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TECNICA ORIGINALE NEL TRATTAMENTO
CHIRURGICO DELLA RIZOARTROSI: LA

PSEUDOARTRODESI DELLA ARTICOLAZIONE TM

M. ruBINo, V. SaNSoNE, D. PaGaNI, C. BoNora
Istituto ortopedico Galeazzi di Milano

RIASSUNTO

Nel trattamento chirurgico della rizoartrosi si passa dal blocco della tM a plastiche ten-
dinee in sospensione fino al trattamento con protesi della tM. Numerose sono state le
varianti di tecnica pubblicate in letteratura, anche se spesso basate su dettagli e non su aspet-
ti sostanziali. 

la tecnica che gli autori descrivono parte dalla considerazione che i tentativi di artrode-
si della tM, falliti ed esitati in pseudoartrosi, hanno sempre condotto ad una buona guari-
gione con la sola rimozione del mezzo di sintesi impiegato, dimostrando che la sintomato-
logia dolorosa dipendeva sempre non dalla mancata consolidazione della auspicata artrode-
si quanto dalla persistenza dei mezzi di sintesi su segmenti ossei in movimento.

l’osservazione che, dopo la rimozione dei mezzi di sintesi, pur in presenza di pseudoar-
trosi della tM il paziente raggiungeva in breve tempo buona forza di presa in assenza di sin-
tomatologia dolorosa, ha spinto gli autori ad elaborare una semplice tecnica che permettes-
se di raggiungere proprio la formazione di pseudoartrosi a livello della tM, utilizzando i
mezzi di sintesi più semplici e meno costosi a disposizione e cioè i fili di Kirschner. 

I fili vengono posizionati secondo la tecnica in-out lasciandoli percutanei vicino alla Mf
dopo aver asportato con sega oscillante in maniera contenuta la sola cartilagine del trapezio
e della base del primo metacarpo. Per evitare il blocco della colonna di opposizione del pol-
lice si raccomanda solo di non oltrepassare la articolazione trapezio-scafoidea con i fili con-
trollandone durante l’intervento, con amplificatore di immagine, il posizionamento.

In tal maniera si può concedere il movimento completo nell’arco consentito dal dolore
nell’immediato postoperatorio, limitandosi per circa dieci gg ad un bendaggio di “guida” al
movimento con cotone di Germania e benda elastica. Dopo circa venticinque gg i fili ven-
gono rimossi invitando il paziente al massimo movimento attivo consentito. Dopo circa un
mese rivediamo il paziente con un controllo radiografico che dimostra il mantenimento di
uno spazio articolare in presenza di fisiologica motilità con già discreta forza prensile. 

INTRODUZIONE

(1) l’artrosi trapezio-metacarpale (tM) è un’affezione molto comune e rappresenta circa
il 10% di tutte le localizzazioni artrosiche (2); l’interessamento articolare può coinvolgere
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anche l’articolazione trapezio-scafoidea e trapezio-trapezoidale. Esistono in letteratura
diverse classificazioni basate principalmente su un quadro evolutivo ingravescente radio-
grafico.

le indicazioni al trattamento chirurgico dell’artrosi trapezio metacarpale derivano non
tanto dal tipo stesso di rizoartrosi, classificato soprattutto morfologicamente dai vari autori
(Dell (3), Eaton (4), Brunelli (5)), quanto da rilievi clinici direttamente constatati. Come
dimostrato, infatti, la presenza di dolore ed il conseguente deficit funzionale nelle prese
sono espressione di instabilità dell’articolazione trapezio-metacarpale (tM) che è il vero
problema in quanto fa diventare dolente prima e artrosica successivamente la tM persisten-
do la citata instabilità.

Il trattamento chirurgico può avvalersi di tecniche di sostituzione protesica (in via di pro-
gressivo abbandono), di artrodesi della tM e di artroplastiche con interposizione tendinea.
l'abbandono del tentativo di protesizzazione della tM nel trattamento chirurgico della rizo-
artrosi deriva dall’impossibilità di mantenere stabile nel tempo l'impianto, sia esso in silico-
ne usato come spaziatore, sia esso costituito da materiali diversi e usato come impianto pro-
tesico nel senso stretto del termine. Il razionale della sostituzione protesica, basato sul man-
tenimento della normale articolarità, veniva dunque pagato in termini di risultati con un'al-
ta percentuale di instabilità dolorosa degli impianti e conseguente difficile tentativo di ripre-
sa chirurgica della nuova problematica, spesso peggiore della iniziale per il consumo di
stock osseo.

