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Riassunto

La funzione della mano ¢ il risultato della combinazione della struttura ossea, della stabilita legamentosa e della potenza
muscolare intrinseca ed estrinseca. Il trattamento di una frattura digitale ha come obiettivo il ritrovamento della migliore
funzione con le minime conseguenze (dolori, rigidita).L'immobilizzazione & possibile in certitipi di fratture, se breve (meno di
4 settimane), adattata (in buona posizione), per mantenere il dito vergine (non operato). Un trattamento chirurgico & reso
necessario da un'apertura della frattura, da lesioni associate o da uno spostamento grave; esso poggia su una riduzione e
una fissazione stabile. In caso di trattamento chirurgico, la reazione cicatriziale legata all'apertura che si sovrappone alle

lesioni puo soltanto essere combattuta da una mobilizzazione immediata. Questa mobilizzazione € possibile solamente
se la cicatrizzazione delle parti molli e il dolore sono sotto controllo. Qualunque sia il trattamento, & necessario un con-
trollo regolare per individuare una complicanza: spostamento secondario; cattivo controllo del dolore; esclusione del dito.

Parole chiave: Frattura; Metacarpo; Falange; Osteosintesi; Mobilizzazione precoce

Introduzione

Le fratture delle dita sono la conseguenza di
un trauma spesso accidentale che colpisce
una popolazione attiva. Il paziente, abitual-
mente preso in carico in urgenza, deve esse-
re informato con precisione del trattamen-
to e dei postumi, cosi come delle eventuali
possibili complicanze. La conoscenza della-
natomia complessa che consente i gesti di
prensione € una premessa indispensabile al
momento della presa in carico delle fratture
delle dita. Una conoscenza della meccanica
delle lesioni e dei mezzi di trattamento ¢
inoltre necessaria per valutare il trattamento
delle fratture del pollice, delle dita, a livello
dei metacarpi e/o delle falangi. Linsieme di
queste nozioni ¢ raccolto in questo articolo.
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Anatomia applicata delle
falangi e dei metacarpi™

METACARPI

I metacarpi formano un arco nel piano as-
siale mentre sembrano paralleli nel piano
sagittale. Questa particolarita anatomica
obbliga alla realizzazione di lastre radiolo-
giche oblique per distendere perfettamente
le articolazioni prossimali (carpo-metacar-
pali) e distali (metacarpo-falangee [MCF]).
Questo orientamento spaziale a forma di
arco ha anche un impatto sul metodo di
fissazione delle fratture dei metacarpi non
appena viene immaginato un inchioda-
mento intermetacarpale (Fig. 1).

I metacarpi ricevono i muscoli interossei
sui piani laterali, lasciando il piano dorsale
libero per il posizionamento della placca.
II primo metacarpo ha un piano dorsale
orientato al laterale, contrariamente agli
altri metacarpi, e non si articola con i me-
tacarpi delle altre dita.

La testa del primo metacarpo ¢ sferica. Of-
fre una maggiore stabilita alla MCF in caso
di schiacciamento con costrizione radiale.
11 secondo metacarpo ¢ il pit lungo. Si ar-
ticola con due ossa del carpo (trapezio e
trapezoide), non ¢ ovale, ma ha forma di
Y in sezione trasversale e tre muscoli in-
terossei si inseriscono sulla sua diafisi. Il
terzo metacarpo si articola con il secondo

e il quarto, cosi come il capitato, e possiede
un tubercolo dorsale. Il secondo e il terzo
metacarpo sono triangolari in sezione tra-
sversale. Il quarto e il quinto metacarpo
sono piu corti e pit sottili. Il diametro del
quarto metacarpo é il pitl piccolo di tutti i
metacarpi.

La testa metacarpale convessa, appiattita
trasversalmente, che si allarga dall'indie-
tro in avanti, si articola con la cavita gle-
noidea della base della falange prossimale,
allungata trasversalmente e leggermente
concava. Questa morfologia della testa me-
tacarpale spiega la rotazione automatica
delle catene digitali in flessione: durante la
flessione globale di tutte le dita, esse con-
vergono verso leminenza tenare; durante la
flessione indipendente convergono verso il
tubercolo dello scafoide? (Fig. 2).

