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ABSTRACT – RADIAL HEAD PROSTHESIS

Radial head prosthesis has been developed to reduce potential complications resulting from radial head resection

surgery. Principal indications are for not fixable fractures associated with lesions of the other stabilisers (coronoid,

olecranon, LCM, LCL, interosseous membrane). Starting from the first models, these prostheses have undergone

considerable changes both as regards materials and as regards types. Although today prosthetic replacement of the

radial capital is considered as a valid option in the treatment of comminuted fractures, it is evident, however, that

even this type of treatment may not be free from complications.
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Introduzione

Il capitello radiale si trova racchiuso in un’articolazione par-
ticolarmente complessa sia per le molteplici strutture schele-
triche che la compongono sia per quelle legamentose e cap-
sulari. Il suo coinvolgimento in un trauma può comportare
un’instabilità che spesso condiziona il recupero e gli even-
tuali esiti. Le protesi di capitello radiale sono state svilup-
pate per ridurre le potenziali complicanze conseguenti alla
chirurgia di resezione della testa radiale [1].
Le fratture coinvolgenti il capitello radiale hanno un’inci-
denza variabile fra l’1,7 e il 5%, con una media che si aggira
intorno al 2,7%. Rappresentano circa il 33% di tutte le frat-
ture che coinvolgono l’articolazione del gomito [2]. Nell’uo-
mo la fascia di età più colpita è quella giovane-adulta mentre
nella donna l’età matura.
Il sesso in cui più frequentemente si realizzano le fratture
per traumi a bassa energia è quello femminile, mentre nel-
l’uomo si verificano in caso di traumi ad alta energia, sia
in relazione all’attività lavorativa sia perché il sesso maschi-
le è più spesso coinvolto in incidenti della strada (automo-
bilistici o più frequentemente motociclistici spesso associa-
ti a politraumi). L’arto predominante mostra una maggiore
frequenza di fratture in relazione a un meccanismo di difesa.

Il meccanismo d’azione che più spesso causa la frattura è
identificato con un trauma indiretto al gomito con arto at-
teggiato in difesa nel corso di una caduta con avambrac-
cio in semipronazione e in leggera flessione e con il capitu-
lum humeri che svolge il ruolo di testa d’ariete sul capitello
radiale determinandone la frattura più o meno complessa
[2, 3]; in questo caso, l’energia del trauma si trasmette su
tutta la colonna del radio fino a realizzare l’impatto fra radio
e omero.
Meno frequentemente la frattura è conseguenza di un trau-
ma diretto sul gomito.
La frattura può essere spesso associata a lesioni ossee (coro-
noide o olecrano) e/o dei tessuti legamentosi limitrofi con
instabilità del gomito [4].
Delle diverse classificazioni della frattura quella conven-
zionalmente più usata è quella di Mason con successive
modifiche [5].

Prospettiva storica

Il trattamento delle fratture del capitello radiale fino all’ini-
zio del secolo si limitava al trattamento conservativo nel caso
di fratture composte mentre, per le fratture non ricostruibili
del radio prossimale, la sola resezione del capitello radiale è
stata l’unica soluzione proposta [6].
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Fig. 1 - Prime protesi modellate “anatomicamente” su calchi in gesso
da capitelli radiali resecati

Questa è stata considerata a lungo, infatti, una metodica af-
fidabile [7–9]. Curiosamente, la prima protesi di capitello fu
impiantata con lo scopo di prevenire le ossificazioni etero-
topiche, che rappresentavano le più comuni complicanze a
breve termine dopo il trattamento di queste fratture. Le pro-
tesi erano modellate “anatomicamente” su calchi in gesso di
capitelli radiali resecati [10]. Queste protesi consistevano in
cappucci ferrosi da applicare al collo del radio dopo la re-
sezione del capitello (Fig. 1) [10]. I risultati osservati dopo
l’impianto di queste prime rudimentali protesi stimolarono
la ricerca di soluzioni per migliorare la stabilità longitudinale
dell’avambraccio operato [11] e la scelta dei materiali prote-
sici. Un secondo tipo di protesi in resina acrilica fu sviluppa-
to nel 1953 [12], ma il suo uso rimase ancora limitato. Tra le
varie evoluzioni dell’impianto, merita un cenno sicuramen-
te la protesi in Silastic (Fig. 2), usata a partire dal 1969, che
seppure portò ottimi risultati a breve e medio termine, si di-
mostrò infine biologicamente e meccanicamente inadeguata
a causa delle complicanze dovute alle artriti infiammatorie e
alle sinoviti conseguenti al degrado e alla deformabilità del
materiale protesico [13]. Lo stesso Morrey contribuì, a par-
tire dagli anni ’80, alla comprensione dell’importanza delle
lesioni legamentose associate per la stabilità del gomito e al
successo degli impianti protesici [14]. Più recentemente so-
no stati usati materiali come Co-Cr, titanio e pyrocarbonio, e
introdotte protesi bipolari o di tipo “fluttuante” come quella
di Judet nel 1996 [15].