Per anni si è tentato di ottimizzare tecniche chirurgiche di artrodesi della tM capaci di
risolvere il problema della rizoartrosi dolorosa. Indipendentemente dai dettagli tecnici e
dalla possibilità di arrivare a consolidazione della artrodesi in poche settimane di immobi-
lizzazione, l'artrodesi porta ineluttabilmente ad un sovraccarico funzionale delle articolazio-
ni adiacenti, per vicariare durante l'opposizione del pollice alle dita lunghe la quota di movi-
mento dipendente, in origine, dalla tM.

Considerata la frequente compresenza di localizzazioni multiple dell’artrosi, specialmen-
te a livello della articolazione trapezio-scafoidea, si capisce come l'artrodesi è destinata nel
tempo a riservare spiacevoli sorprese. In ultimo l’artrodesi della tM blocca completamente
la retropulsione del primo raggio digitale, movimento fondamentale quando si deve appog-
giare la mano aperta su una superficie piana. 

le perplessità sui risultati di due filosofie chirurgiche diametralmente opposte come la
protesizzazione o l'artrodesi della tM, hanno spinto i ricercatori a sviluppare tecniche diver-
se definite di artroplastica in sospensione tendinea.

queste tecniche di sospensione si basano sulla escissione del trapezio, ponendo dunque
drastica fine ai conflitti meccanici dello stesso con il primo e talvolta secondo metacarpo,
con il trapezoide e con lo scafoide. la stabilità del primo metacarpo viene affidata ad anco-
raggi, fatti con tecniche diverse, di tendini viciniori (il più usato è l'abduttore lungo del pol-
lice) al tendine del flessore radiale del carpo.

la maggior parte dei cultori di questa materia avevano abbandonato gli interventi di
sostituzione protesica in quanto gravati da alta percentuale di insuccesso ed erano restii a
consigliare l’artrodesi, intervento ritenuto aggressivo sulla funzione.

la tenoartroplastica in sospensione, con tutte le sue varianti di tecnica, sembrava dunque
porsi nel giusto mezzo. 

Pensiamo sia giusto operare una importante correzione di rotta, frutto di una vasta espe-
rienza diretta pluriennale sugli interventi di plastica in sospensione, pur essendo profonda-
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mente convinti che nel lungo periodo (anche oltre gli otto-dieci mesi) i risultati diano ragio-
ne alla tecnica con ripristino totale della fisiologica articolarità con scarso o assente dolore
e con forza prensile praticamente conservata.

Il problema risiede nel fatto che i pazienti operati di tenoartroplastica in sospensione si
lamentano più o meno intensamente della complicanza classica di questo trattamento chi-
rurgico; vale a dire la tendinite del flessore radiale del carpo che più o meno intensamente
accompagna per molti mesi il decorso postoperatorio di un’alta percentuale di pazienti
(nella nostra esperienza in più del 30% dei casi). altro elemento a sfavore della tenoartro-
plastica in sospensione è la possibile evoluzione in collasso del primo metacarpo sullo sca-
foide in soggetti con lassità tissutale per cedimento della sospensione tendinea.

Si tratta di una complicanza rara che però quando presente non permette interventi di sal-
vataggio. 

al contrario è esperienza comune e condivisa che i soggetti sottoposti ad artrodesi effet-
tuata con sintesi di superficie si lamentino della eventuale evoluzione in pseudoartrosi solo
fino alla rimozione obbligata dei mezzi di sintesi usati per il tentativo di artrodesi. Infatti,
dopo questo semplice intervento, di solito eseguibile in anestesia locale per infiltrazione, i
pazienti sono più che soddisfatti di quella sorta di nuova articolazione che, pur non voluta
dal chirurgo, si è venuta a formare. Praticamente la pseudoartrosi del tentativo di artrodesi
della tM da complicanza dell’intervento si è trasformata in trattamento definitivo ed otti-
mamente accettato dal paziente.

MATERIALI E METODI

l’idea innovativa è stata quella di introdurre una tecnica chirurgica che mirasse ad otte-
nere immediatamente la formazione di un tessuto fibroso tra metacarpo e trapezio, che con-
sentisse una pseudoarticolarità fisiologica in assenza di dolore, e non secondariamente a
falliti tentativi di artrodesi.