Per il pollice, la flessione della MCF ¢ ac-
compagnata da una rotazione automatica
che la fa convergere verso le altre dita.

ARTICOLAZIONI CARPO-METACARPALI

La seconda e la terza articolazione car-
po-metacarpale sono fisse a causa dell'in-
castro osseo e della brevita legamentosa:
unanchilosi al loro livello ha poche conse-
guenze funzionali. In cambio, la quarta e
la quinta articolazione carpo-metacarpale
sono pitt mobili (rispettivamente da 5° a
10° e da 20° a 30° in media) contribuendo
alla crescita dell'arco palmare: la loro mo-

Tutti i riferimenti bibliografici a questo capitolo sono: Obert L, Pluvy |, Echallier C, El Rifai S, Jardin E, et al. Fratture delle falangi e dei metacarpi, Encyclopédie Médico-Chirurgicale. Trattato di tecniche chirurgiche - Chirurgia ortopedica 01-04-450,

2019, 17 p.Tutti i diritti riservati.
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1 L’arco formato dai metacarpi permette un adattamento alle prese larghe ma mostra che l'inchiodamento intermetacarpale & tecnicamente difficile e poco fisiologico (A,B).

bilita deve essere assolutamente conserva-
ta. Questa mobilita supplementare della
quinta articolazione carpo-metacarpale ¢
spiegata dalla forma a sella e una maggiore
larghezza rispetto al quarto metacarpo, e

2 La morfologia delle teste metacarpali mostra la ro-
tazione automatica delle catene digitali in flessione
che vede convergere tutte le dita verso 'eminenza
tenare (1).

2

puo raggiungere i 44° (Fig. 3). Cosi, questa
maggiore mobilita al livello del quarto e del
quinto metacarpo (“metacarpi mobili”),
permette di comprendere la nostra capacita
nellafferrare oggetti di grandezze diverse!..
E al livello della quarta e quinta articolazio-
ne carpo-metacarpale che si puod osservare
pilt spesso una lussazione. Questa mobilita
spiega anche che unangolazione di 20° puo
essere tollerata in caso di frattura diafisaria
di questi metacarpi, mentre langolazio-
ne tollerabile ¢ solo di 10° per il secondo
e il terzo metacarpo. Peraltro, un accor-
ciamento di 2 mm di un metacarpo com-
porta un deficit di estensione di circa 7°M.

ARTICOLAZIONI
METACARPO-FALANGEE

B Dita (dal 2° al 5°)

La mobilita della MCF ¢ molto importante
quando ci approcciamo alle dita ulnari. T 4

mobilita in abduzione-adduzione € possi-
bile solo se le MCF sono in leggera flessio-
ne o in estensione. Grazie a questa mobili-
ta, le dita possono allontanarsi le une dalle
altre e girare su se stesse: anche la MCF
offre I’adattamento della mano a un ogget-
to voluminoso o sferico. Al contrario, nella

posizione di pugno chiuso, vi ¢ una stabi-
lita automatica delle dita che permette di
serrare con forza.

Qualsiasi immobilizzazione delle MCF si
realizza con una flessione della MCF di

3 La mobilita al livello dei metacarpi mobili mostra la
capacita di presa di oggetti di grandezze diverse. L'anchi-
losi o I'artrodesi a questo livello possono essere fastidiose.
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almeno 60°, poiché in questa posizione i
legamenti collaterali della MCF sono tesi e
non possono dunque ritrarsi.

FALANGI

La falange prossimale, ovale in sezione tra-
sversale, ¢ leggermente convessa in dorsale
e leggermente concava in palmare. Siccome
non ha inserimenti di muscoli estrinseci, ¢
possibile prendere in considerazione 1’oste-
osintesi con placca.

La superficie articolare della testa di questa
falange prossimale si estende leggermen-
te piu in palmare, spiegando il movimento
di flessione dell’articolazione interfalangea
prossimale (IFP).

