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Instabilita pisopiramidale
Pisotriquetral instability

Augusto Marcuzzi, Elena Francioni, Caterina Canipari, Roberto Adani
Chirurgia della Mano, Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico di Modena

Riassunto

L'instabilita pisopiramidale e una condizione clinica rara e la letteratura e scarsa in materia.
La lesione degli stabilizzatori primari in seguito a un trauma determina la comparsa di
instabilita pisopiramidale, la quale & causa di dolore in regione ulnare al polso. Il carretto
trattamento delle lesioni acute rappresenta una strategia per contrastare l'insorgenza di
instabilita la cui conseguenza in ultima analisi & rappresentata dall'insorgenza di artrosi
pisopiramidale, condizione di dolore cronico. In prima istanza il trattamento e di tipo con-
servativo. La chirurgia e riservata ai casi resistenti a trattamento conservativo. La preserva-
zione del complesso legamentoso del pisiforme in corso di pisectomia consente di ottenere
buoni risultati clinici anche nei pazienti soggetti ad attivita pesanti. Riportiamo la nostra
casistica in materia di pisectomia con risultati in accordo con la letteratura.

Parole chiave: instabilita pisopiramidale, artrosi pisopiramidale, pisectomia, artrodesi
pisopiramidale

Summary

The pisotriquetral instability is a rare condition and the literature available is limited. Injuries
of the primary stabilizers cause pisotriguetral instability and ulnar palmar wrist pain. Treat
acute injuries is important to prevent development of pisotriquetral instability which can
cause osteoarthrosis and chronic pain. The first treatment of choice is conservative and the
surgery Is reserved to cases not responding to conservative treatment. The preservation of
the pisiform ligament complex during pisiform resection Is crucial to achieve good clinical
results even in high-demand patients. We present our pisectomy cases with good results
according to the literature.

Key words: pisotriquetral instability. pisotriquetral arthritis, pisiform excision, pisotriquetral
arthrodesis

Introduzione

L'osso pisiforme ¢ situato nella filiera carpale prossimale dove forma un‘articola-
zione diartrodiale articolandosi con il piramidale.

Il pisiforme contribuisce alla stabilita del polso offrendo inserzione al flessore
ulnare del carpo, all'abduttore del quinto dito, al legamento pisometacarpale, al
legamento pisouncinato e al legamento collaterale ulnare.

Gianel 1995 Pevny et al. ' confermarono la presenza di stabilizzatori del pisiforme
rappresentati soltanto da tessuti molli.

Rayan et al. 2 hanno coniato la definizione di sindrome del complesso legamen-
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toso del pisiforme (PLC) per indicare la presenza di dolore
ulnare palmare in corrispondenza del pisiforme, causato da
una lesione dei tessuti molli che si inseriscono su di esso.
Cid comporta la comparsa di instabilita pisopiramidale e la
conseguente artrosi. La forma primaria non e comune e la
forma secondaria deriva in molti casi da traumi.

Biomeccanica ed eziopatogenesi

Il pisiforme € un osso sesamoide compreso nel tendine FUC
e agisce come una leva a potenziarne l'azione. L'articolazio-
ne pisopiramidale non ha stabilita ossea, la stabilita viene
fornita da un complesso sistema di 12 inserzioni di tessu-
ti molli rappresentate dal flessore ulnare del carpo (FUC),
dall’abduttore del quinto dito, dal retinacolo degli estensori,
dal legamento trasverso del carpo, dal legamento carpa-
le volare, dal complesso della fibrocartilagine triangolare
(TFCC), dal legamento pisouncinato, dal legamento pisome-
tacarpale, dal legamento pisopiramidale ulnare e radiale,
dall'arcata pisouncinata e dal legamento collaterale ulnare
(Fig. 1).

