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SUMMARY 

Some types of distai radius articular fractUl"es · occl.J!red in young men or patients with mechanical resistant 
bone, may be associated with the contemporary presence of ligamentous injlll"es in the carpus. In these cases, the 
good treatment of these fractlll"es doesn't prevent from successive presence of carpal instabilities. Tue Authors ex­
pose the basilar ideas about this diseas, and connect the "column" model of carpal cinetic with the-"ring" model 
of carpal cinematic. To ascertain the correlated fractlll"es to remaining carpal instabilities, they checked 93 ran­
dom patients extracted from 800 cases of distai radius articular fractlll"es treated since 1979 to 1993. Tue exami­
nation of these cases proved that the correlated fractlll"es to remaining instabilities are "Simple Articular Fractu­
res" of the AO classification. They report some examples. Besides, they expound the pathogenesis of these injlll"es 
that, in part, is different by the common and accepted genesis of carpal instabilities. Therefore, the Authors pro­
pose a protocol of treatment to use in young men or patients with good bone quality that suffered the above men­
tioned fractlll"es. Tue purpose is to shift the care on the precocius diagnosis and treatment of the remaining carpal 
instabilities. 

Scopo di questo lavoro è rapportare alcuni tipi di 
fratture articolari del radio distale alla contempora­
nea presenza di lesioni ai legamenti del carpo. In que­
sti casi, finalizzare il trattamento esclusivamente alla 
buona guarigione della frattura può non risolvere tutti 
i problemi. Infatti, il mancato riconoscimento e tratta­
mento delle lesioni legamentose associate può, a di­
stanza più o meno lunga dal trauma, avviare altera­
zioni statico-dinamiche della funzionalità del massic­
cio carpale ed esitare in quadri clinici di instabilità di 
polso. 

Premettiamo alcuni concetti base sul carpo e su 
questa patologia, rinviando alla bibliografia chi voles­
se approfondire l'argomento. 

ANATOMO-FISIO-PATOLOGIA DEL POLSO E 
DELLE INSTABILITÀ CARPALI 

Funzione del polso è la trasmissione armonica delle 
forze meccaniche atte a conseguire il sostegno e i, mo­
vimenti richiesti alla mano durante le sue attività. 
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Perché ciò avvenga normalmente è richiesto un certo 
grado di stabilità. Il polso stabile risulta d~'inte~azio~ 
ne di fattori ossei legamentosi e muscolan pertmentI 

· ad una struttura anatomicamente normale ed indenne. 
Relativamente agli elementi ossei, il carpo può esse­

re considerato sia "in orizzontale", costituito da una 
prima filiera pros~i.Inale con scafoide, se~unar~, pi­
ramidale e pisiforme e da una seconda filiera distale 
con trapezio, trapezoide, capitato e uncinato. Sia, "in 
verticale", costituito da una colonna esterna con 
scafoide, trapezio e trapezoide; da una colonna cen­
trale con semilunare e capitato e da una colonna in­
terna con piramidale uncinato e pisiforme. 

Relativamente agli elementi capsulolegamentosi, 
questi possono essere suddivisi in legamenti intrartico­
lari, intracapsulari ed extracapsulari. 

I legamenti intrarticolari comprendono: 
- i legamenti interossei che connettono ossa conti­

gue e che, nella prima filiera, sul versante articolare 
sono ricoperti da cartilagine di incrostazione a costi­
tuire un "condilo carpale" unitario articolato alla gle­
na radiale; 

- il legamento radio-scafo-lunare, considerato il ve­
ro legamento sospensore del carpo; 

- il legamento triangolare che, interposto sul caput 
ulnare come un menisco, amplia la glena radiale. 

I legamenti intracapsulari possono essere ripartiti 
in due gruppi: 

. - il legamento raggiato o radio-anteriore del Testut, 
con fasci originati dal capitato; 

- il legamenti radiocarpici anteriori e posteriori 
che, in direzione obliqua, formano una specie di :fion­
da intorno al versante ulnare del carpo; 

- i legamenti extracapsulari comprendono il lega­
mento anulare anteriore e quello posteriore del carpo. 

In aggiunta, i tendini dei flessori e degli estensori 
ingabbiano il carpo, contribuendo alla sua stabilità. 

La cinematica del polso fa riferimento a tutti i sud­
detti elementi, e i diversi movimenti (flessione palmare, 
flessione dorsale, deviazione radiale, deviazione ulnare, 
pronazione e supinazione) si realizzano armonicamente 
nelle diverse interlinee articolari (radiocarpica, medio- · 
carpica, intercarpica e radio ulnare distale) guidati 
dalla perfetta congruenza delle superfici in contatto. 

In posizione neutra, l'asse del radio si prolunga nel­
l'asse del 3° metacarpale che è quello della mano. Il 
semilunare è in equilibrio e la sua superficie articolare 
distale è. ori~zontale, allineata alla testa del capitato. 
Lo scaf 01de e leggermente obliquo e il suo asse forma 
un angolo di 45° con l'asse longitudinale del polso. 

I movimenti sul piano sagittale, la flessione dorsale 
e la flession~ palm~, si realizzano nella radiocarpica 
e nella mediocarp1ca con una ripartizione complessi­
v~ente uguale. In flessione dorsale il semilunare e il 
capi.t;ato hasculano indietro e lo scafoide si verticaliz-
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za. Il movimento inverso, avviene in fl . 
re. Nella deviazione radiale, la prima filie~sione_ palma-
. 1 . era SI flette 

s1 prona, mentre a seconda filiera si est d . e 
L,. . . en e e SI supi-

na. mverso aVVIene nella deVIazione ul In 
l'al nare. oim; 

caso, tezza del carpo rimane invariat o·., a. 
Molteplici patologie possono rendere il l . 

bil Il . . 
1 

. po so msta-
e. trauma, m partico are, rn flessio d al . ne ors e con 

una componente associata d'inclinazione l t al . . a er e e di 
rotazione e, anche, di compressione. 