Cosi, la stabilita dell’IFP dipende dall’inte-
grita della testa della falange e la frattura di
un condilo puo destabilizzarla. Le falangi di-
stali e medie delle dita hanno una base che
da inserzione ai tendini estensori e ai tendini
flessori, cosi come alla capsula; 1’ osteosintesi
della loro base puo essere una sfida tecnica.
La falange intermedia ha forma di clessidra
ed ¢ piu stretta dopo la meta prossimale. Il
rapporto falange prossimale-falange inter-
media ¢ uguale a 2. Nel pollice, la falange
prossimale assomiglia alle falangi prossimali
delle altre dita, ma ¢ piu corta. La falange di-
stale del pollice assomiglia alla falange pros-
simale del quinto dito, ma rimane piu grande
delle falangi distali delle altre dita.

ARTICOLAZIONI INTERFALANGEE
PROSSIMALI

Anche se I'IFP ¢ piu di un’articolazione a
ginglimo, le strutture anatomiche sono al
servizio di un movimento monoassiale nel
piano sagittale, stabilizzato da tre sistemi:
uno stabilizzatore primario composto dai le-
gamenti collaterali e la placca palmare, degli
stabilizzatori secondari composti dagli esten-
sori e flessori cosi come i legamenti retina-
colari, e infine degli stabilizzatori ossei nei
contatti assiali.

Questa articolazione abbastanza costretta,
a un solo grado di liberta, permette la fles-
sione-estensione in ragione dell’aspetto
bicondiliano della testa della falange pros-
simale che si articola con la base della falan-
ge intermedia a forma di piatto biconcavo.
L’IFP contribuisce fino all’80% della mobi-
lita globale del dito con un arco di flessio-
ne-estensione che puo raggiungere i 110°.
L’asse di rotazione dell’IFP non ¢ perpen-
dicolare all’asse longitudinale delle ossa e
autorizza una cascata delle dita che orienta
i polpastrelli in flessione verso il polo distale
dello scafoide.

Ogni incongruenza dell’articolazione com-
porta un’artrosi.

Dai meccanismi lesionali
ai principi terapeutici

DAL MECCANISMO ALLA LESIONE

La frattura trasversale ¢ definita da un trat-
to che ¢ perpendicolare all’asse della dia-
fisi, la frattura obliqua corta da un tratto di
frattura inferiore al doppio del diametro
dell’osso, la frattura obliqua lunga da un
tratto di frattura che ¢ superiore al doppio
del diametro dell’osso. I traumi diretti da
schiacciamento comportano una commi-
nuzione localizzata con lesioni delle parti
molli proporzionali all’elemento contun-
dente. In urgenza, il dolore deve essere
controllato precocemente e a lungo termi-
ne la principale complicanza ¢ la fibrosi.

I traumi indiretti assiali generano fratture
articolari, quelli in torsione fratture dia-
fisarie spesso oblique talvolta associate a
lesioni legamentose.

E necessario distinguere la frattura articola-
re (frammento osseo superiore al 25% della
superficie articolare che pud compromette-
re la congruenza articolare e/o la stabilita e
che deve essere fissata) dalla frattura ossea
(frammento inferiore al 25% che ¢ un equi-
valente della lesione legamentosa o tendi-
nea, grave o no, nella quale il problema
non ¢ la fissazione del frammento osseo).
In caso di frattura delle diafisi metacar-
pali, la deformazione ha luogo con una
convessita dorsale a causa dell’equili-
brio tra i muscoli intrinseci e estrinseci.
Anche se ’accorciamento ¢ raro in que-
ste fratture, se ne ¢ presente uno di piu di
5 mm, esso ha un impatto sulla funzione
degli intrinseci e degli estrinseci con dimi-
nuzione della forza della stretta. In cam-
bio, la rotazione, piu frequente, anche di
qualche grado, pud comportare una defor-
mazione delle falangi in avvallamento con
sovrapposizione di una falange sull’altra al
momento della flessione delle dita: questo
spostamento in rotazione con sovrapposi-
zione ¢ da ricercare sistematicamente fa-
cendo piegare le dita.

L’angolazione palmare pud comportare
una protrusione della testa metacarpale nel
palmo, soprattutto al livello dell’indice e
del medio.

