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Riassunto
Introduzione. La struttura che maggiormente causa dolore ulnare e impotenza funzionale 
nel polso è il complesso della fibrocartilagine triangolare. La ricerca si sta muovendo per 
trovare strategie riabilitative che uniscano le esigenze biomeccaniche e neurofisiologico-
propriocettive.
Obiettivi. L’obiettivo principale di questo studio è quello di valutare l’efficacia del protocollo 
conservativo in pazienti con lesione del complesso della fibrocartilagine triangolare.
Materiali e metodi. I pazienti sono stati sottoposti a un trattamento di rinforzo selettivo dei 
muscoli stabilizzatori attivi prossimali e distali, con sviluppo della capacità propriocettiva 
conscia e inconscia. Gli strumenti valutativi sono il range di movimento attivo dell’arto su-
periore lesionato e di quello sano, NPRS a riposo, durante le attività della vita quotidiana e 
in carico assiale, QDASH e PRWHE.
Risultati. Dai dati ottenuti nell’NPRS si può notare una significatività per tutte e tre le sfere. 
L’AROM nei movimenti più invalidanti è aumentato significativamente a T2 e una somiglian-
za a T2 fra lato sano e lesionato. Nelle scale funzionali c’è stato un miglioramento significa-
tivo nella PRWHE e nella QDASH.
Conclusioni. I risultati raggiunti con questo studio mettono in evidenza come un protocol-
lo basato sulla riabilitazione propriocettiva e il reclutamento muscolare sia un percorso 
fondamentale per la gestione dei pazienti con lesione del complesso della fibrocartilagine 
triangolare.

Parole chiave: complesso della fibrocartilagine triangolare, protocollo conservativo, 
propriocezione, discinesia

Summary
Introduction. The triangular fibrocartilage complex is one of the most frequent cause of ul-
nar pain and functional impotence in the wrist. Research is focused on finding rehabilitation 
strategies that combine biomechanical, neurophysiologic, and proprioceptive needs.
Objectives. The main objective of this study is to evaluate the effectiveness of the conserv-
ative protocol in patients with triangular fibrocartilage complex injury.
Materials and Methods. Patients underwent a treatment of selective strengthening of prox-
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Introduzione
Un polso è definito stabile quando è in grado di mantenere 
le normali relazioni tra le ossa carpali durante il completo 
arco di movimento (ROM)1. Una lesione di una parte del com-
plesso assetto di legamenti del polso può potenzialmente 
rompere il delicato equilibrio fra le articolazioni, portando a 
un’alterata cinematica carpale, a un carico articolare anor-
male e a cambiamenti degenerativi secondari 2. Una delle 
principali cause è la lesione del complesso della fibrocartila-
gine triangolare (TFCC) 3. 
La TFCC è un complesso cartilagineo e legamentoso formato 
dai legamenti ulno carpici, radio-ulnare volare e dorsale, me-
nisco omologo e guaina dell’estensore ulnare del carpo che 
contribuiscono alla stabilizzazione dell’articolazione radio-
ulnare distale. I muscoli stabilizzatori dinamici della TFCC 
sono l’estensore ulnare del carpo e il pronatore quadrato, i 
quali causano un aumento della compressione articolare 4–7.
Nell’articolazione del polso ci sono meccanorecettori che, 
quando stimolati, danno un segnale afferente che viene tra-
smesso al midollo spinale dove l’informazione fornisce un 
rapido controllo muscolare a livello dell’articolazione e vie-
ne trasmessa ai centri sovra-spinali. Il sistema propriocettivo 
comprende una parte di controllo conscio somato-sensoriale, 
il quale è adatto alle prime fasi di rieducazione e una secon-
da parte inconscia che consiste nella regolazione immediata 
della posizione e della stabilità articolare attraverso riflessi 
spinali con integrazione del planning del cervelletto 8–10.
Il complesso della fibrocartilagine triangolare è particolar-
mente suscettibile sia alle lesioni traumatiche che a cambia-
menti degenerativi successivamente a un carico cronico e 
ripetitivo 11. I meccanismi di lesione tipici del TFCC possono 
essere: cadute ad avambraccio pronato con polso in esten-
sione; lesione data da rotazione dell’avambraccio; carico 
assiale del polso; lesione in distrazione sul lato ulnare del 
polso, quest’ultima meno comune 3.
In questo articolo tratteremo le lesioni post-traumatiche 
pre-dinamiche e dinamiche. In entrambe queste condizioni, 
con una risonanza magnetica nucleare (RNM) è possibile ve-