Dobyns (1) ha definito l'instabilità carpal 
1 " d"t d 1 fi · I · e come a per 1 a e s10 ogico rapporto anato · 

. . d Il m1co o 
cmemat1co e e ossa carpali tra di loro O agli I _ 

t. h I t · · e e men 1 se e e r1c1 appena prossimali o distali al 
carpo". Questa definizione è omnicomprensiva e indi­
vidua entità cliniche disparate con danno carpale strut­
turato o funzionale a varia patogenesi: costituzionale 
flogistico-degenerativa, neurologica, traumatica, etc. ' 

L'instabilità post-traumatica è "una lesione 
carpale in cui prima o poi si realizza la perdita 
del normale allineamento delle ossa carpali" (2). 
Pertanto, il danno a carico di qualche osso ( es. frattura 
di scafoide) o struttura legamentosa del carpo ( es. rot­
tura lig. interosseo scafo-lunare), se non riparato è suf­
ficiente a realizzare una qualche specie di instabilità. 

Uno dei primi riferimenti a questa patologia (3) è 
un articolo di Gilford, Bolton e Lambrinudi (1943), a 
proposito delle alterazioni meccaniche del polso conse­
guenti a fratture di scafoide. Questi Autori teorizzava­
no il carpo come un sistema a maglie che tendono a 
collassare se viene meno la connessione stabilizzatrice 
dello scafoide. L'attuale rilievo su questa patologia e 
l'inquadramento clinico rx-gra:fico dell'instabilità car­
pale, si deve a Linscheid et al. in un classico lavoro del 
1972 ( 4). Questo studio accennava ai lavori di altri 
autori - Destot (5), Gilford (3) , Fisk (6) - e, soprat­
tutto, al modello cinematico di Navarro (1919) (7) 
basato sul concetto del carpo a colonne (Fig. 1) · 

Questo prevedeva tre colonne verticali: a) una c~­
lonna centrale di flesso estensione costituita da senu­
lunare, capitato e uncinato; b) una colonna laterale 
mobile con scafoide, trapezio e trapezoide; c) una co­
lonna mediale di rotazione piramidale e pisif o~e. ulle 

Poiché nessun tendine è direttamente insent~ s . 
il d Ila 1 • filiera s1 ossa carpali il semilunare con resto e d 

' . al t (Intercalate comporta come un segmento mterc a O · • di _ 
· li articolan ( ra 0 

Segment) in un sistema a tre vmco . 
. ' . . · ) Questo s1· 

carp1ca, mediocarp1ca, carpometacarpica · . , I 
d di Il ssare se VI e a 

sterna è potenzialmente in gra o co a al 
. t o)eaamentosa perdita di qualche conness10ne os e o 

suo interno. . . , . alla di· 
Linscheid, classificando l'i.nstab1hta m base nte 

I del consegue 
slocazione del segmento interca ato e . . . di iJJ· 
collasso carpale, ha individuato due diversi up~to In· 
stabilità: la DISI (Instabilità Dorsale del ~egm~orsale) 
termeclio) che descrive l'estensione ( flesswne 
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del semilunare nei confronti del radio e la sua disloca­
zione anteriore rispetto al capitato, con lo scafoide re­
lativamente flesso; e la VISI (Instabilità Volare del 
Segmento Intermedio) che descrive la flessione (fles­
sione volare) del semilunare nei confronti del radio e 
la sua dislocazione posteriore rispetto al capitato, con 
lo scafoide più o meno flesso (Fig. 2). 

Taleisnik nel 1976 (8) modificava il modello di Na-
, varro al fine di far rientrare quadri clinici riconosciuti 
di instabilità carpale. In tal inodo, la colonna centrale 
di flesso estensione era costituita dal semilunare e dal­
l'intera filiera carpale distale; lo scafoide rappresenta­
va la colonna laterale mobile capace di funzionare co­
me barra di stabilizzazione attraverso l'articolazione 

Fig. 1 - Il modello cinematico del carpo a colonne, proposto 
da Navarro nel 1919 (v. testo) . 

A 

luno-capitato e responsabile della flessione palmare 
della 1° filiera durante la deviazione radiale della ma­
no; il piramidale rappresentava la colonna mediale ro­
tatoria capace di avviare, durante la deviazione ulnare 
della mano, l'avvitamento opposto e reciproco della fi­
liera carpale distale su quella prossimale. Questo è il 
concetto di "carpo a geometria variabile" in cui, le 
rotazioni scafo-indotte e piramido-indotte sulla filiera 
carpale prossimale (il segmento intercalato) manten­
gono costante la distanza fra il radio e la filiera carpa­
le distale. Ossia, l'altezza del carpo. 

Questo modello ha generato la teoria che molte in­
stabilità si manifestano in quadri longitudinali "a co­
lonna". Ne derivano così l'instabilità della colonna ra­
diale e l 'instabilità della colonna ulnare. Perciò la dis­
sociazione scafo-lunare è stata classificata come insta­
bilità radiale, e quella piramido-lunare come instabi­
lità ulnare. 

Questo concetto, utile in molti casi, non è in grado 
di spiegare i quadri di instabilità trasversale perilunare 
e di mediocarpica. Pertanto, nel 1981, Lictman (9) e 
nel 1984 Alexander e Lictaman (10) proponevano il 
modello di cinematica carpale ad "anello", secon­
do cui il carpo è un anello trasversale, costituito da due 
semianelli tra loro vincolati (rispettivamente la 1 • e la 
2• filiera). Il primo vincolo, radiale, è la mobile artico­
lazione trapezio-scafoidea. Il secondo vincolo, ulnare è 
l'articolazione rotatoria piramido-uncinato (Fig. 3). 