Basi anatomiche e biomeccaniche

Il gomito è un’articolazione intrinsecamente stabile. La cat-
tura per quasi 180° della troclea nell’incisura trocleare è in-
clinata alquanto posteriormente, incrementando così lo spe-

rone anteriore del processo coronoide. La troclea è larga e ha
un solco centrale che si interdigita con una cresta situata al
centro dell’incisura trocleare. I contatti tra la faccetta ante-
romediale della coronoide e il labbro mediale della troclea e
il capitello radiale, e il capitulum, rappresentano le colonne
stabilizzanti più importanti del gomito. In assenza del capi-
tello radiale o del capitulum, il contatto tra il labbro laterale
della troclea e la porzione laterale della coronoide diventa
più importante. Questa intrinseca stabilità ossea è rinforza-
ta da strutture capsulo-legamentose rappresentate dal lega-
mento collaterale mediale (LCM) e dal legamento collatera-
le laterale (LCL). I loro contributi alla stabilità del gomito
sono accresciuti da adiacenti strutture capsulo-legamentose,
fasciali e muscolo-tendinee [16]. Volendo dunque schema-
tizzare, la stabilità del gomito è assicurata da vincoli sta-
tici e dinamici. I vincoli statici, a loro volta, si distinguo-
no in primari: articolazione ulno-omerale (olecrano e co-
ronoide), LCM e LCL; e secondari: capitello radiale e capsu-
la articolare. I vincoli dinamici sono rappresentati dai mu-
scoli che attraversano il gomito: muscoli flesso-pronatori e
estensori-supinatori.
Il ruolo specifico svolto dal capitello radiale nella stabilità
del gomito è stato ben illustrato da Hammacher con il suo
modello del “tempio greco” [17]. Secondo tale modello, in
caso di fratture isolate del capitello radiale, la sola resezione
della testa non causa instabilità articolare; se invece la frat-
tura della testa si associa a lesione del LCM o della mem-
brana interossea, l’intero costrutto risulterà instabile. Per ta-
le motivo, la sintesi o il riposizionamento della testa nella
propria sede anatomica, in associazione con la riparazione
della membrana interossea, ripristina pienamente la stabilità
articolare [17].
La resezione del capitello radiale (stabilizzatore secondario
che contrasta l’instabilità postero-laterale e in valgo del go-
mito e impedisce la migrazione prossimale del radio), se as-
sociata ad altre lesioni, altera la fisiologica cinematica e bio-
meccanica del gomito e può causare svariate complicanze.

Indicazioni alla protesizzazione

Le principali indicazioni alla protesizzazione del capitello
radiale in acuto sono principalmente tutte quelle fratture
non sintetizzabili associate a lesioni degli altri stabilizzatori
(coronoide, olecrano, LCM, LCL, membrana interossea). La
protesizzazione in acuto risulta invece controindicata in tut-
te quelle fratture in cui è possibile effettuare la sintesi, nei pa-
zienti a bassa richiesta funzionale in cui, una volta effettuata
la capitellectomia, non si evidenzia instabilità del gomito e
nel caso di infezioni locali. La protesizzazione risulta inoltre
indicata in tutti quei casi in cui, dopo resezione del capitello
radiale, permane un’instabilità dell’articolazione del gomi-
to o nel caso di fallimento di una sintesi precedentemente
effettuata [1].
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Fig. 2 - Protesi in Silastic