rificare la presenza di una lesione a livello della TFCC, sup-
portata anche dalla clinica in cui il paziente presenta uno 
stress test provocativo positivo e riferisce dolore durante i 
movimenti di prono-supinazione e di flesso-estensioni ma 
non presenta instabilità dell’articolazione radio-ulnare dista-
le, sovrapponibile alle lesioni IA e IB di Palmer 12–15.
Dall’analisi della letteratura emerge l’interesse e il costante 
miglioramento delle strategie per definire un approccio con-
servativo efficace, il cui razionale ha origine dalla biomecca-
nica e dal controllo neurofisiologico dei legamenti stessi 16,17.
Questo studio ha come obiettivo primario la valutazione 
dell’efficacia del protocollo conservativo propriocettivo nel 
trattamento dei pazienti con lesione del complesso della fi-
brocartilagine triangolare.

Metodi
Selezione dei soggetti
Il reclutamento dei pazienti è avvenuto da giugno 2019 a ot-
tobre 2021 presso le sedi del gruppo Multimedica in cui è 
stato successivamente eseguito il trattamento.
I criteri di inclusione erano: 
•	 aver eseguito una RMN e successivamente una visita chi-

rurgica presso l’ospedale Multimedica in cui è stata po-
sta diagnosi di lesione traumatica IA o IB secondo Palmer 
del complesso della fibrocartilagine triangolare;

•	 scelta da parte del chirurgo del trattamento conservativo 
rispetto a quello chirurgico in base alla compliance, alla 
richiesta funzionale e al dolore del paziente;

•	 lesione acuta entro i 6 mesi dal trauma.
I criteri di esclusione erano: 
•	 presenza di lesioni associate ad altre strutture che impe-

dissero l’esecuzione degli esercizi proposti;
•	 presenza di patologie associate all’arto superiore;
•	 pazienti con scarsa compliance o motivazione al tratta-

mento;
•	 mancato trattamento.

imal and distal active stabilizing muscles, with development of conscious and unconscious proprioceptive ability. Assessment tools were 
active range of motion of the injured and healthy upper limb, NPRS at rest, during activities of daily living and under axial loading, QDASH 
and PRWHE.
Results. The findings obtained in the NPRS demonstrate a decrease. The AROM in the movements with the greatest functional impact in-
creased significantly at T2 and it was observed a similarity between healthy and injured side. In the functional scales there was a significant 
improvement in PRWHE and QDASH.
Conclusions. The results achieved with this study highlight that a protocol based on proprioceptive rehabilitation and muscle recruitment is 
a fundamental pathway for the management of patients with injury of the triangular fibrocartilage complex.