Questa doppia catena mobile, consente i movimenti 
reciproci nell 'articolazione intercarpica. Ogni interru­
zione dell'anello, in vario grado e ai vari livelli, pro­
durrebbe i diversi tipi di instabilità. Con una lesione 
del semianello in corrispondenza della 1 • filiera, que­
st'ultima non si muoverebbe più come un'unità. I due 
tronconi dissociati si sposterebbero indipendentemen­
te, e quella porzione comprendente il semilunare (seg­
mento intercalato) , causa le forze di compressione, ac­
quista la tendenza a migrare davanti ( in flessione dor­
sale) o dietro (in flessione volare) al semianello distale 
facendo perno sulla testa del capitano. L'una o l'altra 
di queste possibilità dipende dalla sede di lesione e sa-

y ' 
... ... \\ . 

' ' 

--------- ---
-... --.. 

B 

~i~. 2 - Sc';,ondo Li.nscheid e_ ?~byns, sui radiogrammi in lateral: del polso, è possibile individuare 2 diversi tipi Jj "instabi­
h~a carpale :_ A) DISI : lnstab1ht~ do_rsaJe ~el Segmenlo lnlen~ed10. Il_ sem!lunare si atteggia in estensione (dorsiflessione) e si 
disloca_ antenor~ente. L? scafo1_de_ e rela~1vrunen1 e fl es~o (?nz~ontahzzaz1one). B) VISI: Instabilità Volare del Segmento In­
termed10. Il semilunare s1 at1cgg1a m fl ess1onc. Lo scafoide e piu o meno fJesso. 
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spesso segnalato da uno scatto (clic). Nella fonn . a sta-tica, il relatwo collasso carpale configura spesso 
d f · ' · VISI l'" fili una e orrruta m , con mtera era prossimale fl . essa e retroposta a quella distale . 
. Il ~odello _carp_ale a~ "~ello" si basa su concetti di tipo cmematico; e, qumdi, poco adatto a valutazio • cinetiche riguardo la trasmissione dei carichi all'inte: no del carpo. 

Fig. 3 - Il modello di cinematica carpale ad "anello" propo­sto da Licthman nel 1981, assume che la filiera carpale prossimale si muova, nel complesso, come un'unità e che vi siano 2 fisiologiche catene mobili che consentono i movi­menti reciproci nell'articolazione intercarpica: la mobile ar­ticolazione trapezio-scafoidea e l'articolazioen rotatoria pi­ramido-uncinato. L'interruzione dell'anello, in vario grado e ai vari livelli, produrrebbe i diversi tipi di instabilità. 

rebbe diretta dalla configurazione geometrica delle os­
sa dissociate oltre che dal tipo di sollecitazioni specifi­
che agenti su "quel" polso. Questa condizione, infatti, 
potrebbe essere inizialmente non strutturata e manife­
starsi solo sotto sforzo "instabilità dinamica", per poi 
recedere in scarico. Se, prima o dopo, si ha la mancata recessione, si realizza la diminuzione dell'altezza del 
carpo e l'instaurarsi del collasso carpale. In questo ca­
so, lo scafoide perde la sua capacità di basculare in estensione permanendo più o meno flesso (orizzonta­lizzato) e, così l'instabilità diventa fissa e strutturata "instabilità statica". Esempi classici di queste lesioni sono la dissociazione scaf o-1!-ffiare che comporta una deformità in DISI e la disgiunzione piramido-lunare che evolve spesso in una deformità in VISI. 

Studi di Weber ( 11) hanno contribuito alla com­
prensione di questo aspetto. Egli ha affermato che 
quando si vuole capire il ruolo dei segmenti intercalati 
in riferimento alla trasmissione dei carichi ( oltre che 
in termini di congruenza ossea) , è ancora utile consi­
derare il polso assemblato in colonne longitudinali. E 
ritiene che esista una colonna radiale di carico costi­
tuita dal radio distale, dal semilunare, dai 2/3 prossi­
mali dello scafoide, dal capitato, dal trapezoide e dalle 
articolazioni del carpo con il 2° e 3° metacarpale. 
Questa colonna trasmette il carico dalla mano all'a- io 
vambraccio. 

Un'altra colonna, sul versante ulnare, è costituita dal ·complesso ulno-carpale con il piramidale, l'unci­
nato e la base del 4° e 5° metacarpale. La trasmissio­
ne del carico attraverso questa colonna è limitata dal­
la notevole deformabilità della :fibrocartilagine trian­
golare·. Pertanto, in carico, le forze compressive ven­
gono in gran parte deviate sulla colonna radiale attra­
verso l'articolazione planare unco-capitato e, da que­
sta, su quella rotatoria piramido-uncinato. 

Infine, la terza colonna assiale del pollice compren­
de il 3° distale dello scafoide, il trapezio e la base del 1 ° metacarpale. Le compressioni di carico, ivi genera­
te, vengono trasmesse alla colonna centrale attravers_o il trapezoide, i 2/3 prossimali dello scafoide e il capi­
tato. 

Sia l'ipotesi colonnare che quella ad anello 
concorrono a definire l'instabilità carpale. 