Note di tecnica chirurgica

Generalmente il paziente è posto in decubito supino sul ta-
volo operatorio, con l’arto posto di traverso sul torace e l’a-
vambraccio pronato e il laccio emostatico viene posto alla
radice dell’arto.
L’incisione più comunemente utilizzata è quella laterale. Tal-
volta l’incisione può essere posteriore se vi sono associate le-
sioni, quali la frattura dell’olecrano, della coronoide o del
LCM. In quest’ultimo caso, ad esempio, l’accesso radiale e
quello laterale possono essere associati.
L’accesso agli strati profondi può essere effettuato o me-
diante un accesso trans-tendineo, attraverso le pliche del-
l’estensore comune, o mediante accesso di Kocher. La scel-
ta dipende soprattutto dall’integrità o meno del LCL, la
cui valutazione verrà effettuata, oltre che mediante imaging
preoperatorio, in fase perioperatoria ad anestesia effettuata.
Se il LCL è integro, si preferisce l’approccio trans-tendineo
laterale che consente una buona esposizione del radio pros-
simale e facilita la preparazione dello stelo e le diverse fasi
dell’impianto.
Se il LCL è lesionato o si sospetta una sua lesione, l’approccio
ideale è quello di Kocher. Tale approccio segue il piano tra il
muscolo anconeo e l’estensore ulnare del carpo. L’incisione
è curvilinea, inizia al di sopra della superficie posteriore del-
l’epicondilo omerale e prosegue distalmente e medialmente
fino a un punto sovrastante il margine posteriore dell’ulna,
a circa 6 cm dall’apice dell’olecrano. Si procede dunque in
profondità, passando attraverso l’interstizio fra estensore ul-
nare del carpo (N. interosseo posteriore) e anconeo (N. ra-
diale). Prossimalmente i due muscoli hanno un’aponeurosi
comune, mentre distalmente il piano è più facile da identifi-
care. Si distacca l’anconeo dall’epicondilo omerale, quindi si
divarica il ventre dell’anconeo da quello dell’estensore ulna-
re del carpo. A questo punto, è consigliabile pronare l’avam-
braccio al fine di allontanare il N. interosseo posteriore (che
decorre nel contesto del ventre muscolare del muscolo supi-
natore) dal campo operatorio, evitando così possibili lesioni

iatrogene intraoperatorie. Si andrà dunque a incidere longi-
tudinalmente la capsula articolare del gomito per esporre il
sottostante capitello radiale, la testa del radio e il legamen-
to anulare (Fig. 3) [18]. È preferibile non spingersi troppo
anteriormente con l’artrotomia poiché il N. radiale decor-
re anteriormente all’articolazione del gomito, né estendere
la dissezione oltre legamento anulare, o divaricare troppo
energicamente distalmente o anteriormente per il pericolo
di ledere in N. interosseo posteriore.
A questo punto, si andrà a valutare la possibilità di una sin-
tesi della frattura. Se la frattura non risulterà sintetizzabile, si
procederà prima a rimuovere tutti i frammenti ossei residui
e, se residua una parte di collo radiale, questo verrà reseca-
to utilizzando una micro lama sagittale, perpendicolarmente
alla diafisi del radio. Si valuterà dunque la stabilità articolare
con degli stress test sotto controllo in brillanza [19].
Prima dell’impianto è bene irrigare adeguatamente l’arti-
colazione, al fine di eliminare eventuali frammenti liberi e
identificare possibili lesioni condrali o fratture osteocondrali
della coronoide.
La prima fase dell’impianto prevede la preparazione del ca-
nale. È bene porre un divaricatore sulla parte posteriore del
collo radiale al fine di esporre bene il radio anteriormen-
te (talvolta può essere utile associare una manovra di stress
in varo-supinazione). Si prepara dunque il canale midolla-
re iniziando con l’introduzione di un apposito cerca-canale
a cui seguirà l’introduzione di un’apposita fresa motorizza-
ta, se disponibile nello strumentario, che regolarizzerà la su-
perficie del collo, rendendo quest’ultima perfettamente per-
pendicolare all’asse della diafisi. Si procederà dunque con
l’introduzione di brocce a misura progressiva, ricercando il
miglior contatto con l’osso corticale.
La fase successiva sarà la scelta della misura della testina e
l’inserimento delle componenti protesiche di prova. La scel-
ta di una corretta misura è molto importante poiché è stato
dimostrato che un allungamento o un accorciamento di ap-
pena 2,5 mm influenza la cinematica ulno-omerale e la pres-

111



Fig. 3 - Via d’accesso
postero-laterale al capitello
radiale (immagine
intraoperatoria). Una volta
incisa longitudinalmente la
capsula articolare del gomito si
esporranno il sottostante
capitello radiale, la testa del
radio e il legamento anulare

Fig. 4 - Immagini RX in A-P e L-L
(a, b) e TC con ricostruzione 3D
(c) di frattura di tipo Mason IV in
paziente di 62 anni coinvolta in
trauma della strada

sione radio-omerale [20]. Infatti un overstuffing (vd. compli-
canze) potrebbe condurre a una precoce usura dell’interfac-
cia radio-capitulum humeri, limitando così la flessione del
gomito. Un sottodimensionamento della testa, invece, può
esitare in un’instabilità in valgo, che impedisce la corretta di-
stribuzione delle forze di carico, incrementando così lo stress
sull’articolazione ulno-omerale.
Per la valutazione di una più corretta misura della testa ra-
diale, risulta utile effettuare dei radiogrammi comparativi
del gomito controlaterale agli stessi gradi di flesso-estensione
e prono-supinazione, tenendo in considerazione le possibili
varianti anatomiche.
Si passerà così all’inserimento delle componenti di prova.