Viceversa, al livello del quarto e del quinto
raggio, la maggiore mobilita dell’articola-
zione carpo-metacarpale compensa I’even-
tuale perdita funzionale.

In caso di frattura trasversale della falange
prossimale, vi ¢ una convessita palmare, i
muscoli interossei compiono una flessione
del frammento prossimale e la banda cen-
trale un’estensione del frammento distale.
In caso di frattura della falange intermedia,
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lo spostamento ¢ estremamente variabile
in funzione del tratto della frattura. In caso
di frattura obliqua lunga dei metacarpi o
delle falangi, la deformazione si svolge in
rotazione.

In caso di frattura obliqua corta, lo sposta-
mento si svolge piu spesso in rotazione o
in angolazione.

Le fratture con spostamento nel piano di
funzionamento dell’articolazione piu vi-
cina sono piu facili da trattare e generano
meno complicanze funzionali.

BIOMECCANICA DELLA FISSAZIONE® 9!
B Chiodi

I chiodi filettati hanno una resistenza miglio-
re alla lacerazione rispetto alle punte “dia-
mante”, ma sono piu difficili da rimuovere. 11
chiodo va sempre inserito lentamente; si de-
vono prendere due corticali. L’ inchiodamen-
to si rivolge soprattutto a fratture oblique.
Non costituisce un’osteosintesi rigida, ma ¢
un metodo di fissazione sufficiente per una
mobilizzazione limitata. In caso di frattura
obliqua, il posizionamento del chiodo deve
essere perpendicolare al tratto della frattu-
ra, ma I’ideale ¢ associare piu chiodi, taluni
perpendicolari al tratto della frattura e altri
perpendicolari all’asse dell’osso: si tratta
dell’inchiodamento multiplo.
L’inchiodamento longitudinale si rivolge alle
fratture trasversali del collo o delle diafisi
metacarpali e falangee. Per i metacarpi, ¢
sufficiente un solo chiodo se si proteggono le
sollecitazioni in rotazione durante la consoli-
dazione grazie per esempio a una sindattilia,
I’inserimento degli interossei che garantisco-
no una stabilital”. L’inserimento di due o cin-
que chiodi di diametro piu piccolo® non of-
fre una maggiore resistenza. Nei metacarpi, ¢
possibile anche I’inchiodamento trasversale
anche se queste tecniche non sono prive di
complicanze.

W Viti

L’avvitamento si rivolge spesso alle fratture
articolari o meglio alle fratture oblique lun-
ghe di diafisi. Il frammento in cui inserire le
viti deve avere dimensioni almeno uguali a
tre volte il diametro della vite. Come per un
inchiodamento, le viti sono idealmente inse-
rite perpendicolari alla frattura e allo stesso
tempo perpendicolari all’asse della diafisi.
Nessuna tecnica di inchiodamento o di avvi-
tamento equivale alla forza e alla rigidita di
una diafisi falangea o metacarpale intatta®).

Non ¢ sempre facile comparare le tecniche
di fissazione tramite chiodo o vite. Cosi, se si

comparano le diverse tecniche di fissazio-
ne per una frattura di diafisi metacarpale,
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le placche hanno una rigidita in sollecita-
zione assiale, la migliore, ma non vi ¢ dif-
ferenza tra le placche, le viti e i chiodi nel-
le sollecitazioni in torsione o in flessione.

B Placche

La resistenza in flessione di una placca ¢ in-
versamente proporzionale alla sua lunghezza
al cubo e direttamente proporzionale al suo
spessore al cubo. Per le fratture diafisarie dei
metacarpi, le placche offrono una maggiore
resistenza e possono essere posizionate sul
verso dorsale, piu favorevole rispetto al ver-
so in tensione. Sulla falange, il verso dorsale
offre una superficie piatta facile da utilizzare,
ma biomeccanicamente la posizione dorsale
di una placca falangea ¢ meno favorevole
poiché ¢ applicata sul verso in compressione.
Una placca necessita sempre di un’aggres-
sione maggiore delle parti molli con un ri-
schio di aderenze piu alto, superiore al livello
falangeo.