Key words: triangular fibrocartilage complex, conservative protocol, proprioception, dyskinesia
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Intervento
Il protocollo riabilitativo è basato sulla riabilitazione propri-
ocettiva e neuromuscolare ed è distinto in due fasi; consiste 
in almeno 10 sedute di trattamento dalla durata di 30 minuti 
ciascuna eseguita con un terapista della mano. Nelle prime 
due settimane si eseguono due sedute a settimana, dalla ter-
za si esegue solo una seduta.
La prima fase ha come obiettivi la diminuzione del dolore e il 
mantenimento del controllo durante tutto il range articolare 
attraverso l’esecuzione di esercizi in contrazione isometri-
ca degli stabilizzatori dinamici in modo tale da ripristinare 
l’equilibrio muscolare dell’articolazione, ovvero l’estensore 
ulnare del carpo e il pronatore quadrato con l’obiettivo di 
stabilizzare l’articolazione radio-ulnare distale durante il 
movimento. Per il controllo propriocettivo sono fondamen-
tali anche i muscoli stabilizzatori prossimali, per questo mo-
tivo dalla terza seduta sono inclusi degli esercizi di contra-
zione concentrica dei romboidi, del gran dentato, dei rotatori 
esterni di spalla e del bicipite in associazione alle contrazioni 
isometriche della muscolatura distale. Una parte essenziale 
in questa fase è la terapia occupazionale, eseguita in secon-
da seduta, con l’obiettivo di educare il paziente all’utilizzo 
corretto del polso per non stressare ulteriormente i lega-
menti lesionati.
La seconda fase del protocollo si basa sulla riabilitazione 
della propriocezione inconscia, ovvero si passa da un con-
trollo conscio a un’attivazione del pattern di riflesso neuro-
muscolare deficitario a causa della lesione dei legamenti che 
hanno portato a una perdita del controllo propriocettivo, il 
quale è fondamentale per non sollecitare ulteriormente i le-
gamenti lesionati nelle attività della vita quotidiana. In que-
sta fase vengono svolti esercizi in carico assiale crescente 
e attività di vita quotidiana che causano carico a livello del 
polso.
Di seguito vengono descritte le linee guida per ogni seduta 
(Fig. 1).
•	 Settimana 1.

	– Prima seduta: viene eseguita la valutazione iniziale 
(T0) e vengono insegnati gli esercizi in isometrica 
dei muscoli stabilizzatori attivi citati precedente-
mente con avambraccio in pronazione appoggiato 
su una superficie e con il polso e la mano non in 
appoggio fuori dal tavolo. In queste prime sedute è 
necessario che il paziente comprenda come reclu-
tare correttamente il muscolo. Gli esercizi devono 
essere ripetuti due volte al giorno eseguendo 3 serie 
da 10 ripetizioni. 

	– Seconda seduta: si esegue una seduta di terapia oc-
cupazionale, in cui si chiede al paziente quali sono le 
attività della vita quotidiana che vengono svolte con 
dolore o difficoltà e si propone di modificare il gesto o 
trovare strategie alternative per evitare la comparsa 

I pazienti inclusi nello studio che hanno completato il tratta-
mento conservativo sono 18. I dati demografici dei pazienti 
sono riportati nella Tabella I.
I pazienti eleggibili sono stati informati della tipologia di trat-
tamento e hanno firmato un consenso informato.

Misure di outcome
I pazienti inclusi nello studio sono stati sottoposti a una valu-
tazione eseguita da un terapista della mano a inizio del ciclo 
riabilitativo (T0), dopo 6 settimane (T1) e durante il follow-up 
dopo 12 settimane dall’inizio del trattamento (T2). A inizio 
trattamento è stata eseguita un’anamnesi del paziente.
Le scale di misura per la valutazione clinica sono state la 
Numerical Pain Rate Scale (NPRS), l’esame articolare atti-
vo (Active Range of Motion o AROM), il Patient Rated Wrist/
Hand Evaluation (PRWHE) e la versione breve del questio-
nario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QDASH). 
L’NPRS è formato da 11 punti dove i punti estremi sono 
nessun dolore (0) e il peggior dolore possibile (10) 18, al pa-
ziente è stato chiesto di quantificare il dolore a riposo, du-
rante le attività di vita quotidiana e durante il carico assiale. 
L’AROM fornisce informazioni sull’abilità dei muscoli di 
produrre e trasmettere forze all’articolazione 19, nella va-
lutazione sono stati misurati in entrambi gli arti il valore in 
gradi della flessione ed estensione di gomito, pronazione 
e supinazione di avambraccio, deviazione radiale e ulna-
re, flessione ed estensione di polso. Nella valutazione è 
stato incluso il gomito essendo stato evidenziato durante 
la valutazione un atteggiamento in iperestensione rispetto 
al controlaterale, presumibilmente dato da ipostenia dei 
muscoli epitrocleari che fungono anche da flessori di go-
mito che possono influenzare la catena cinetica dell’arto 
superiore in toto.
La PRWHE è un questionario autosomministrato composto 
da 15 item che valuta il dolore a livello del polso e della 
mano e la disabilità nelle attività della vita quotidiana con un 
punteggio da 0 (punteggio migliore) a 100 (punteggio peg-
giore) 20.
La QDASH è un questionario autosomministrato composto 
da 11 item che valuta i sintomi e le funzioni dell’arto supe-
riore in pazienti con uno o più disordini muscoloscheletrici. 
Il punteggio è in percentuale da 0 (buona condizione) a 100 
(disabilità grave) 21.