Per un corretto posizionamento, almeno i 2/3 del diame-
tro del collo radiale devono essere in contatto e supporta-
re l’impianto. Si effettueranno a questo punto una valuta-
zione intraoperatoria visiva e RX-grafica dell’arco di movi-
mento completo del gomito e dell’avambraccio, del diame-
tro, dell’altezza e della corretta congruenza della protesi. Le
componenti di prova verranno dunque rimosse e si passerà
all’impianto definitivo (Fig. 4 e 5).
Con l’impianto definitivo in situ si effettuerà una rivaluta-
zione dell’arco di movimento e della stabilità del gomito e,
qualora fosse necessario, si procederà alla riparazione del-
le eventuali lesioni capsulo-legamentose associate, mediante
suture transossee o ancorette [1].
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Fig. 5 - Immagine
intraoperatoria del capitello
radiale una volta effettuata la
sua exeresi (a). RX in A-P e L-L
postoperatorie (b, c)

Gestione postoperatoria

Il protocollo postoperatorio deve essere adattato a ogni sin-
golo paziente, tenendo in considerazione la stabilità del go-
mito e il trattamento delle lesioni associate. Se alla fine della
procedura chirurgica il gomito è stabile, può essere applicato
un tutore per 2–3 settimane e consentita una mobilizzazio-
ne precoce. Se residua un’instabilità radiale postero-laterale,
il gomito viene protetto applicando un tutore bloccato a 90°
di flessione con il polso posizionato in pronazione, la mo-
bilizzazione attiva concessa dopo 7–10 giorni, evitando gli
stress in varo per almeno 4 settimane [1].

Biomaterali e differenze conformazionali

A partire dai primi tentativi di impianto effettuati a partire
dagli anni ’50 con spaziatori monoblocco in metallo o silico-
ne, le protesi di capitello radiale hanno subito notevoli evo-
luzioni sia per i materiali che per le tipologie; tuttavia, anco-
ra non vi è comune accordo in letteratura su quale modello
sia più affidabile [21].
Tutti gli attuali impianti sono modulari, consentendo di ab-
binare diverse dimensioni di teste e steli per trovare la mi-
gliore conformità tra anatomia del paziente e protesi. Le nu-
merose combinazioni possibili consentono di riprodurre il
più fedelmente possibile la dimensione e la forma della testa
radiale originaria.
I materiali sono migliorati passando da acrilico, vetro e gom-
ma siliconica usati in passato a materiali moderni come vi-
tallio, cromo-cobalto, titanio e pirocarbonio. Anche forme
e superfici si sono evolute, cercando una migliore relazione
“impianto-capitul humeri” e una migliore fissazione dello
stelo.
In particolare, per quanto riguarda la testa, gli studi hanno
mirato allo sviluppo di modelli bipolari e forme anatomiche,
uso di materiali che comportassero una minore usura della
cartilagine, e modelli progettati per consentire l’assemblag-
gio testa-stelo in situ. Per quanto riguarda lo stelo si è mirato
allo sviluppo dei materiali, delle forme, delle superfici finite,
di lunghezze e meccanismi di espansione volti a ottenere una
migliore fissazione.

Ad oggi, tre sono le diverse filosofie che ispirano tutte le di-
verse conformazioni disponibili sul mercato negli ultimi 10
anni: modelli di tipo loose-fit, impianti bipolari e modelli
anatomici.
I modelli di tipo loose-fit sono caratterizzati da uno stelo cir-
colare e liscio; è intenzionalmente inserito sottodimensiona-
to, in modo che presenti alcuni gradi di libertà nel muo-
versi all’interno del canale. Durante i movimenti di flesso-
estensione e prono-supinazione del gomito, questo model-
lo aiuta ad adattare le inevitabili incongruenze tra la pro-
tesi, il capitulum humeri e l’incisura sigmoidea, con un
meccanismo di autocentraggio simile a una protesi bipolare.
Al contrario, i modelli composti da una testa monopolare e
uno stelo press-fit o cementato si basano sulla loro posizione
e sulla loro approssimazione all’anatomia nativa per ottenere
un fisiologico tracking con il capitulum humeri e l’incisura
sigmoidea.
Le protesi di tipo bipolare presentano un’articolazione nella
giunzione testa-collo dell’impianto. Esistono in varietà a ste-
lo liscio e fisso (press-fit o cementato). La protesi bipolare,
grazie al suo autoallineamento al capitulu humeri e all’ul-
na prossimale, può adattare il tracking, anche se non per-
fettamente inserito. Gli svantaggi teorici di questo tipo di
protesi sono la possibile formazione di detriti da usura e
una stabilità meccanica inferiore nelle gravi instabilità del
gomito.
Le protesi di tipo anatomico sono state sviluppate per re-
plicare il più fedelmente possibile l’anatomia della testa ra-
diale, riproducendo la fisiologia cinematica e biomeccanica
radio-omerale. L’anatomia della testa radiale è scarsamen-
te coerente e, fino ad ora, solo un modello in commercio
(Acumed Anatomical Radia Head; Acumed, Hillsboro, OR)
ha perseguito questa filosofia [1].