Nella falange intermedia, 1’inserimento di
una placca ¢ complesso malgrado la miniatu-
rizzazione degli impianti. In caso di frattura
trasversale o obliqua corta delle diafisi delle
falangi prossimali o dei metacarpi, quattro
viti bicorticali non bloccate da una parte e
dall’altra della frattura permettono di ottene-
re una resistenza sufficiente. L’utilizzo di viti
bloccate sulle placche falangee e metacarpali
¢ discusso.

L’avvitamento bicorticale aumenta la re-
sistenza alla lacerazione e I'utilizzo di viti
bloccate al livello della mano viene da com-
plicazioni legate all’assenza di controllo del-
lo zaffamento con possibilita di ossificazio-
ne.

Ciononostante, 1’avvitamento bicortica-
le, spesso “sempre possibile” sulle diafisi,
presenta delle prestazioni € una resistenza
durante le sollecitazioni statiche superiori a
quelle di un modello di avvitamento mono-
corticale o bloccato. D’altronde, i montaggi
bloccati necessitano di uno spessore di plac-
ca maggiore ¢ possono generare un fastidio
piu intenso al di 1a del costo superiore.

SCELTA DEL TRATTAMENTO
B Trattamento ortopedico

La posizione di contenimento della mano
obbedisce a regole comuni alla quasi tota-
lita delle fratture digitali e adotta per le dita
la posizione in flessione delle MCF dai 70°
ai 90° e per le IFP una flessione dagli 0°
ai 20° massimo: ¢ la posizione di tensione
dei legamenti collaterali, specialmente per
le MCF; ¢ anche la posizione che elimina
il fattore spostamento nel piano sagittale
provocato dai muscoli intrinseci nelle frat-
ture della falange (Figg. 4, 5).

4

B Trattamento chirurgico

La scelta della fissazione dipende dal tipo
di frattura, dalle lesioni associate, dal tipo
di paziente e dal suo operatore. Il tratta-
mento chirurgico delle falangi o dei meta-

i

4 Ogni immobilizzazione delle articolazioni meta-
carpo-falangee si effettua in flessione di almeno 60°
(1), permettendo di distendere i muscoli interossei ma
anche di mettere in tensione i legamenti.

Fratture delle falangi e dei metacarpi

carpi dipende dal numero di fratture (isolate
o di piu frammenti ossei), dalle lesioni asso-
ciate (frattura aperta, lesioni tendinose, ner-
vose, ecc.), dal difetto tissutale (osso, pelle,
tendine). Per ogni lesione e secondo la loca-
lizzazione (base, diafisi, testa), il tipo di tratto
(trasversale, obliquo lungo o corto), lo sposta-
mento (accorciamento, problema di rotazione
o angolazione), I’operatore adatta il progetto
terapeutico (Tabella I).

11 fissatore esterno ha solo indicazioni ecce-
zionali per la mano, a causa dell’aderenza
dei piani che provoca, del rischio infettivo e
di rigidita, della sua saturazione e della sua
mancanza di stabilita.

B Controllo

Nell’ambito delle fratture e qualunque sia
il trattamento, € necessario un controllo
rigoroso durante le prime tre o quattro set-
timane, termine di conseguimento di una
stabilita del focolaio di frattura, il tempo di
consolidamento rimane sempre piu lungo
(2 mesi).

Dal momento in cui il consolidamento
radiologico ¢ visibile e passato il termine
dei due mesi, basta proporre un controllo
clinico.

Fratture dei metacarpi

Le fratture dei metacarpi sono la conseguenza
di un trauma della tipologia di un pugno, di un
impatto forte o di un trauma indiretto in torsione.
I pazienti presentano un dolore nel verso

5 La realizzazione di un’immobilizzazione per frattura della falange (stecca di Thomine per esempio) obbedisce a dei
principi, il piti importante dei quali é di flettere la stecca alla piega palmare di flessione delle articolazioni metacar-
po-falangee come in questo schema; una flessione troppo distale provochera una flessione dell interfalangea prossimale
e produce l'effetto contrario di quello ricercato, che e la distensione dei muscoli intrinseci per ridurre la frattura.
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dorsale della mano con una deformazione
e un’impossibilita a stendere i raggi digitali.
Dolori e impotenza funzionale fanno prescri-
vere lastre radiografiche che confermano la
diagnosi.