La prima teoria ne facilita la compre~sio~e c~etic~ in relazione alla dinamica dei meccamsffil lesionali, 
alla progressione patogenetica e ai sintomi clinici; ~or:, 

"" · · , in canco nendo un giudizio sul polso m att:IVIta e . 
così come è soggettivamente avvertito dal p~ent~ . La seconda teoria invece, ne rende semplice e m-' . . • · · geome-tuitiva la comprensione cmematica m tenrum · l ifi toria · inoltre, ne trici, facilitando la notazione t ass ca ' . . 1 . . . 1· . . f do un giudizio su spiega bene 1 segni c nnc1, ornen . Analogamente, con una lesione trasversale dell'a­nello, nella mediocarpica, si rompe il sinergismo fun­zionale dei due semianelli "instabilità di mediocarpi­

ca". In queste condizioni, quando il carpo e la mano oltrepassano la linea mediana, durante il passaggio da una deviazione radiale o ulnare all'altra e viceversa, può accadere che avvenga una sublussazione dell'inte­ra 1• filiera sulla 2•. Nella forma dinamica di questa instabilità il ritorno alla configurazione normale è 

. ,, , è oggett1va-polso "a riposo e in scanco cosi come 
mente visto dall'esaminatore. I si . 11 b' i'ca carpa e, Semplificando su a 10meccan . . un sistema può ritenere che il polso funziona come . una ad anello in scarico. Questo sistema acquts~ ' Il 'tat dal carico, cinetica colonnare quando so eci ~- , ali non Attualmente, il capitolo delle instabilit~ carpiderata è del tutto definito. Instabilità carpale e c~nssazione sia una lussazione franca del polso, come la us 

t ,, 



I 

I 

INSTABILITÀ DEL CARPO IN ESITI DI FRATTURE ARTICOLARI "SEMPLICI~ DEL RADIO DISTALE 75 

perilunare; sia una sub-lussazione, come la dissocia­
zione scafo-lunare. Inoltre, l'instabilità carpale non 
sempre è sinonimo di lassità articolare; alcuni polsi in­
stabili possono essere parecchio rigidi. Inoltre, non 

I tutte le instabilità sono dolorose e necessariamente in­
validanti. 

Attualmente, la classificazione più utilizzata è quel­
la di Dobyns (1), accettata dall'International Wrist In­
vestigators - Workshop. Questa considera tre gruppi 
base: 1) le instabilità (sub-lussazioni) 2) le dislo­
cazioni (lussazioni) e 3) le fratture-lussazioni. 

L'Autore distingue le Instabilità Carpali Disso­
ciative (CIO), quando la sub-lussazione consegue a 
perdita dei vincoli legamentosi fra le ossa all'interno 
di una delle filiere carpali, la prossimale o la distale 
( es. classico, la dissociazione scafo-lunare) e le Insta­
bilità Carpali Non Dissociative (CIND), quando la 
sub-lussazione consegue a perdita dei vincoli lega­
mentosi che connettono le ossa della 1 • filiera, singo­
larmente o in associazione a quelle della 2• filiera ( es. 
classico, l'instabilità di medio-carpica) . 

Molti Autori tendono a considerare nel quadro delle 
instabilità carpali le forme derivanti da lesioni capsu­
lo-legamentose a carattere cronico ( quelle, cioè, non 
riconosciute tempestivamente, o insufficientemente 
trattate in fase acuta) e che corrisponderebbero al 1 ° 
ed in parte al 2° gruppo di Dobyns: Queste ultime sa­
ranno definite "statiche" se presentano un quadro 
clinico preminente di rigidità con aspetti rx-grafici di 
sub-lussazioni intercarpale strutturata (VISI-DISI o 
dissociazioni intercarpiche). "Dinamiche", se la mo­
bilità articolare non è particolarmente alterata e se la 
sub-lussazione intracarpale può essere evocata o do­
cumentata mediante particolari test dinamici e/o esa­
mi diagnostici per immagini (rx-grafia, TAC, RMN, 
scintigrafia etc.). 

Per quanto concerne il 3° gruppo di Dobyns, quello 
delle fratture-lussazioni, si ritiene che il tipo di insta­
bilità che ne conseguono, causa l'intricarsi di fattori 
osteocartilaginei legati alla frattura, sia semplicemente 
la conseguenza di un'abnorme risposta cinematica del 
carpo alla malconsolidazione del radio. Questa condi­
zione, definita "Instabilità mediocarpica post frattura­
tiva" corrisponde al carpo "adattativo" degli autori 
francesi ( 12). 

Le instabilità carpali discusse in questo studio, non 
esitano a lesioni legamentose o lussazioni pure. Sono 
associate e non conseguenti (adattive) alla frattura del 
radio distale. Presentano, a guarigione della frattura, 
caratteristiche analoghe a quelle del 1° e 2° gruppo di 
Dobyns. E, pertanto, rispetto al 3° gruppo, possono 
essere considerate delle forme intennedie, di transizio­
ne. In cui, l'energia traumatica che provoca la frattura 
completa la sua azione con altre lesioni alle parti molli 
del carpo, esaurendosi ad un passo dal.la lussazione. 

Instabilità conseguenti a fratture del radio distale 
sono state riportate da Jean e Mouchet nel 1919 (13), 
Dobyns e Linscheid, 1975 (14); Còoney, Dobyns and 
Linscheid, 1980 ( 15). 

Nel 1972, Linscheid et al. ( 4 ), descrivevano due ca­
si di instabilità conseguenti a frattura di Colles. Questa 
questione, tuttavia, non veniva approfondita. A parte, 
il riconoscimento della già citata instabilità di medio 
carpica post fratturativa da parte di Taleisnik nel 1984 
(16) e la descrizione di Bicherstaff e Beli nel 1989 (17) 
di un caso di instabilità carpale intrinseca ( secondaria, 
cioè, ad un trauma occorso all'interno del carpo). 

L'eventuale associazione con fratture del radio di­
stale è considerata parte del quadro di una "Lussazio­
ne Perilunare Posteriore del Carpo", LPPC, complicata 
da frattura del radio distale (18) (generalmente una 
frattura da strappo della stiloide a cuneo esterna del 
radio, per rottura-distrazione del leg. laterale esterno 
del polso, realizzatasi secondo i meccanismi lesionali 
individuati da Johnson, Wagner, Mayfìeld (19, 20)). 

In pochi scritti sull'argomento, gli Autori rapporta­
no l'instabilità carpale alla frattura (21) e per quanto 
ne sappiamo, nessuno ad alcune specifiche fratture, in 
particolare. 