Complicanze

Sebbene oggi la sostituzione protesica del capitello radiale
sia valutata come valida opzione nel trattamento di frattu-
re comminute presenti in questa sede, soprattutto nei casi in
cui la ricostruzione non risulti applicabile o nel caso di coin-
volgimento degli altri stabilizzatori del gomito, è evidente

113



però che anche questo tipo di trattamento possa presentare
delle complicanze.
La rigidità è la più frequentemente rilevata in letteratura
(2–26%), nella maggior parte dei casi dovuta a un non cor-
retto percorso riabilitativo post-chirurgico. Frequenti sono
inoltre le neuropatie post-chirurgiche del nervo ulnare e del
nervo interosseo posteriore (5–18%), legate per lo più a un
cattivo posizionamento dello strumentario chirurgico, diva-
ricatori di Hohmann per esempio, posteriormente sul collo
radiale o per difetti di tecnica chirurgica (per esempio quan-
do l’avambraccio non viene mantenuto in completa prona-
zione mentre si espone il collo radiale). Anche le ossifica-
zioni eterotopiche assumono una certa rilevanza (6–48%) e
sono spesso legate a contratture capsulari, fenomeni artro-
sici o neuropatie dell’ulnare seppure spesso non portano ad
alcuna correlazione sintomatologica.
Tra le complicanze più frequenti e dipendenti da un non cor-
retto posizionamento dell’impianto abbiamo l’overstuffing e
l’oversizing dell’impianto; ciò accade quando si incorre nel-
l’errore di posizionare una protesi sovradimensionata nel-
la sua componente prossimale. In questi casi, una semplice
radiografia in antero-posteriore del gomito metterà in evi-
denza un’asimmetria dello spazio articolare ulno-omerale
che apparirà più ampio sul versante radiale (segno del fiume
Delta) [22]. L’eventuale conferma di tale difetto sarà possibi-
le mediante esame TC comparando la lunghezza della pro-
tesi con l’incisura sigmoidea distalmente. Nelle scansioni sa-
gittali, inoltre, l’evidenza di una perdita di simmetria tra il
centro di rotazione omerale, l’olecrano e la coronoide po-
trà confermare il sovradimensionamento della testa radiale
[1, 23].

Uno sguardo al futuro

Una maggiore conoscenza della biomeccanica e anatomia
del gomito hanno permesso di ridurre le complicanze e otte-
nere risultati soddisfacenti in seguito all’utilizzo delle protesi
di capitello radiale [21].
Ulteriori aspetti su cui concentrarsi in futuro dovranno ri-
guardare modelli protesici nuovi e nuove tecniche di im-
pianto, la diminuzione della rigidità del gomito in segui-
to all’impianto di protesi, la congruenza protesi-capitulum
usando tecniche diagnostiche non-invasive [24], integrare i
dati relativi al contatto protesi-capitulum e quelli relativi alla
cinematica così da approfondire ciò che sappiamo sull’arti-
colazione radio-capitulum dopo l’impianto di protesi; il mi-
glioramento delle tecniche computer-guidate, la realizzazio-
ne di protesi con materiali meno rigidi e più conformi alla
biologia del paziente [25].
Meticolosi studi hanno incentivato un’evoluzione nell’ap-
proccio alle protesi di capitello e alle lesioni complesse di go-
mito. Al contrario, scarsi sono i risultati clinici e radiografici

riportati in letteratura [21, 26]. Non c’è infatti una chiara in-
dicazione che ci permetta di preferire un modello a un altro
[27, 28]. L’obiettivo dei prossimi anni sarà quindi realizza-
re studi clinici di alto livello così da ottenere risultati affi-
dabili e chiare indicazioni terapeutiche. Saranno quindi ne-
cessarie [29] definizioni e valutazioni chiare degli outcome,
follow-up considerevoli e l’identificazione di chiari fattori
prognostici.
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