La frattura puo situarsi a quattro livelli e pos-
siamo identificare:

* le fratture della base;

* le fratture della diafisi;

* le fratture del collo;

* le fratture della testa.

Di fronte a una frattura della base (pollice o
dita), & necessario cercare una lussazione as-
sociata. Di fronte a una frattura della diafisi
o del collo (piu frequentemente nelle fratture
oblique), € necessario cercare una difficolta di
rotazione che perturba la caduta delle dita e
che ¢ sempre visibile nella flessione delle dita

(Fig. 6).

6 Lo spostamento in rotazione ¢ il piit fastidioso e va
individuato con le catene digitali in flessione. E pro-
dotto dall’azione degli interossei, che inducono una
rotazione assiale del frammento distale. I secondo e il
terzo metacarpo hanno tendenza a girare in pronazio-
ne mentre il quarto e il quinto girano in supinazione.

FRATTURA DELLA BASE DEL POLLICE
B Diagnosi

Le fratture della base del primo metacarpo,
articolari con sublussazione (frattura di Ben-
nett), articolari comminute (frattura di Ro-
lando) o extra-articolari sono la conseguenza
di un effetto wobble o di un pugno (Fig. 7).
L’edema doloroso locale nasconde spesso
I’accorciamento della prima colonna e la
chiusura della prima giunzione. La diagnosi
¢ confermata da lastre radiografiche dette di
Kapandji di fronte (piano dell’unghia paral-
lela al piano della placca) e di profilo (piano
dell’'unghia perpendicolare al piano della
placca'’!. Talvolta sono associate lesioni del-
la MCF (lussazione) o del trapezio (frattura).

B Trattamento

Se le fratture extra-articolari strettamente
non spostate possono essere trattate or-
topedicamente (guanto con colonna del
pollice che lascia libera I’articolazione
interfalangea, senza iperestensione del-
la prima colonna, per 4-6 settimane), le
fratture articolari sono piu spesso tratta-
te chirurgicamente!'!l. Infatti, per queste
lesioni articolari con o senza lussazione,
non ¢ possibile ridurre la frattura tramite
I’abduzione o iperestensione del pollice,
questo movimento posiziona la MCF in
iperestensione senza ridurre la frattura
piu prossimale. Il trattamento chirurgi-
co fa appello a numerose tecniche. Per
le fratture extra-articolari trasversali e le
fratture di Bennett a piccolo frammento,
gli inchiodamenti trapezio-metacarpali
permettono un’artrodesi temporanea da
4 a 6 settimane protetta da un guanto, tra
il primo metacarpo e il trapezio. Dopo la
riduzione per trazione assiale e rotazione
della colonna del pollice per portare il
polpastrello del pollice verso il polpastrel-
lo dell’indice, pollice in abduzione e ap-
poggiato direttamente sulla base del pri-
mo metacarpo, viene introdotto un chiodo
dalla base del primo metacarpo (verso
dorsale, Wagner) o dalla parte piu dista-

Tabella 1.

01-04-450

le del primo metacarpo vicino alla MCF
(verso dorsale, Bundens Wiggins), fino al
trapezio (Fig. §).

E indispensabile un controllo sotto ampli-
ficatore di brillanza in fase preoperatoria
grazie alle lastre di Kapandji per verificare
la presa del chiodo nel trapezio. L’ablazio-
ne del chiodo tra sei settimane e due mesi
permette un recupero delle ampiezze della
MCF la cui rigidita non supera le due o tre
settimane. E necessaria un’immobilizza-
zione tramite ortesi o guanto gessato du-
rante il periodo dell’artrodesi temporanea.
L’inchiodamento intermetacarpale a uno e
poi a due chiodi ¢ diventato popolare grazie
a numerosi Autori"'?, che hanno permesso
di mantenere aperta la prima giunzione.
Se non ¢ molto difficile e poco traumatiz-
zante, resta illogico (transfissazione dei
muscoli), irrigidente, e non permette una
riduzione precisa (poiché indiretta).
L’osteosintesi a focolaio aperto si rivolge
alle lesioni extra-articolari o articolari. In
caso di lesione di Bennett a grande fram-
mento, I’osteosintesi per miniframmento a
focolaio aperto o chiodi persi resta la solu-
zione piu logica in quanto piu precisa. Si
possono realizzare un accesso dorsale o un
accesso palmare (Fig. 9)1'%,

Ancora, un’immobilizzazione da 4 a 6 set-
timane per ortesi amovibile ¢ logica. In

Domande e risposte per analizzare la frattura

Frattura isolata o associata ad altre fratture?