Questi stabilizzatori assicurano il pisiforme al piramidale,
all'uncinato e alla base del quinto metacarpale e ancorano
il pisiforme durante i movimenti nei diversi piani. Mojen et
al. ® hanno studiato la cinematica del pisiforme e hanno evi-
denziato come durante l'estensione del polso il pisiforme si
comprima contro la parte distale del piramidale, mentre si
allontani durante la flessione. Con la deviazione radiale del
polso il pisiforme si flette mentre il piramidale si estende,
con la deviazione ulnare il piramidale mostra una maggiore
deviazione ulnare ed estensione. Sulla scia di tali osserva-
zioni Rayan et al. 2 sono giunti alla conclusione che i prin-
cipali stabilizzatori del pisiforme siano rappresentati dal
legamento pisometacarpale, che impedisce lo scivolamen-
to prossimale, dal legamento pisouncinato che contrasta o
scivolamento ulnare e dal legamento pisopiramidale ulnare
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Figura 1. Disegno che evidenzia le varie inserzione dei tes-
suti molli al pisiforme.

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 58 (1) 2021

che evita la sublussazione radiale del pisiforme. La lesione
di tali legamenti in seguito a eventi traumatici, pud causare
instabilita a carico dell'articolazione pisopiramidale. che por-
ta infine alla comparsa di artrosi con associata algia cronica
in sede ulnare 2.

Le lesioni del PLC (complesso legamentoso del pisiforme)
possono essere acute o croniche. Le lesioni acute si verifi-
cano con due meccanismi. Il primo meccanismo & diretto:
una caduta sulla mano con forza diretta sul pisiforme cau-
sa una deformazione dei suoi legamenti senza determinare
lussazione del pisiforme. Il secondo & indiretto e si verifica
con iperestensione del polso con elongazione dei tendini fino
alla rottura. L'instabilita del legamento pisopiramidale é sta-
ta inoltre riscontrata da alcuni autori come causa di rottura
del tendine flessore profondo del quinto dito.

Le lesioni croniche del complesso PLC possono essere una
sequela della lussazione del pisiforme o possono essere
causate da attivita ripetitive. Inoltre, se le lesioni acute del
PLC non vengono trattate subito, puo svilupparsi instabilita
cronica del pisiforme. La lesione degli stabilizzatori primari &
probabilmente la causa principale della comparsa di instabi-
lita pisopiramidale, con conseguente fenomeni degenerativi
fino all'artrosi.

Radiograficamente linstabilita del pisiforme pud essere
classificata in tre gradi :| grado: senza segni radiologici ma
presenza di dolore cronico; Il grado: riduzione dello spazio
tra pisiforme e piramidale con il polso in posizione neutra e
ampliamento dello spazio durante la flessione del polso; |l
grado: manifesta lussazione (Fig. 2). Nel 1948 Immerman *
riportd il caso di una lussazione distale del pisiforme e trovo
7 casi riportati in letteratura dal 1901. La lussazione del pi-
siforme avviene in maniera isolata o in associazione ad altre
lesioni, come fratture del radio distale o lussazione dell'unci-
nato. Il meccanismo della lussazione e rappresentato da una
forza diretta, come la caduta sul palmo della mano o forze
indirette in seguito a estensione del polso e contrazione del
FCU. All'iperestensione del polso si verifica la lussazione ul-
nare del pisiforme se applicata una pressione con il pollice?.
Radiograficamente il pisiforme appare dislocato distalmente
e ulnarmente rispetto al piramidale quando il polso si trova
in estensione a 45° o piu. La riduzione del pisiforme & ottenu-
ta con la flessione del polso. Le considerazioni di cinematica
desunte da Mojen * in seguito a un trattamento di asportazio-
ne del pisiforme, implicano che la distruzione del complesso
legamentoso compreso il FUC durante 'asportazione del
pisiforme possa risultare in perdita di flessione del polso e
in instabilita della colonna ulnare. Tuttavia se durante l'in-
tervento si preservano meticolosamente i legamenti e anche
il FUC mediante accurata riparazione si mantengono la fun-
zione del FUC e la forza. Altri studi su cadavere sono giunti
a conclusioni analoghe. Gli studi di Rayan suggeriscono che
il legamento lunopiramidale possa essere un'estensione del
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Figura 2. Instabilita pisopiramidale. A) Rx con polso in po-
sizione neutra: si evidenzia una riduzione dello spazio pi-
sopiramidale. B) Rx con polso in flessione: si evidenzia un
aumento dello spazio pisopiramidale.

complesso legamentoso del pisiforme ed & ancora tutto da
determinare se 'asportazione del pisiforme sia in grado di
generare cambiamenti negativi sulla biomeccanica del ver-
sante ulnare del polso.