Tabella I. Dati demografici dei pazienti dello studio.

Numero di pazienti 18
Sesso Maschi (%) 12 (66,67%)

Femmine (%) 6 (33,33%)

Età media (ds) 42,33 (17,77)
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del sintomo. Gli esercizi rimangono invariati dalla se-
duta precedente e vengono rivisti per controllare che 
l’esecuzione sia corretta.

•	 Settimana 2.
	– Terza seduta: viene richiesta l’attivazione concentri-

ca dei muscoli stabilizzatori attivi. In questa seduta 
vengono aggiunti anche gli esercizi di contrazione 
concentrica della muscolatura prossimale dell’ar-
to superiore, ovvero dei romboidi, del gran dentato, 
dei rotatori esterni di spalla, associati a contrazioni 
isometriche distali dell’estensore ulnare del carpo, 
nell’esecuzione di questi esercizi è utile l’utilizzo del-
lo specchio in modo tale che il paziente possa control-
lare la postura. Il paziente deve eseguire una volta al 
giorno 3 serie da 20 o 30 ripetizioni con 1 minuto di 
pausa tra una serie e l’altra.

	– Quarta seduta: vengono rivisti gli esercizi della se-
duta precedente per controllare che siano eseguiti 
adeguatamente e il paziente viene istruito nell’esecu-
zione di esercizi in contrazione eccentrica in cui deve 
mantenere la posizione co-attivando i muscoli anta-
gonisti del movimento.

•	 Settimana 3.
	– Quinta seduta: vengono rivisti gli esercizi, i quali sa-

ranno da eseguire due volte al giorno a casa. 
•	 Settimana 4.

	– Sesta seduta: si ripetono i medesimi esercizi.
•	 Settimana 5.

	– Settima seduta: viene associato il carico assiale agli 
esercizi di contrazione concentrica della muscolatura 
prossimale e isometrica di quella distale, al paziente 
viene richiesto di eseguire i medesimi esercizi con la 
mano appoggiata a un tavolo con carico assiale pro-

gressivo con gomito esteso. In questa seduta è fonda-
mentale la supervisione del terapista per controllare 
che gli esercizi vengano compiuti correttamente sia a 
livello del polso che del gomito, il quale non deve an-
dare in iperestensione. Il paziente deve eseguire que-
sti esercizi una volta al giorno con 3 serie da 10/20 
ripetizioni. 

•	 Settimana 6.
	– Ottava seduta: viene eseguita la seconda valutazione 

(T1) e vengono rivisti gli esercizi. 
•	 Settimana 7.

	– Nona seduta: si ripetono gli esercizi e verranno ese-
guiti due volte al giorno a casa. 

•	 Settimana 8.
	– Decima seduta: si rieseguono gli esercizi aumentan-

do il carico gradualmente fino al ritorno all’eventuale 
attività sportiva. 

•	 Settimana 12.
	– Si esegue la valutazione di follow-up (T2).

Analisi statistica
Per determinare l’effetto del protocollo sui pazienti con le-
sione del complesso della fibrocartilagine triangolare è stato 
eseguito un confronto fra i risultati pre e post trattamento 
utilizzando il test dei ranghi con segno di Wilcoxon per dati 
appaiati considerando il p minore di 0,05 come livello di si-
gnificatività. Nel confronto fra lato sano e lato lesionato è 
stato eseguito il test U di Mann-Whitney a campioni indipen-
denti considerando come livello di significatività il 5%.
Tutte le analisi statistiche sono state eseguite con l’utilizzo 
del Statistical Package for the Social Science (SPSS) per 
Windows.