Se piu segmenti ossei: rischio di postumi piu lunghi.
Frattura chiusa o aperta (lesioni delle parti molli con
o senza difetto?)

Se aperta: chirurgia < 6 ore

Difetto tessutale: pelle, osso, tendine?

Qualsiasi difetto deve essere recuperato

Quale lesione?

Quale osso? (dita o pollice)| Se pollice: rischio di postumi potenzialmente pit

sfavorevoli poiché si tratta dell’unico dito opponibile

Quale parte? (metacarpi,
falangi prossimali, falangi
medie, falangi distali)

Se falange: difficolta tecniche e rischio di rigidita
maggiore

Se falange intermedia: attenzione alle placche

Se falange distale: attenzione all’unghia

Quale tipo di frattura? Se componente articolare: difficolta tecniche e rischio di

Extra-articolare (diafisa- rigidita maggiore
ria) o articolare (testa o Se extra-articolare: tratto trasversale, obliqua corta,
base) obliqua lunga?

Una frattura obliqua lunga ¢ definita come una frattura
il cui tratto ¢ superiore al doppio del diametro dell’osso
considerato

Una frattura obliqua corta ¢ una frattura il cui tratto ¢
inferiore al doppio del diametro dell’osso considerato

Quale spostamento?
Millimetrico, grande ango-
lazione, deformazione in
rotazione, accorciamento
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Fratture delle falangi e dei metacarpi

7 I tre grandi tipi di fratture carpo-metacarpali del pollice da A a C: frattura articolare con sublussazione (frattura di Bennett), frattura extra-articolare e frattura artico-

lare con comminuzione (frattura di Rolando).

un’analisi della letteratura, Carlsen metteva
in evidenza che 1’86% dei pazienti con una
riduzione anatomica (gradino articolare resi-
duo postoperatorio inferiore a lmm) per oste-
osintesi diretta o percutanea era asintomatico.
Solo il 46% era asintomatico con questo gra-
dino articolare postoperatorio era superiore
a Ilmm!", L’analisi precisa della letteratura
permette di ritrovare otto serie che raggrup-
pano da 8§ a 33 pazienti per serie.

FRATTURA DELLA BASE DELLE DITA
B Diagnosi

Queste fratture metacarpali avvengono
dopo un trauma a elevata energia (incidente

in moto, pazienti di meno di 30 anni) o a
bassa energia (caduta dall’altezza del pa-
ziente, frattura di fragilita di pazienti dopo
i 60 anni). Si tratta di una combinazione
di forza assiale e di sollecitazione in spor-
genza su un polso leggermente piegato. Il
quarto e il quinto metacarpo sono preferen-
zialmente lesi. L’esame clinico piu talvol-
ta smascherare un colpo del ramo motorio
profondo del nervo ulnare, che si trova giu-
sto al di sotto delle basi del quarto e quinto
metacarpol',

Queste fratture sono rare e facilmente sot-
tovalutate, la diagnosi, talvolta difficile,
¢ facilitata da lastre radiografiche, mano
in pronazione di 30°, o anche tramite una
scansione per analizzare perfettamente le

lesioni e visualizzare bene la superficie arti-
colare: la frattura ¢ spostata? L articolazione
carpo-metacarpale ¢ lussata? Vi ¢ un colpo
dell’uncinato o di un altro osso del carpo as-
sociato? Infatti, piu si va verso i metacarpi
ulnari, pitt diminuisce la stabilita. Le frattu-
re della base dei metacarpi possono essere
classificate in quattro tip!'® (Fig. 10).