Clinica e diagnosi

| pazienti affetti da sindrome PLC (complesso legamentoso
del pisiforme) presentano dolore palmare in sede ulnare a
livello del polso che si irradia distalmente lungo l'eminen-
za ipothenarica o prossimalmente lungo il FCU e il versante
ulnare dell’avambraccio. Nei casi severi permane anche a
riposo. All'esame clinico si rileva tumefazione sul pisiforme
e in corrispondenza dei tessuti molli che lo circondano. | pa-
zienti possono riferire una storia di trauma acuto recente o
pregressa frattura o ripetitivi traumi cronici. Due test pos-
sono essere utilizzati per la diagnosi: il primo test consiste
nell'eseguire una completa estensione passiva del polso che
determina la comparsa di dolore e il secondo ¢ il pisiform tra-
cking test: flettendo il polso per rilassare il FUC e muovendo
il pisiforme ulnarmente e radialmente contro il piramidale si
provoca dolore o crepitii. La diagnosi viene quindi conferma-
ta dalla risoluzione della sintomatologia algica con iniezione
di anestetico locale intrarticolare. A volte all'instabilita piso-
piramidale possono inoltre associarsi tendinopatia del FUC
e sintomi neurologici per compressione del fascio neuro-
vascolare ulnare. A integrazione della valutazione clinica si
pone l'esecuzione di radiografie che consentono di evidenzia-
re un artrosi o una instabilita articolare mediante confronto
tra proiezioni in flessione e in estensione del polso (Fig. 3).
La TC consente di valutare la presenza di fratture associate
o di artrosi. La RMN permette di valutare l'edema, artrosino-

4 A Marcuzzi et al.

Figura 3. Artrosi pisopiramidale.

viti e le tenosinoviti associate. TC e RMN sono inoltre d'ausi-
lio nella diagnosi differenziale.

Per la diagnosi differenziale devono essere escluse cause di
dolore ulnare come lesioni legamentose a carico della TFCC,
dell’articolazione radioulnare distale, dell’articolazione lu-
nopiramidale, la rottura del flessore profondo del quinto dito,
che pud rendere sospetta la contemporanea presenza di le-
sione del PLC e di frattura dell'uncinato. Paley et al. ® hanno
revisionato 216 casi presenti in letteratura e li hanno orga-
nizzati in 4 gruppi patologici: osteoartrite primaria (2,3%),
osteoartrite secondaria (48,4%), altre forme artritiche (4,7%),
entesopatia del FCU (44,6%). Le cause pil frequenti di dolore
pisopiramidale sono rappresentate da traumi acuti o cronici
e instabilita. Diversi disordini patologici, oltre all’instabilita
pisopiramidale, interessano l'articolazione pisopiramidale e
che possono condurre a dolore in sede ulnare al polso 2 E
quindi necessaria una corretta valutazione clinica per loca-
lizzare l'area patologica. Manovre evocative specifiche per le
singole patologie devono pertanto essere eseguite al fine di
consentire la diagnosi differenziale. Ad esempio, Takami et
al.® hanno riportano rotture da attrito del tendine flessore
profondo del quinto dito secondarie ad artrite dell'articola-
zione pisopiramidale.

Trattamento

Il trattamento in caso di lussazione acuta é rappresentato da
riduzione a cielo chiuso e immobilizzazione. Lo stesso trat-
tamento e indicato per le fratture del pisiforme senza scom-
posizione. Esso consente il raggiungimento di buoni risultati
nella maggior parte dei pazienti.

Vi & al contrario dibattito aperto circa il trattamento dei casi
di lussazione con diagnosi ritardata. Alcuni autori suggeri-
scono una riduzione a cielo aperto o a cielo chiuso mediante
pinning del pisiforme instabile, ricollocandolo nella corretta
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posizione anatomica, mentre altri preferiscono la sua aspor-
tazione .