Per queste ragioni la procedura è stata chiamata: PSEUDOARTRODESI TM.
Con questa tecnica non si creano sovraccarichi funzionali a livello dell'articolazione a

monte della tM, cioè la trapezioscafoidea (tS), rendendo peraltro più semplice l’osteoto-
mia dei versanti articolari contrapposti della tM.

Infatti, quando si mira a ricercare una artrodesi della tM, bisogna orientare i tagli osteo-
tomici in maniera da far combaciare completamente le superfici articolari che il chirurgo
rende piane, tenendo sempre presente l’orientamento finale nei tre piani dello spazio che
assumerà la punta del pollice.

Durante l’opposizione del pollice alle dita lunghe l’artrodesi tM determina un trasferi-
mento delle sollecitazione flessorie dalla tM stessa alla tS, con conseguente usura artico-
lare di quest'ultima nel lungo periodo; inoltre non è facile bloccare in buona posizione la tM
ed in ogni caso quello che si ottiene è definitivo e spesso, a cute chiusa, non rispondente
all’atteggiamento ritenuto ottimale.

Il paziente spesso può lamentare una adduzione eccessiva e conseguente difficoltà nelle
prese cilindriche di oggetti ingombranti, o al contrario una abduzione del metacarpo tale da
non permettere l’opposizione del pollice alle dita lunghe ulnari, oppure ancora lamentarsi
della salienza della testa del primo metacarpo quando la mano è aperta su una superficie
piatta essendo abolita la retropulsione del pollice. ragionando su questi concetti siamo arri-
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vati alla conclusione che forse la chiave di volta del trattamento chirurgico della rizoartrosi
potrebbe essere il conseguimento di una neoartrosi tM.

Il paziente viene sottoposto ad anestesia plessica ascellare, quindi viene posizionato supi-
no sul letto operatorio con l’arto affetto appoggiato su un tavolo servitore radiotrasparente.
E’ sempre necessario porre un laccio pneumoischemico alla radice dell’arto da operare tara-
to circa 100 mmhg superiore alla pressione arteriosa sistolica rilevata.

l’accesso chirurgico è curvilineo a lembo con convessità ulnare, centrato sulla tM.
Il tempo medio di occupazione della sala operatoria è di circa 25 minuti.
Il laccio viene rilasciato non appena il controllo in amplificatore di immagine dimostra il

corretto posizionamento dei fili (non devono oltrepassare la tS).
Il tempo medio di pneumoischemia è stato calcolato su una serie consecutiva di 100 casi

con medesimo operatore ed è risultato essere di 17 minuti.
Bisogna quindi eseguire una resezione delle cartilagini articolari estremamente contenu-

ta e rigorosamente con sega oscillante per riuscire ad asportare la minima quantità di carti-
lagine degenerata e fonte nocicettiva onde non avere problemi di accorciamento del raggio
digitale (Fig. 1).  

Effettuate le resezioni ossee procediamo alla stabilizzazione temporanea con il mezzo di
sintesi più economico e di più facile uso che è il filo di Kirschner facendolo passare dall’in-
terno della superficie articolare del primo metacarpo all’esterno circa un cm prossimale alla
articolazione metacarpofalangea (Mf) facendo attenzione a non sottendere la cute durante
la fuoriuscita dei due fili che posizioniamo incrociati per evitare fenomeni di intolleranza
agli stessi durante il movimento in flessione della Mf. a questo punto riduciamo l’articola-
zione tM e spingiamo i fili nel trapezio facendo attenzione a non sorpassare la tS per cui
questo passaggio necessita di un breve controllo in scopia (Fig. 2).

fig. 1

fig. 2
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E’ fondamentale fare attenzione a non oltrepassare con i fili la tS per poter autorizzare
subito il completo movimento in opposizione del pollice alle dita lunghe senza evocare
dolore e senza lesionare con la punta dei fili la superficie articolare dello scafoide.

terminato l’intervento ci limitiamo ad un bendaggio soffice con cotone di Germania e
benda elastica autoadesiva autorizzando immediatamente il movimento attivo di tutte le dita
permettendo anche movimenti di opposizione del pollice alle dita lunghe (Fig. 3).

