pendente dal trattamento ortopedico: allineamento,
immobilizzazione e contatto fra i monconi costi-
tuiscono le basi biomeccaniche in grado di garanti-
re la consolidazione dell’osso. L’ambiente meccani-
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Figura 4. (A) RM a 6 mesi dopo la terapia con CCEF. (B) RM a 6 mesi dopo la terapia con CCEF.

A B
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co è in grado di determinare il successo o meno del
processo riparativo, ma la guarigione della frattura
è il risultato di un’adeguata attività cellulare, che
prevede immediatamente dopo il trauma l’organiz-
zazione dell’ematoma, la formazione di un callo fi-
broso, poi cartilagineo, l’attivazione del pool di cel-
lule osteoprogenitrici, la loro espansione ed infine
la differenziazione in senso osteoblastico, che por-
terà alla mineralizzazione del callo riparativo e alla
ricostituzione di tessuto osseo con proprietà bio-
meccaniche originarie. I fenomeni di rimodella-
mento saranno più tardivi e comunque avranno una
durata molto lunga.

Ad oggi le metodiche che influiscono sull’atti-
vità biologica del processo di guarigione possono
essere di ordine biologico (trapianto di cellule sta-
minali mesenchimali), farmacologico (fattori di
crescita) o di ordine fisico. Oltre allo stimolo mec-
canico (4, 5) è possibile utilizzare le correnti elettri-
che direttamente impiantate in sede di frattura
(metodica faradica), indotte nel focolaio di frattura
mediante campi elettromagnetici pulsati (metodica
induttiva) o campi elettrici (metodica capacitiva) e
più recentemente all’effetto piezoelettrico indotto
mediante ultrasuoni pulsati a bassa intensità (me-
todica a ultrasuoni).

La tecnica adottata nel presente case report si ri-
ferisce all’impiego di stimolazione biofisica tramite
campi elettrici con accoppiamento capacitivo.
L’esposizione al campo elettrico produce un au-
mento della proliferazione delle cellule osteoproge-
nitrici e un aumento della matrice extracellulare
(6). Il sito di interazione del campo elettrico risiede
a livello della membrana cellulare: l’aumento del
calcio intracellulare conseguente attiva la calmodu-
lina che determina a sua volta attraverso la trascri-
zione genica e la proliferazione cellulare, la produ-
zione BMPs, TGFβ, e varie proteine della matrice
tra cui collagene BMP-2, BMP-4, BMP-6, BMP-
7, TGF-β1, FGF-2 e VEGF (7-9). Curve dose-ri-
sposta dimostrano come grandezze dello stimolo
fisico (forma d’onda, ampiezza frequenza) e il tem-
po di trattamento possono indurre diversi effetti
biologici sul tessuto osseo (10).

In vivo, la stimolazione con campi elettrici ad
accoppiamento capacitivo si è dimostrata efficace

nell’accelerare l’osteogenesi riparativa in difetti os-
sei di modelli animali (11) e Brighton mostrò la
capacità di questa metodica nel stimolare e accor-
ciare il tempo di consolidazione di fratture di fibula
sperimentali eseguite su conigli, evidenziando la
miglior combinazione delle grandezza fisiche del
segnale (60kHz-0.33V/cm-33 µA/cm) (12).

Studi clinici (13, 14) hanno evidenziato accor-
ciamento dei tempi di recupero funzionale (clinico)
e radiografico con percentuali al di sopra dell’80%
per le fratture fresche (15) e con percentuali infe-
riori (77%) sui ritardi di consolidazione con oltre
20 settimane di trattamento. I mezzi di sintesi o
l’infezione non hanno influito negativamente sui
risultati (16, 17). Infine, la stimolazione con campi
elettrici ad accoppiamento capacitivo si è dimo-
strata efficace nel trattamento delle necrosi avasco-
lari della testa del femore in combinazione con co-
re decompression e innesti ossei (18). Diversi auto-
ri consigliano il trattamento di piccole sedi schele-
triche viste le limitate dimensioni degli applicatori
(19). A breve termine si determina un forte effetto
anabolico sulla cartilagine articolare proteggendo
l’articolazione dagli effetti catabolici delle citochi-
ne infiammatorie e riassorbendo l’edema dell’osso
subcondrale. A lungo termine, gli effetti si riassu-
mono nella capacità di promuovere una forte atti-
vità osteogenetica nell’area necrotica, nell’attivare il
metabolismo cellulare, nel favorire l’angiogenesi e
nel prevenire le fratture trabecolari che determina-
no il conseguente collasso dell’osso subcondrale.

La sindrome dell’edema midollare osseo può
avere un decorso spontaneo di circa 6-12 mesi, ma
dal punto di vista terapeutico a parte l’immobiliz-
zazione e la limitazione ai carichi, non ci sono altre
opzioni. Nel caso esposto l’applicazione stimola-
zione con campi elettrici ad accoppiamento capaci-
tivo (Osteobit) ha consentito un recupero clinico
funzionale in supporto a terapia fisica e antinfiam-
matoria. Il ciclo di 40 sedute a domicilio ha con-
sentito una netta regressione dell’immagine RM
dell’edema midollare e un miglioramento della sin-
tomatologia dolorosa con recupero della forza alla
mano.
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CONCLUSIONI

L’edema midollare osseo dello scafoide nel caso
considerato è secondario alla frattura misconosciuta
e non trattata.

La risonanza magnetica risulta l’esame più indi-
cato per evidenziare questa condizione patologica e
monitorarne l’evoluzione soprattutto dopo avere
impostato la terapia.

La stimolazione con campi elettrici ad accop-
piamento capacitivo trova una buona collocazione
nel trattamento dell’edema midollare osseo primi-
tivo e secondario, ponendosi come mezzo di sup-
porto all’immobilizzazione.
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