Figura 1. Grafico descrittivo del protocollo di trattamento conservativo.
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Risultati
Osservando i dati ottenuti nell’NPRS si può notare una signi-
ficatività per quanto riguarda tutte e tre le sfere (p = 0,002) 
con una diminuzione media di 43,19 punti percentuali (Tab. II).
Anche in questo caso l’analisi dell’AROM si è concentrata sui 
valori che causano maggiore impotenza funzionale nei pa-
zienti con lesione del complesso della fibrocartilagine trian-
golare, ovvero la flesso-estensione di polso (p < 0,001), la 
prono-supinazione di avambraccio (p < 0,001) e l’estensione 
di gomito (p < 0,001). I pazienti hanno riportato una differen-
za significativa fra T0 e T2 in tutti i domini (Tab. III).
Considerando il confronto fra AROM massimale del lato le-
sionato e del lato sano si può evidenziare che a inizio trat-
tamento era presente una grande differenza nel range di 
movimento, mentre a fine trattamento i due valori si può ac-
cettare l’ipotesi di uguaglianza fra lato sano e lato lesionato 
(p > 0.005) (Tab. III).
Per quanto concerne le scale funzionali è stato evidenziato 
un miglioramento statisticamente significativo nella PRWHE 
(p < 0,001) con una diminuzione del punteggio totale di 55,19 
punti percentuali e nella QDASH (p < 0,001) di 72,31 punti 
percentuali (Tab. II).

Discussione
La gestione iniziale di una lesione sospetta del comples-
so della fibrocartilagine triangolare dipende dalla gravità 
dell’instabilità, dalla cronicità e dalla varianza ulnare. In una 

lesione acuta, il trattamento conservativo con uno splint è il 
primo trattamento scelto, l’intervento chirurgico è indicato 
in presenza di una persistente instabilità dell’articolazione 
radio-ulnare distale dopo aver completato il percorso con-
servativo, una storia di dolore al polso cronico o acuto e una 
varianza ulnare di 2-3 mm 22.
In un case report del 2019, Chen 16 ha proposto un program-
ma riabilitativo sensorimotorio composto da quattro fasi per 
un totale di nove trattamenti in tre mesi. La prima fase è du-
rata cinque settimane con l’obiettivo di controllare il dolore, 
tramite l’utilizzo di laser terapia, e di mantenere il ROM, con 
l’esecuzione di DTM e movimenti di polso in catena cinetica 
chiusa, inoltre è stato confezionato un tutore di polso da man-
tenere durante le AVQ. La seconda fase è iniziata alla sesta 
seduta e prevedeva un rinforzo isometrico degli stabilizzatori 
dell’articolazione radio-ulnare distale, ovvero l’estensore ul-
nare di carpo e il pronatore quadrato. A partire dalla settima 
seduta ebbe inizio il rinforzo tramite attività di sollevamento 
pesi, coordinazione ed equilibrio. L’ultima fase ebbe inizio alla 
nona seduta e porta a una normalizzazione del movimento e 
della funzione del polso tramite un carico assiale su una palla 
posizionata sul tavolo controllando i movimenti del polso e 
gli esercizi PNF con theraband. Le misure di outcome hanno 
evidenziato l’efficacia di questo protocollo sul paziente. 
Anche in uno studio pubblicato nel 2019 condotto da Bonhof-
Jansen 17 viene proposto un programma di rinforzo della 
stabilità dell’articolazione radio-ulnare distale in pazienti 
acuti, subacuti e cronici con lesione 1B del complesso della 

Tabella II. Valori medi delle scale di valutazione a T0 e T2.