Non procediamo alla confezione di tutori o bendaggi rigidi in quanto la stabilizzazione con i
fili, effettuata secondo la tecnica descritta, assicura un ottimo movimento in assenza di dolore.
Dobbiamo solo essere precisi nella emergenza cutanea dei fili per non creare tensioni sulla cute.

Per una buona e rapida ripresa funzionale è fondamentale una medicazione “snella” (Fig. 4)
e contemporaneamente stabile negli ancoraggi cutanei usando i nuovi cerotti adesivi in com-
mercio. Inizialmente i fili di Kirschner li lasciavamo liberi, con l’esperienza abbiamo deci-
so di unirli assieme con cerottini dopo averli curvati a 90° creando una sorta di fissatore
esterno, in modo da aumentare la stabilità e ridurre al minimo il rischio di mobilizzazione.

In conclusione riteniamo la tecnica estremamente più semplice da eseguirsi rispetto alle
tradizionali in quanto si possono correggere in itinere eventuali errori di posizione e, parti-
colare assolutamente non trascurabile, non si lasciano mezzi di sintesi a livello del focolaio
di osteotomia o di artrodesi. Il postoperatorio è caratterizzato da una ripresa funzionale rapi-
da (Fig. 5) per le comuni attività quotidiane con risoluzione della sintomatologia dolorosa,
che era l’argomento più a favore della artrodesi, con una articolarità fisiologica.

fig. 3

fig. 4

fig. 5
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RISULTATI

abbiamo trattato con questa tecnica 281 pazienti nel periodo gennaio 2005 gennaio
2010: 259 rizoartrosi, di cui 9 casi con associato pollice a z e 11 casi con associata artrosi
Stt, e 22 fallite artrodesi. Il tempo medio di follow-up è 3,7 anni, con un massimo di 5 anni
ed un minimo di 7 mesi.

l’età media dei pazienti trattati è di 63,4 anni (range 38 – 83 anni), 213 pazienti sono
femmine e 46 maschi, nel 38% dei casi è stato trattato il lato dominante e nel 20,3% dei casi
l’intervento è stato eseguito bilateralmente. la durata media del dolore, prima di rivolgersi
allo Specialista ortopedico, è di 4 anni (range 1 – 8 anni) e tutti i pazienti presentano in
anamnesi un tentativo di terapia conservativa e sintomatica.

I dati riportati sono stati analizzati e valutati mediante intervista telefonica in 105 casi e
mediante controllo clinico e radiografico in 41 casi, con 135 casi persi al follow up.

Durante la visita di controllo sono stati compilati il questionario D.a.S.h. e il questiona-
rio del polso Mayo; il punteggio medio D.a.S.h. è 10,6% (range 0 – 35), mentre il punteg-
gio Mayo è risultato eccellente nel 97% dei casi, buono nel 2,8% e soddisfacente nello 0,2%.

I risultati sono stati inoltre valutati secondo i parametri di De la Caffiniere (1979) (6), in
particolar modo abbiamo valutato la sintomatologia dolorosa, la presa di forza, la mobilità
del pollice, la destrezza manuale del paziente, considerando anche la soddisfazione sogget-
tiva del paziente.

Sintomatologia dolorosa
È stata valutata in maniera soggettiva dal paziente, considerando anche le variazioni

rispetto al dolore pre-operatorio, utilizzando una scala di valori da 0 a 9 come riferimento. 
Si è osservato nella totalità dei casi la scomparsa del dolore a riposo nell’immediato

periodo post operatorio (valore di riferimento 0).
Nel successivo decorso riabilitativo si è valutato il dolore durante le prese funzionali;

all’inizio della riabilitazione il dolore corrispondeva ad un valore medio di 7,2, tuttavia si è
constatata la scomparsa dello stesso nella maggior parte dei casi fra i 60 e gli 80 gg dall’in-
tervento (in quattro casi la sintomatologia algica si è risolta oltre i 90 gg).

Forza prensile
la pinza digitale indice–pollice e la presa della mano sono state valutate in comparazio-

ne con il contro lato. la forza prensile è stata ripristinata nel 48% dei casi a 60 giorni dal-
l’intervento, nel 27% dei casi entro i 90 giorni e nei rimanenti casi entro comunque i 120
giorni dall’intervento.