La resezione diretta del pisiforme appare come trattamento
di scelta per i casi con diagnosi ritardata. Gli autori sugge-
riscono un‘attenta legamentoplastica dopo l'asportazione
del pisiforme per stabilizzare il flessore ulnare del carpo e
prevenire una perdita della forza di grip. Un'attenta resezio-
ne del solo pisiforme, preservando il sistema legamentoso,
porta a eccellenti risultati con un rapido recupero della sta-
bilita e della forza del polso 72, In caso di instabilita cronica
e di artrosi pisopiramidale e indicato inizialmente il tratta-
mento conservativo con modifica dell'utilizzo della mano o
un periodo di immobilizzazione in tutore, l'utilizzo di FANS e
l'iniezione locale di steroidi a livello dell'articolazione pisopi-
ramidale, strategia in alcuni casi tanto efficace da annullare
la necessita di un intervento chirurgico °.

Il trattamento chirurgico e consigliato per le lesioni severe
e croniche del PLC e nei casi che non rispondono al tratta-
mento conservativo. L'asportazione del pisiforme & univer-
salmente considerata il trattamento indicato.

Tecnica chirurgica

Viene eseguita un'incisione di 2,5 cm laterale a V, eventual-
mente ampliata se si prevede anche la decompressione del
nervo ulnare. Il flap cutaneo viene sollevato e al di sotto
vengono identificati il pisiforme e il tendine FCU. Il nervo ul-
nare viene isolato e protetto durante tutta la procedura. La
confluenza dei tessuti molli che sovrasta il pisiforme viene
identificata e incisa longitudinalmente insieme alla porzione
mediana del FCU. Viene quindi praticata un'accurata disse-
zione sottoperiostale del pisiforme e i legamenti pisounci-
nato e pisometacarpale vengono preservati. La dissezione

Tabella I. Casistica artrosi e instabilita pisopiramidale.
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continua su entrambi i lati del pisiforme sino a raggiungere
il suo margine articolare. Il pisiforme viene asportato pre-
servando la confluenza dei tessuti molli che viene riparata
meticolosamente insieme al tendine del FCU (Fig. 3).

Nel postoperatorio viene applicato uno splint con il polso in
flessione di 20°-30° per 2 settimane. Gli esercizi di recupero
articolare fuori splint vengono iniziati dopo 2-4 settimane in
funzione dei casi.

Materiale e metodi

La nostra casistica & rappresentata da 5 pazienti 4 femmine
e 1 maschio, con eta media di 51 anni (etad massima 71 anni
ed etd minima 41 anni). Di questi pazienti 4 risultavano affetti
da artrosi piramidale e uno (paziente maschio) da instabilita
pisopiramidale (Tab. I). Nessuno dei pazienti svolgeva attivi-
ta sportiva agonistica, ma il paziente con instabilita pisopira-
midale svolgeva attivita lavorative pesanti.

| 4 pazienti affetti da artrosi pisopiramidale presentavano
dolore localizzato in sede ulnare al polso, che si esacerbava
con l'iperestensione e causava deficit funzionale. Il paziente
affetto da instabilita, conseguente a un pregresso trauma in
iperestensione e iperpronazione del polso, all'esame clinico
presentava dolore al polso in regione ulnare esacerbato dal
movimento e accompagnato da uno scatto. Ai test evocativi
per instabilita pisopiramidale il paziente riferiva accentuazio-
ne della sintomatologia algica. | pazienti sono stati sottoposti
a valutazione radiografica con evidenza di alterazione del-
lo spazio pisopiramidale. Nei pazienti sottoposti a indagine
RMN si & riscontrata la presenza di edema sia periarticolare
che osseo, interessante in vario grado il flessore ulnare del
carpo. Tutti i pazienti affetti da artrosi pisopiramidale sono
stati sottoposti inizialmente a trattamento conservativo.