MATERIALI E METODI 

In uno studio precedente (22), abbiamo riscontrato 
un certo numero di soggetti con residui sintomi di in­
stabilità del polso, che avevano riportato fratture poco 
scomposte in età giovanile. Viceversa, nessuna instabi­
lità è stata riscontrata in soggetti anziani che avevano 
riportato fratture, anche comminute, in metaepifisi di­
stali del radio osteoporotiche. 

Abbiamo riferito questa diversità al fatto che nei 
soggetti con osso resistente, il trauma iniziale, oltre a 
provocare la frattura poteva aver determinato anche 
lesioni a carico dei legamenti del carpo. A differenza 
dei soggetti anziani, con ossa osteoporotiche, in cui 
l'energia traumatica si sarebbe esaurita interamente 
sull'osso, rispettando l'integrità delle parti molli. 

Per verificare quest'assunto, e anche per stabilire 
quali fossero le fratture maggiormente correlate con la 
residua instabilità carpale, abbiamo rivisto e ampliato 
la nostra casistica. Pertanto, abbiamo effettuato un 
sondaggio random su oltre 800 casi presi in cura dal 
nostro reparto dal 1979 al 1993. Dei 100 pazienti 
contattati, 93 (follow-up medio 5/6 anni) sono venuti 
a controllo clinico-rx-grafico. Questi ultimi sono stati 
valutati secondo i criteri di McBride e Lindstrom (23, 
24), con questi risultati: eccellenti 13 (15,5%), buoni 
44 (43,3%), mediocri 29 (31,1%), scadenti 4 (4,3%). 

Per l'accertamento di instabilità carpali residue, 
sulle rx-grafie standard abbiamo valutato lo spazio 
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radio-ulnare distale, l'angolo scafo-lunare, l' angolo 
luno-capitato, lo spazio scafo-lunato ( < di 2 mm) e la 
continuità dell'arco palmare (alcuni cli questi criteri 
radiometrici sono specificamente diagnostici nell'ac­
certamento delle instabilità carpali in DISI o in VISI) 
(4). 

Avendo il polso sano come riferimento, abbiamo te­
stato la stabilità carpale con il Watson-test ( + nella 
dissociazione scafo-lunare), con il ballottamento piso­
piramidale ( + nella dissociazione luno-piramidale), 
con il cassetto dorso-volare ( + nell' instabilità cli me­
cliocarpica) ; ricercando la presenza di scatti e/o su­
blussazioni durante i movimenti cli deviazione ulnare 
e radiale, flesso-estensione, prono-supinazione in con­
dizioni normali e in compressione assiale (25). 

Nei casi dubbi per instabilità dinamiche abbiamo 
effettuato proiezioni rx+grafìche in deviazione ulno­
racliale e in flesso-estensione, misurando l'altezza del 
carpo con l'indice cli Youm e Mc Murtry, che esprime 
la costanza della distanza tra il radio e il 3° metacar­
pale qualunque sia, sul piano frontale, l'orientamento 
del polso (26). 

Nel gruppo cli 93 pazienti abbiamo accertato 28 in-
stabilità carpali (30, 1 % ), così classificate: 

- Instabilità radio-ulnare distale 6 ( 6 ,4%) 
-Instabilità scafo-lunare 5 (5,3%) 
- Instabilità medio-carpica 3 (3,2%) 
- Instabilità combinate 4 ( 4,2%) 
-Instabilità adattative 10 (10,7%) 
Oltre un terzo di questi casi ( dieci) si collocava tra i 

buoni e gli ottimi risultati, ed in effetti, molti cli questi 
pazienti conducevano attività praticamente normali 
ed erano inconsapevoli del danno residuo, cui, eviden­
temente si erano adattati. In alcuni di loro, l'unico 
sintomo avvertito era l'episodica nevralgia del media­
no o dell'ulnare (27). 

Escludendo le 1 O instabilità adattative conseguenti 
a frattura malconsolidata e un caso di dissociazione 
scafo-lunare residuata a frattura comminuta del radio 
distale. Nella metà del resto dei casi (8, pari al-
1'8,5% ), la frattura iniziale aveva interessato una por­
zione limitata, cuneiforme, della superficie articolare 
del radio distale, lasciando intatta la continuità della 
metafisi e dell'epifisi: fratture classificate come "Ar­
ticolari Semplici" dall' AO, nel gruppo B1 e B2 che 
comprende le fratture composte e comminute della 
sti1oide del radio, le fratture a stampo (Wedge Fractu­
re) ulnari e le fratture cli Barton (28) (Fig. 4). 

In un paio di soggetti, Le fratture non erano più ri­
conoscibili al controllo rx-gmfico odierno e l'instabi­
lità residua era di tipo dinamico. 

A scopo esemplificativo mostriamo 2 <li questi casi 
(il 1 ° e il 3°), messi a confronto con altri 2 casi (il 2° e 
il 4°) analoghi per patologia, ma con lesioni ultrninve­
terate, mai trattate. 
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SIMPLE ARTICULAR: Fracture affects a . 
articula! su~ac~, but the continuity 01 lh P0rtion ot the 
and ep1phys1s 1s intact e metaphysis 

Cuneiform articular fracture 01 the d. 1 1 . 
1s a rad1us 

I I I I I 
I - /I / I 11~1 lll' 
l ' l . J 
.I · .2 .J 

.1 radiai styloid 

.2 comminuted radiai styloid 

.3 ulnar "wedge" fracture 

Dorsal margin fracture (Barton's fracture) 

I ·ij. ~I' I I I I I 
I . , I 1 :1\1 / I 
I ~--.. ' l t· I -~ ' , -./ 

( .. -: ' cg, !"f\1, 
.1 simple 
.2 associated with radiai styloid fragment 
.3 associated-with radio-carpal dorsai dislocation 

Fig. 4 - Secondo le nostre osservazioni: i tipi di fratture (in 
osso resistente) facilmente associate a lesioni legamentose 
del condilo carpale e capaci di condurre a secondarie sin­
dromi da instabilità del polso. 