Destrezza manuale e mobilità del pollice
le prove di destrezza della mano sono state fatte chiedendo al paziente di eseguire mano-

vre semplici, come abbottonare e sbottonare la camicia.
la mobilità del pollice è stata valutata considerando l’adduzione al terzo, al quarto e

quinto dito.
la fisiologica articolarità, con completa flesso-estensione, abduzione radiale e opposi-

zione del pollice, è stata recuperata a distanza di circa 60 giorni nella totalità dei pazienti
(compresi soggetti poco collaboranti) (7). 
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Complicanze
Non sono stati riscontrati casi di ricomparsa della sintomatologia e di perdita dell’artico-

larità che abbiano necessitato di intervento chirurgico di revisione.
In tre casi di iperestensione marcata della Mf del pollice, in soggetti di età avanzata e

caratterizzati da lassità legamentosa, abbiamo modificato il decorso post operatorio con il
rinnovo del bendaggio ed il mantenimento dei fili fino a 45 giorni, poi sostituito da tutore
per ulteriori 30 giorni, ad ottenere una artrodesi morbida.

abbiamo riscontrato 7 episodi di intolleranza ai fili con flogosi superficiali prontamente
risolte con la rimozione anticipata dei fili ed un caso di infezione profonda esitato in artro-
desi della tM che ha poi richiesto intervento di pseudoartrodesi della tS per il trasferimen-
to del dolore dalla tM alla tS.

Descriviamo più nel dettaglio quest’ultimo caso di infezione profonda poiché risulta
emblematico di come una artrodesi della tM porti ineluttabilmente ad un sovraccarico
artrosico della tS. la paziente era una donna di 75 anni con artrosi avanzata e sintomatica
della tM ed iniziale artrosi asintomatica della tS. fu operata secondo la tecnica descritta di
pseudoartrodesi tM complicata, a distanza di circa 15 gg dall’intervento, da infezione pro-
fonda del focolaio di pseudoartrodesi; la complicanza fu risolta in circa venti gg con la
immediata rimozione dei fili metallici, antibioticoterapia e immobilizzazione in apparecchio
gessato antibrachio-metacarpale. Valutata clinicamente e radiograficamente a distanza di sei
mesi dall’intervento, la paziente dimostrò buona articolarità globale del pollice attiva e pas-
siva in tutti i piani articolari, con dolore riferito alla tS ai massimi gradi di escursione arti-
colare in opposizione e alla pressione digitale diretta sulla tS.

Il controllo rx eseguito dimostrava evoluzione in artrodesi serrata della desiderata pseu-
doartrodesi tM, con conseguente peggioramento sia clinico che radiografico della artrosi
tS ribelle al trattamento incruento.

fu così necessario eseguire, a 12 mesi dal primo intervento,  pseudoartrodesi della tS.
fu pertanto resecata con sega oscillante la cartilagine articolare trapeziale e il contrapposto
polo distale dello scafoide e fu stabilizzato per 25 gg il focolaio di pseudoartrodesi con un
unico filo di K. (diametro 2 mm) che stabilizzasse il primo metacarpo, il trapezio e lo sca-
foide fino al polo prossimale.

la Pz. dimostrò piena ripresa funzionale in circa due mesi.
ricordiamo infine 2 casi di ipodisestesie persistenti alla superficie dorso-radiale del polli-

ce da compromissione del ramo sensitivo radiale per la superficie dorso-radiale del pollice.

CONCLUSIONI

occorre precisare che i risultati ottenuti sono troppo recenti per poter essere valutati in
maniera definitiva. Nonostante ciò, secondo gli autori, si possono evincere alcune conside-
razioni.

Infatti la tecnica di artrodesi lassa o pseudoartrodesi risulta semplice, facilmente codifi-
cabile e ripetibile, senza utilizzo di mezzi di sintesi a permanenza, con bassi costi di mate-
riale e di gestione post operatoria. Il razionale della tecnica si fonda sul concetto base di las-
sità legamentosa dalla quale deriva la instabilità della tM; quest’ultima sarebbe la principa-
le causa di conflitto meccanico a livello della tM con conseguente dolore. l’instabilità
dolorosa della tM può essere trattata fornendo alla base del primo metacarpo un appoggio
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“a piatto” con un cuscinetto fibroso stabilizzante ed ammortizzante, alla cui formazione
provvede la risposta biologica alla resezione articolare delle due superfici articolari contrap-
poste. In effetti sappiamo che gli spazi vuoti in biologia non esistono in quanto vengono
sempre colmati con tessuto fibroso. In questo caso la formazione spontanea di tessuto fibro-
so è la risposta biologica al sanguinamento indotto dalla resezione delle superfici articolari
contrapposte.