Pz Eta Sesso Lato Diagnosi Vas Trattamento
RP 38 aa @ SX Artrosi pisopiramidale in esiti b Pisectomia
frattura polso

SA 75 aa Q dx Artrosi pisopiramidale e 6 Pisectomia

triscafoidea stadio 2 +

resezione polo prossimale scafoide
+
protesi STPI (per artrosi triscafoidea)

MM 41 aa Q sx>dx Artrosi pisopiramidale bilaterale 3 Trattamento conservativo
M 60 aa Q dx Artrosi pisopiramidale 2 Trattamento conservativo
BA 46 aa g dx Instabilita pisopiramidale 4 Pisectomia

PZ paziente, Aa: anni; Sx: sinistra; Dx: destra.

(allo scatto)

Instabilitd pisopiramidale 5
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Tabella II. Risultati medi dei tre pazienti sottoposti a pisectomia distinti per artrosi e instabilita (follow-up medio 4 anni).

VAS medio Forza media Dash score medio Soddisfazione
Preop Postop Preop Postop Preop Postop Post op
Pisectomia artrosi 6 0 12 kg 19 kg 38 12 Molto soddisfatte
Pisectomia instabilita 4 0 16 kg 25 kg 40 2 Molto soddisfatto

Pre op: preoperatorio, Post op: post operatorio.

| pazienti resistenti a terapia conservativa sono stati sotto-
posti a trattamento chirurgico mediante asportazione del pi-
siforme. In un paziente ¢ stata associata anche la resezione
del polo distale dello scafoide e applicata una protesi STPI
per la contemporanea presenza di artrosi triscafoidea.

Risultati

Al follow-up medio di 4 anni (minimo 2 anni, massimo 6 anni)
tutte e 4 le pazienti con artrosi pisopiramidale presentavano
risoluzione della sintomatologia algica, miglioramento della
forza di presa e del range di movimento del polso. Il pazien-
te affetto da instabilita pisopiramidale presentava assenza
di sintomatologia algica sia a riposo sia alla mobilizzazione
del polso, con ripresa della forza di presa e miglioramento
dell'articolarita. Tutti i pazienti hanno manifestato soddisfa-
zione per i risultati del trattamento cui sono stati sottoposti
(Tab. 11). In nessuno dei casi si & riscontrata una lesione del
flessore del quinto dito o una lacerazione del FUC.

| risultati clinici sono stati soggettivamente soddisfacenti in
tutti i casi sottoposti a intervento chirurgico di asportazione
del pisiforme, con ripresa completa delle precedenti attivita
lavorative. La risoluzione della sintomatologia algica e stata
riscontrata in tutti i casi e non si sono rilevate riduzioni di
forza o di range articolare, nemmeno nel paziente sogget-
to ad attivita lavorative pesanti. Non sono state riscontrate
complicanze nel post operatorio.

Discussione

La letteratura in materia di instabilita pisopiramodale é rela-
tivamente povera 2. Il dolore associato all'instabilita pisopira-
midale che non risponde al trattamento conservativo viene
trattato mediante asportazione del pisiforme. Le indicazioni
per 'asportazione del pisiforme includono fratture da stress
e fratture composte, necrosi avascolare, osteoartrite o ar-
trite reumatoide a carico dell’articolazione pisopiramidale,
tendinite del FUC, osteocondrite dissecante.

Figura 4. Paziente affetto da instabilita pisopiramidale. A) Disegno incisione. B) Isolamento del pisiforme mediante dissezio-
ne accurata nel rispetto delle strutture capsulo-legamentose. C) Asportazione del pisiforme. D) Riparazione delle strutture
capsulo-legamentose. E) Sutura cutanea. F) Controllo radiografico che mostra l'assenza del pisiforme asportato.