Caso n. 1 - C.M. maschio cli anni 43, dentista. Nel 
1975, ventenne riportava la frattura longitudinale 
composta della stiloide del radio distale a dx (Fig. 5a). 
Trattato in gesso, esitava ottima guarigione della frat­
tura. Nel 1995, perveniva alla nostra osservazione a 
causa cli dolore cronico del polso con cedevolezza e fa­
cile faticabilità. All'EO, si evidenziava la positività d~l 
test di Watson. La radiografia standard del polso evi­
denziava alcunché di anomalo; in particolare, nessuna 

l' -grafì-traccia della vecchia frattura. Invece, esame rx 
din . d l l . d • · ulnare della ma-co armco e po so m eV1az10ne . 

' d · una disso-no e la RMN indicavano la presenza 1 
. ' . (F ' 5b) Il paziente venne ciaz10ne scafo-lunare ◄ 1g. · . f' lunare 

hirur . l'artrodes1 sca o trattato c g1camente con 

(Fig. 5c). . . . altro aziente, 
Caso n. 2 - A scopo esplicaovo, in p di e di 

e molto tar v contadino cli 70 anni, le conseguenz . ta a di-. riconoscIU , 
una dissociazione scafo-lunare mru d 1 dio· il col­

. dall fr ttura e ra . stanza di oltre 40 anru a a (SLAC) (Fig. 
· tson lasso scafo lunare avanzato cli Wa .. .e, dopo \' in­

. e rx-gnu1ca 6a). A fianco la documentazion d . 1 o-capito-
. . 1· f 'd + artro est un tervento di exeres1 e 1 sca 01 e 

unciualo (Fig. 6b ); . d. co di ba-
Caso ri. 3 - G.B. maschio di 41 ~ ' :;e ~ ripor­

se, Nel 1990, cadendo da un'altezza di me ' 
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tava la frattura a stampo ulnare del radio distale 

(wedge fracture). ~o~ostante la contemporanea pre­
senza di una dissoc1az10ne scafo-lunare non ha voluto 

essere sottoposto ad intervento (Fig. 7a). A distanza di 
5 anni, il controllo rx-grafico evidenzia l'accettabile 
guarigione della frattura (Fig. 7b). Tuttavia, residua 
instabilità statica scafo-lunare con iniziale collasso 
crupale ed evoluzione m DISI (Fig. 7c). L'articolarità 
del polso è diminuita di 1/3 con dolore al carico e agli 

estremi dei movimenti. 
Caso n. 4 - A scopo esplicativo, in altra paziente ca­

salinga di 62 anni, le conseguenze molto tardive di 

w1a "wedge :fracture" a distanza di oltre 30 anni dal 
trawna: l'instabilità della radio-ulnare distale il con­
llitto ulno-cm-pale, e l'instabilità rnediocarpica "adatti­
va" responsabile della compana di una STC (Fig. 8). 

DISCUSSIONE 

In accordo con Destot (5) , che nei traumi del polso 
distingue "l'iperestensione-impattazione" (genera­
trice di :frathu-e del radio o dello scafoide) dalla "i pe­
restensione libera" (generatrice delle lussazioni peri-

Fig. 5 - Caso n. 1. Frattura longitudinale composta della sciloide del radio (a). 20 rum.i dopo, carpalgia cronica da instabilità 

dinamica scafo-lUJ1are (b). n controlJo odierno dopo l'artrodesi scafo-lw1ru·e (c). 

F· 
tr~~j

0

6 - Caso n. 2. l?issocinzi_o11c sc~fo-lu11arc c:'olu1u, i11 SLA~ u dista11z~1 di olt'.·e ➔O anni dalla fra1t11ra del radio (a).[] con-
P0st-opcrntono, dopo l'cxrrcs1 d,·llo scafoide e l artrodrs, lu110-cap1tu-u11c111a1u (b). 
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Fig. 7 - Caso n. 3. Dissociazione scafo-lwrnre contemporanea a frattma a stampo ulna.re del radio distale (wedge fracture) 

(a). A distanza di 5 anni, il buon rimodella.mento della frattura con la residua disgiunzione scafo-luna.re (b).L'iniziale col­

lasso carpale con evoluzione in DISI (c). 

Fig. 8 - Caso n. 4. Conseguenze tardive di una "wedge frac­

ture", 30 anni dopo il trauma: instabilità della radio ulnare 

distale, conflitto ulno-carpale, instabilità "adattativa" di 

mediocarpica con comparsa recente di STC. 

lw1ari), assumiamo che il meccanismo traumatico di 

queste lesioni sia l'impatto della mano con il polso at­

teggiato in estensione. Tuttavia, la quantità di energia, 

la posizione relativa del polso (in particolare la sua in­

clinazione), lo stato di relativa contrazione riflessa dei 

muscoli, e, in particolare, la resistenza dell 'osso in re­

lazione alla qualità dell'nppnmt.o lega.mcntoso, deter­

minano il tipo esatto di lesione. 

La variabile associazione di questi fattori si trndu­

ce, in un spettro continuo di lesioni che vanno dulie 

semplici distorsioni alle sub-lussazione alle lussazione 

e fratture lussazioni, più o meno comminute. Tuttavia, 

in base alla presenza o meno di osteoporosi ed all'en­

tità dell'energia traumatica, la pratica clinica consente 

di individuare lesioni anatomopatologiche diverse in 

base all'età del paziente. 