Media T0 (ds) Media T2 (ds)
NPRS a riposo 3,33 (2,14) 1,78 (2,10)

NPRS durante le ADL 5,50 (1,79) 3,22 (1,44)

NPRS con carico assiale 6,61 (2,45) 3,72 (1,60)

PRWHE 52,53 (20,74) 21,42 (10,66)

QDASH 52,15 (18,04) 12,63 (12,50)

NPRS: Numerical Pain Rate Scale; PRWHE: Patient Rated Wrist/Hand Evaluation; QDASH: versione breve del questionario Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand.

Tabella III. Valori medi dei gradi di movimento a T0 e T2.

Media T0 (ds) Media T2 (ds) Media sano (ds)
Flessione polso 60,06 (15,40) 74,89 (8,00) 78,94 (5,72)

Estensione polso 56,61 (14,83) 72,39 (8,25) 76,72 (5,10)

Pronazione 76,67 (9,41) 85,11 (8,52) 87,17 (4,78)

Supinazione 80,22 (14,72) 85,11 (8,31) 88,33 (2,79)

Estensione di gomito 6,89 (5,10) 1,72 (2,63) 3,06 (3,89)
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fibrocartilagine triangolare. Il programma si basa sull’au-
mento della forza dei muscoli stabilizzatori dinamici con 
esercizi propriocettivi, statici e dinamici del polso con una 
maggiore attenzione sui muscoli pronatore quadrato ed 
estensore ulnare del carpo. Nel primo mese i pazienti erano 
seguiti una volta a settimana, successivamente la frequenza 
poteva essere diminuita a una sessione ogni due settimane. 
I pazienti erano istruiti a eseguire gli esercizi una volta al 
giorno per tre mesi, il livello di rinforzo e la progressione 
era determinata dalla funzione neuromuscolare del pazien-
te e gli esercizi erano regolati progressivamente secondo il 
livello dell’attività e gli obiettivi funzionali del paziente nei 
tre mesi. I risultati sono promettenti per questo tipo di pro-
gramma riabilitativo rispetto ala trattamento chirurgico con 
minore rischio, inoltre ha evidenziato un minor punteggio 
nella PRWHE a tre mesi in confronto ai risultati post-chirur-
gia rilevati in letteratura.
I pazienti del nostro campione affetti da lesione del com-
plesso della fibrocartilagine triangolare hanno evidenzia-
to un grande miglioramento sia nel dolore che nell’AROM 
massimale, in particolare nella flesso-estensione di polso, la 
prono-supinazione di avambraccio e l’estensione di gomito. 
Nella pratica clinica osservare un così grande miglioramento 
tra il T0 e il T2 per quanto concerne le scale funzionali è mo-
tivante, perché l’esercizio specifico, sia di rinforzo che di au-
mento del ROM, sono delle tappe obbligatorie nel percorso 
terapeutico, ma avere un riscontro anche dal punto di vista 
funzionale nell’esecuzione delle attività completa l’approc-
cio multisettoriale del nostro lavoro.
Il punto forte del nostro gruppo, rispetto ai protocolli ripor-
tati in letteratura, è il miglioramento uniforme dei pazienti, 
dato dal trattamento iniziato in fase acuta e all’omogeneità 
del campione.

Conclusioni
L’instabilità creata da questo tipo di condizione richiede una 
gestione a lungo termine, per questo motivo la presa in cari-
co deve essere in fase acuta e sub-acuta, nonostante la lette-
ratura suggerisca un approccio anche per i pazienti cronici. 
I pazienti necessitano di una valutazione preliminare sia dal 
punto di vista diagnostico e che del reclutamento muscola-
re selettivo. I risultati raggiunti con questo studio mettono 
in evidenza come un protocollo basato sulla riabilitazione 
propriocettiva e il reclutamento muscolare sia un percorso 
fondamentale per la gestione dei pazienti con lesione del 
complesso della fibrocartilagine triangolare.
Gli esiti di questo studio, nonostante siano incoraggianti e 
avvalorano le tesi riportate in letteratura scientifica, posso-
no essere usati solo come punto di partenza per futuri trial 
clinici randomizzati con un campione più ampio.
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