6 A.Marcuzzi et al.
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Campion et al. ' hanno analizzato 38 pazienti sottoposti ad
asportazione del pisiforme dal 1989 al 2012, hanno concluso
che l'attenta preservazione di alcune componenti del com-
plesso legamentose del pisiforme, in particolare dei tessu-
ti molli attorno al pisiforme, in corso di asportazione dello
stesso, possono mantenere la cinematica del carpo e la forza
in flessione del polso. Petrou et al. '" hanno effettuato una
revisione della limitata letteratura e sono giunti alla conclu-
sione che essa suggerisce come trattamento di scelta delle
lesioni acute la riduzione e immobilizzazione. La riduzione
a cielo aperto o a cielo chiuso secondo la letteratura sem-
bra avere risultati scarsi con alta incidenza di instabilita del
pisiforme e lussazioni ricorrenti. In alcuni casi inizialmen-
te trattati con riduzione e pinning si € reso necessario un
secondo intervento di asportazione del pisiforme. Secondo
Palmieri '? le indicazioni all'asportazione del pisiforme sono
rappresentate da fratture del pisiforme non guarite, artrosi
pisopiramidale, tendinite del FCU. Amer e Hagberg ' hanno
scoperto che il primo intervento di pisectomia risale al 1899
e fu praticato per il trattamento del dolore.

Carroll e Coyle ' hanno esaminato 67 articolazioni pisopira-
midali dolenti trattate con asportazione del pisiforme con un
follow-up di 30 anni. L'asportazione del pisiforme ha condotto
alla risoluzione della sintomatologia algica in assenza di ri-
duzione della forza e dell’articolarita. Non & stato riscontrato
alcun problema a carico del FCU. Trail e Linscheid ?hanno re-
visionato 12 casi di giovani pazienti con eta inferiore a 40 anni
sottoposti ad asportazione del pisiforme per artrosi pisopira-
midale. Essi hanno riscontrato che i pazienti non responsivi
a trattamento conservativo mediante iniezione di anestetico
intrarticolare hanno trovato beneficio in seguito ad aspor-
tazione del pisiforme. A 2 mesi di follow-up medio i pazienti
trattati da Petrou et al. ' mediante asportazione del pisiforme
presentavano completo recupero articolare, assenza di dolore
e a 6 mesi completo recupero della forza di grip. Il ritorno alle
proprie attivita lavorative si e verificato a 2,5 mesi dall'inter-
vento con giudizio estremamente soddisfatto dei pazienti per
il risultato sia estetico che funzionale'. Van Eijzeren et al. '®
hanno analizzato 11 pazienti sottoposti ad asportazione del
pisiforme negli anni 1997-2007, essi hanno concluso che la
funzionalita del polso non differisca in maniera significativa
rispetto ai controlli sani, pertanto hanno considerato tale pro-
cedura accettabile nei pazienti con dolore refrattario.

Lam et al. " hanno effettuato una valutazione di 20 pazienti
sottoposti ad asportazione del pisiforme in seguito a disfun-
zioni dell’articolazione pisopiramidale. A un follow-up medio
di 65 mesi, 15 pazienti presentavano una completa risolu-
zione della sintomatologia algica e 5 una persistenza del
discomfort. Pierre et al. ' riportano risultati simili: 15 aspor-
tazioni del pisiforme ['80% con eccellenti risultati, il 20% con
risultati da scarsi a buoni. Uno studio su cadavere su 5 mani
ha dimostrato che l'asportazione del pisiforme '® influenza
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la cinematica del polso. In 5 mani di cadavere Beckers et al.
hanno riscontrato un aumento del movimento del piramidale
dopo asportazione del pisiforme. Inoltre & stata riscontrata
una riduzione della forza in flessione a carico del polso.
Beckers e Koebe '® hanno analizzato la distribuzione delle
forze a livello dell’articolazione pisopiramidale. Gli auto-
ri hanno dimostrato come il pisiforme agisca da fulcro per
la trasduzione delle forze del flessore ulnare del carpo alla
mano. Essi riconoscono che in seguito ad asportazione del
pisiforme i risultati siano soddisfacenti, ma citano la possi-
bile instabilita ulnare del polso come esito e perdita di pro-
tezione al canale di Guyon. Pertanto sconsigliano 'aspor-
tazione di routine del pisiforme soprattutto nei pazienti ad
alte richieste funzionali. Anche Saint-Cyr e Kleinert ' hanno
descritto il caso di un paziente con ipermobilita del pisiforme
come causa di compressione del nervo ulnare e dell'arteria
ulnare. Essi sono giunti alla conclusione che l'asportazione
del pisiforme possa rappresentare un rischio di lesione del
fascio vascolonervoso ulnare.