Infatti, se, in un diagramma, riportiamo sull'asse 

delle Y l'entità del trauma e sull'asse delle X il grado 

di osteoporosi dell'osso, possiamo costruire 2 differen­

ti distribuzioni di lesioni. La prima, una retta (r) pas­

sante a 45° per il punto O, suddivide il diagramma in 

2 settori, A e B, e individua le fratture. La seconda, 

una curva iperbolica (i), individua le lesioni legamen­

tose e le lussazioni. Questa diversa distribuzione di­

pende dal fatto che le fratture sono in rapporto diretto 

con le due variabili X ed Y. Al contrario, le lesioni le­

gamentose e le lussazioni sono in rapporto diretto 

esclusivamente nei confronti dell'energia traumatica 

mentre hanno un rapporto inverso con il grado d! 

osteoporosi. Ossia, per esempio, una frattura potra 

conseguire sia a causa di una elevata energia traum~­

tica in osso normale sia a causa di una bassa energia 

traumatica in osso ~steoporotico mentre invece, l~ le­

sione legamentosa o la lussazione dipenderà esclu5rva­

mente dall'entità dell'energia traumatica; risultand~, 

addirittura impedita da un alto grado di osteoporo51
· 

. ' . , h l'aumento 
Dal diagramma s1 puo dedurre c e, con il 

dell'energia traumatica, nel settore A, tra la retta e 

braccio iperbolico rivolto verso l'asse Y, ricadranno 
I f ttm·e-lussa · 

gran parte delle lesioni legamentose e o · ra J I 
d I . e auu to. 

zioni occorse nell'osso resistente e • gwvau b 1. 0 . b . . )Cl" o JC 

Nel settore B invece tra la retta e 11 raccio 11 f 
' ' . delle rat· 

rivolto verso l'asse X, ricadranno gran prute o1 ._ 

Il' . d li ' · Intorno gr 
ture ne osso osteoporot 1co e anziano. 

1111111 
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nocchio dell'iperbole si attesteranno le lesioni interme­

die rappresentate dalla variabile associazione di lesio­

ni Ìegamentose + fr~tture radio-carpali. Il ~afìc~ c~ 
dice che in osso resistente normale, per alo gradi di 

energia traumatica è praticamente possibile ogni tipo 

e associazione di lesioni. Viceversa, con l'awnentare 

del grado di osteoporosi le eventuali lesioni legamen­

tose associate alle fratture diventano sempre più rare, 

fino a scomparire del tutto. Le lesioni che ci riguarda­

no sono quelle localizzate intorno il ginocchio iperbo­

lico rivolto nel settore A. Ossia, quelle avvenute in os­

so resistente con energia traumatica di grado interme­

dio. In pratica, nell'osso resistente del giovane. In que­

sto, l'energia traumatica dell'impatto, dopo aver de­

tenninato una frattura limitata della superficie artico­

lare del radio distale, può trasmettersi lungo i sepi­

menti legamentosi che separano le ossa del carpo, al 

punto da spezzarli. Lo stesso trauma nell 'anziano 

osteoporotico determina, invece, la comminuzione 

dell'epifisi radiale (Fig. 9). 

naJmente nel carpo; provocando disgiunzioni e lesioni 

legrunentose intercolonnari. Infine, l'unica lesione visi­

bile su radiogramma sarebbe la frattura stiloidea. A 
distanza, a frattura perfettamente guarita possono esi­

tare vari tipi di instabilità: scafo-lunare, luno-capita­
to, scafo-capitato etc. (Fig. 10a). 

Con Dauphine e Linscheid (29) distinguiamo: 

1) Una sindrome da lmpattazione .dello Scafoide, in 

cui l'iperestensione si accompagna ad una abduzione 

e supinazione. Lo scafoide si impatta sul bordo poste­

riore del radio, generando la frattura della stiloide. La 

penetrazione istantanea dello scafoide lungo la rima di 

frattura provoca, con un meccanismo a cesoia la rot­

tura dei legamenti scafo-lunari e, variabilmente, di al­

tri legamenti ( radio-scafo-lunare, luno-capitato etc.). 

La dinamica lesionale tende a propagarsi longitudi-

y 

E 
N 
~ 
~ 
A 

Settore A 

Lesioni 
del giovane 

r 

Settore B 

Lesioni 
dell'anziano 

GRADO DI OSTEOPOROSI X 

O == Associazione di fratture pi~ leslonl legamentose 
In osso resistente . 

■ = Associazione di fratture p11J ·1eslonl legamentose 
nel giovane 

Fig. 9 - Rei . 
co aiivamentc ni traumi del polso la pratica clinica 

nsc111e di · li · J . . ' . . . 
buiie 1. 

1111 vu uurc leioom cmu101110-pulOlog1che d1stn-

l'entit~ •~e~;?rnent~, nd giov1111e o 11dl'u11ziu110, in l>use uJ­
drll'os r(e encrg111 traum111icu titl ullu rdutivu reHiste11z1t 

so v. les10 ). 

2) Una Sindrome da hnpattazione del Semilunare, 

in cui, con un meccanismo analogo al precedente, il 

semilunare genera una frattura a stampo sul versante 

ulnare del radio. Anche, in questo caso, la penetrazio­

ne istantanea dell'osso nella rima di frattura provoca 

lesioni legamentose a trasmissione longitudinale lungo 

le colonne carpali. A seconda del grado relativo di ad­

duzione, il semilunare potrà dissociarsi dallo scafoide 

o dal piramidale o, scivolando lungo il bordo ulnare 

del radio, ledere la fibrocartilagine triangolare fino a 

provocare una frattura marginale del caput ulnare. A 

distanza, le instabilità residue potranno essere di vario 

tipo: scafo-lunare, luno-piramidale, luno-capitato, pi­
ramido-uncinato, radio-ulnare distale etc. (Fig. 1 Oh). 