Bisogna ricordare che grazie all’intervento contemporaneamente si asporta la cartilagine
deteriorata fonte di dolore e si pone una base meccanica di stabilità all’articolazione inizial-
mente instabile. In ultimo si provoca un sanguinamento capace di organizzarsi in ematoma
prima e successivamente in tessuto fibroso che, come un cuscinetto, permette una articola-
rità parafisiologica alla nuova articolazione che abbiamo formato.

Secondo i nostri risultati preliminari, tale tecnica garantisce scomparsa della sintomato-
logia dolorosa e ottima ripresa funzionale nella totalità dei casi. Consente di modulare il
decorso post operatorio in base al soggetto, alla richiesta funzionale ed al grado di degene-
razione artrosica e di lassità legamentosa. In base a questi parametri si può infatti variare la
durata del mantenimento dei fili e dei bendaggi. In conclusione gli autori ritengono la pseu-
doartrodesi una tecnica adatta al trattamento dell’artrosi trapezio metacarpale nella maggio-
ranza dei casi, compresi anche pazienti giovani resistenti al trattamento con ortesi notturna,
cardine del trattamento iniziale della rizoatrosi.

la possibile intolleranza ai fili di K percutanei deve essere prontamente segnalata dal Pz.
al chirurgo che a sua volta  deve periodicamente controllare nelle tre settimane postopera-
torie il Pz. invitandolo al massimo movimento consentito nell’arco non doloroso. Pensiamo
che questa completa libertà di movimento del pollice nell’immediato post-operatorio sia il
fattore determinante per la buona riuscita della tecnica. I fili che posizioniamo stabilizzano
in maniera selettiva la tM senza creare ostacoli al movimento completo del pollice. 

DISCUSSIONE

la tecnica descritta può essere usata in tutti i tipi di rizoartrosi, anche nelle giovani
donne, in quanto non è gravata nel lungo periodo da complicanze legate ai mezzi di sintesi
piuttosto che dal deterioramento di impianti protesici o dal sovraccarico biomeccanico a
carico di articolazioni vicine.

la semplicità di esecuzione e la conseguente facile diffusione sono punti a favore della
tecnica come i bassi costi e la facile gestione postoperatoria.

questa tecnica permette di superare i problemi di trattamento delle rizoartrosi in giovani
donne con lassità dove è assolutamente controindicata l’artrodesi e il trattamento protesico
mentre le tenoartroplastiche sono complicate in alta percentuale (circa il 30% dei casi) dalla
invalidante tendinite del flessore radiale del carpo.

risulta evidente che eseguire una artrodesi di tM in una donna giovane condiziona sicu-
ramente un sovraccarico funzionale compensatorio sulla tS; nel lungo periodo si produce
inevitabilmente una artrosi della tS invalidante che richiede un ulteriore trattamento chirur-
gico. ovviamente più è giovane il paziente più esiste la possibilità di una artrosi secondaria
della tS se si procede ad artrodesi della tM.

Perciò la pseudoartrodesi è secondo noi il gold standard del trattamento chirurgico in
quanto risolve il problema della instabilità della tM; infatti da quest’ultima dipende la sin-
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tomatologia dolorosa prima e il successivo degrado articolare secondario al trauma mecca-
nico continuativo operato dalla base del primo metacarpo, il quale viene continuamente
sublussato dorsalmente sul trapezio.

questo evento biomeccanico è testimoniato nella nostra esperienza dalle localizzazioni,
alla faccia volare della base metacarpale e alla superficie dorsale del trapezio, del maggior
danno cartilagineo conseguenza della instabilità della tM.

In questa situazione biomeccanica fornire una base di appoggio piatta alla base metacar-
pale, resa anch’essa piatta dalla resezione cartilaginea, equivale ad ottenere una stabilità pri-
maria dell’articolazione. Inoltre la trasformazione dell’ematoma in tessuto fibroso produce
una sorta di cuscinetto ammortizzante in grado di sostenere in maniera ottimale tutte le
escursioni articolari utili per la gestualità quotidiana.

I tempi chirurgici di effettuazione sono veloci, semplici e con bassi costi per cui ritenia-
mo la tecnica di artrodesi consigliabile ed estensibile su vasta scala.
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