Abrams et al. sono stati i primi a riportare l'artrodesi pisopi-
ramidale come alternativa alla escissione del pisiforme in una
ginnasta con sintomi di instabilita pisopiramidale. Per preser-
vare la completa funzione del pisiforme gli Autori hanno re-
alizzato l'artrodesi pisopiramidale utilizzando viti di Herbert.
| risultati ottenuti sono rappresentati da completa risoluzio-
ne della sintomatologia algica e dal ritorno allo svolgimento
delle attivita sportive pre- trauma in pazienti ad alta richiesta
funzionale 2. Nei pazienti in cui cid non & stato raggiunto gli
Autori ne hanno identificato la causa nel posizionamento trop-
po prossimale del pisiforme in corso di artrodesi.

Singer et al. % sulla scorta di tale esperienza hanno modifica-
to l'approccio chirurgico descritto da Abrams e Tonz e hanno
provveduto a inserire una vite di Herbert in sede piu distale.
| risultati raggiunti sono stati la completa remissione della
sintomatologia e il ritorno all’attivita sportiva. Dati clinici a
lungo termine in merito all'artrodesi non sono disponibili.
Trail et al. * hanno riportato 12 casi di artrosi pisopiramidale
in pazienti giovani sotto i 40 anni sottoposti a intervento di
asportazione del pisiforme con buoni risultati soprattutto nei
pazienti con una storia di traumi alla mano. Risultati meno
buoni sono stati riscontrati nei pazienti senza una storia di
traumi.

Secondo Rayan ? non é fondato ritenere che 'asportazione
del pisiforme possa risultare in dolore residuo per alterata
stabilita meccanica della colonna ulnare del polso o che de-
termini una riduzione della forza in flessione a causa dell'in-
serzione del FCU sul pisiforme. Rayan conclude che 'aspor-
tazione del pisiforme non presenti eventi avversi a lungo
termine in merito al ROM del polso e alla forza se vengono
preservati i legamenti del pisiforme (PLC). A sostegno di tale
opinione Lam et al. ' nei 20 pazienti esaminati riportano una
risoluzione della sintomatologia algica in 15 casi (75%) e nei
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5 rimanenti un lieve discomfort residuo. Al confronto con il
polso sano non hanno rilevato significative differenze in me-
rito alla forza di presa, al range di movimento del polso.
Arner et al. " hanno effettuato delle misurazioni isocinetiche
e hanno rilevato una lieve riduzione della forza in flessione
del polso al confronto con il lato sano controlaterale, tale
riduzione pero € apparsa priva di rilevanza clinica.

| limiti del nostro studio sono rappresentati dal ridotto nu-
mero di casi clinici. | risultati dopo pisectomia sono stati
comungue soddisfacenti sia soggettivamente che oggettiva-
mente, in particolare si &€ raggiunta la completa risoluzione
della sintomatologia algica in assenza di riduzione della for-
za o del range di movimento.

Riteniamo pertanto di sostenere che la pisectomia sia da
preferire all’artrodesi e sia fondamentale, in accordo con
la letteratura, la preservazione delle strutture capsulole-
gamentose che costituiscono il complesso legamentose del
pisiforme, al fine di conservare forza e movimento. La crucia-
lita della preservazione del PLC si estrinseca maggiormente
nei pazienti sottoposti a elevati carichi poiché consente agli
stessi di ritornare alle pregresse attivita sportive/lavorative
senza necessita di cambiare o ridurre le mansioni lavorative
o le attivita sportive.

In conclusione riteniamo che il trattamento mediante pisec-
tomia possa essere considerato una procedura semplice ed
efficace, tecnicamente piu agevole rispetto all'artrodesi nella
guale e fondamentale il corretto posizionamento del pisifor-
me sul piramidale, onde evitare l'insorgenza di complicanze
quali pseudoartrosi, rigidita o lassita cosl come dimostrato
da O'Keefe .
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