I meccanismi lesionali da noi considerati, sono di­

versi da quelli generalmente accettati nella genesi del­

le instabilità. Il modello classico di riferimento sono 

gli studi di Mayfield e coll. (19), fatti, simulando nel 

cadavere, quadri di lesione perilunare: forzando il pol­

so in progressiva dorsi.flessione, deviazione ulnare e 

supinazione intercarpale, si verificava un quadro ri­

producibile di lesioni legamentose. La lesione iniziale 

avveniva a carico del legamento collaterale radiale, 

progrediva, quindi, con i legamenti radio-capitato e 

radio-scafo-lunare e, infine, con il legamento interos­

seo scafo-lunare. Occasionalmente, si potevano asso­

ciare fratture della stiloide radiale o del piramidale o 

altre fratture, ancora, dovute ad un meccanismo da 

strappo. 
Questa progressione lesionale a "ventaglio", si rea­

lizza su piani trasversali al carpo e pur spiegando la 

dinamica delle lesioni perilunari, con o senza lussazio­

ni, non rende adeguato conto del tipo di lesioni da noi 

considerate. 
Infatti, la possibilità che con l'impatto si generi in­

stantaneamente una frattura del radio su un piano 

longitudinale, comporta, almeno all'inizio, un'analoga 

successione longitudinale di lesioni legamentose e/o 

ossee nel carpo, mediante un meccanismo a cesoia. 

Solo secondariamente potrebbero avvenire lesioni da 

strappo su piani trasversali. In pratica, .le prime ( e, a 

volte, uniche) formazioni legamentose a rompersi sa­

rebbero le ultime considerate da Mayfield. Ossia, gli 

interossei scafo-luno-piramidali. 
Ciò spiegherebbe quei casi di instabilità dissociative 

nella prima filiera ( v. il 1 ° caso) che l'integrità delle 

contenzioni capsulari pericarpali ha reso del tutto di­
namiche e scarsamente evolutive verso la staticizza­

zione e il relativo collasso carpale. 
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Legamento 
collaterale ulnare 

Legamento 
ulno-carpico 

Fig. 10 - a) Sindrome da impattazione dello scafoide; b) Sindrome da impattazione del semilunare (v. testo). 

CONCLUSIONI 

Quanto suesposto, conduce alla rinnovata cautela 
nella considerazione e nella cura delle fratture artico­
lari semplici del radio distale, avvenute in soggetti con 
osso resistente. 

L'apparente "semplicità" di queste lesioni può cela­
re una lesione legamentosa ed una instabilità carpale 
"in fieri" che spesso fa piena mostra di sé a parecchi 
lustri di distanza dal trauma. 

Questa consapevolezza, con le conseguenti implica­
zioni diagnostico terapeutiche, ci hanno fatto elabora­
re ed adottare, già da due anni, il seguente protocollo 

di trattamento da impiegare in soggetti giovani con 
osso resistente che presentino le suddette fratture: 

- indagine TAC o RMN di routine (in caso di lesioni 
legamentose, prolungare l'immobilizzazione fino a 8-
10 settimane dal trauma); 

- riduzione ottimale delle fratture e delle disgiun­
zioni evidenti nelle rx-grafìe standard (anche con l'e­
ventuale riparazione chirurgica dei legamenti) (Fig. 
11 ); 

- monitoraggio del paziente con controlli periodici 
per 1-2 anni; 

- precoce trattamento chirurgico dell'instabilità 
cronica sintomatica. 

Fig. 11 - Trentenne con frattu­
ra della stiloide del radio e as­
sociata disgiunzione scafo-lu­
nare (u). In urgenza è stato po­
sizionato un FE di polso ed ef­
fettuata la riduzione della frat­
tura e della disgiunzione con fi­
li di Kirsclincr (b ). 
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Riteniamo questa procedura provvisoria e sicura-
t\. nte perfettibile. Quello delle instabilità carpali è un 

e itolo per molti versi ancora poco noto. E, tuttavia, 
ca~ta di questa patologia può essere minimizzata con 
mo · Il di 1 l' 'donei trattamenti. nostro stu o vuo e spostare at-
1 enzione sulla diagnostica e il trattamento precoce di 
t esta patologia. In altro studio, riferiremo sui risul-
: a lungo termine del nostro protocollo. 

RIASSUNTO 

Alcuni tipi di fratture articolari del radio distale avvenute 

in soggetti giovani e con osso resistente possono essere asso­
ciate alla contemporanea presenza di lesioni legamentose del 

condilo carpale. In questi casi, finalizzare la cura esclusiva­
mente alla buona guarigione della frattura può non bastare 
ad impedire la successiva comparsa di sindromi da instabi­
lità carpale. Gli Autori espongono i concetti base di questa 

patologia, raccordando il modello di cinetica carpale secon­
do il sistema a "colonne", con il modello, più recente, di ci­
nematica ad "anello". Per stabilire quali siano le fratture 

maggiormente correlate con una residua instabilità carpale, 
hanno condotto una verifica in 93 pazienti tratti da un son­
daggio random effettuato su oltre 800 casi di fratture del ra­
dio distale trattate dal 1979 al 1993. Dall'esame di questa 
casistica è emerso che le fratture più a rischio per residue in­
stabilità carpale sono quelle classificate come "Articolari 
Semplici" dall'AO. In merito, vengono riportati ~,cuni casi 
esempli.fìcativi. Inoltre, vengono discusse le mod~ta pat~ge­

netiche di queste lesioni che sono, in parte, di~feren~. ~a 
quelle generalmente accettate nella genesi delle mstabil1ta. 

Sulla base di queste considerazioni, viene pro~o~to un_ proto­
collo di trattamento da impiegare nei soggetti g10varu o con 
osso resistente che presentino le suddette fratture. Con lo 

scopo di spostare l'attenzione sulla diagnosi ed il trattamento 

precoce delle eventuali residue instabilità. 
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