Vi sono alcune fratture nel piano coronale
con fratture con deviazione della superfi-
cie articolare sia metacarpale che al livello
dell’osso del carpo. Dal momento in cui una
frattura colpisce piu di un terzo della su-
perficie dorsale dell’uncinato, la stabilita ¢
compromessa''®l. Il quinto dito puo essere il
luogo di una lesione di Bennett inversa con
un frammento triangolare.

8 L'inchiodamento del tipo Bundens Wiggins da distale in prossimale si deve realizzare sotto amplificatore di brillanza per essere sicuri che il chiodo sia posizionato nel trapezio.
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9 A. Frattura di Bennett con grande frammento dopo un trauma in mountain bike.
B. L'approccio dell’articolazione si realizza per via dorsale con la rimozione di un brandello capsulo-periosteo a base prossimale che permette I’accesso alla base metacarpale

per ridurla.

C. La riduzione si realizza grazie a una leva che mantiene il frammento fratturato e permette la sua fissazione grazie a diversi chiodi riassorbibili filettati le cui posizioni
e lunghezze sono verificate in fase preoperatoria grazie alle lastre di Kapandji.
D. La riduzione anatomica e la fissazione stabile permettono una mobilizzazione a partire da tre settimane dopo la cicatrizzazione del brandello periostato. Risultato

funzionale acquisito tra i tre e i sei mesi.

B Trattamento

11 trattamento delle fratture della base dei
metacarpi lunghi dipende dalla stabilita
che offrono i legamenti interossei.

Il trattamento di una frattura della base non
spostata € conservativo, tramite un guanto
gessato per quattro settimane.

Infatti, in queste fratture non spostate, non
vi € una differenza significativa tra un trat-
tamento chirurgico e un trattamento con-
servativo non operatorio per quanto riguar-
da la funzione e il dolore a lungo termine.
In caso di frattura spostata o di frattura
associata a una lussazione (indicazione di
riduzione fissazione), taluni Autori racco-
mandano la riduzione a cielo aperto per
controllare perfettamente le superfici arti-
colari e realizzare 1’exeresi di frammenti
impossibili da riposizionare.

Questa riduzione ¢ seguita da una fissa-
zione con viti riassorbibili o con miniviti
seguita da un’immobilizzazione di quattro
settimane con sindattilia'” (Fig. 11).

Altri Autori, davanti a fratture spostate,

-\‘ A y - 7
Tipo llla Tipo llib

10 Classificazione di Petersen delle fratture della base dei metacarpi lunghi.

hanno proposto una riduzione chiusa e un (60 fratture carpo-metacarpali)!'! mante-
inchiodamento percutaneo!'s!. neva alcuni sintomi. Nella serie di Lundee,
11 38% dei pazienti della serie di Petersen  si incontra il 41% di artrosit'?l,
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FRATTURA DELLE DIAFISI
METACARPALI

B Diagnosi

Le fratture della diafisi dei metacarpi rappre-
sentano il 30% di tutte le fratture della mano e
il 18% delle fratture sotto il gomito®”; il 70%
delle fratture dei metacarpi avviene trai20 e i
30 anni. Le fratture delle diafisi si complica-
no raramente per accorciamento poiché i le-
gamenti intermetacarpali profondi sono con-
nessi alle placche palmari da un dito all’altro
¢ offrono quindi una maggiore stabilita.

B Trattamento

Le fratture diafisaric non spostate (sposta-
mento minimo, millimetrico, senza angola-
zione significativa o deformazione in rotazio-
ne o accorciamento) possono essere trattate
in modo conservativo con un’immobilizza-
zione da 4 a 6 settimane con guanto gessato
di protezione o con sindattilia (i legamenti
¢ 1 muscoli interossei prevengono uno spo-
stamento secondario)?!!. In caso di frattura
spostata (angolazione /o rotazione), esistono
numerose tecniche di osteosintesi, ma devo-
no permettere una mobilizzazione immedia-
ta. La scelta della tecnica dipende dal tipo di
frattura e dalle preferenze del chirurgo. Le
fratture trasversali spostate possono essere
trattate con una placca in compressione o con
un chiodo longitudinale. Le fratture oblique
lunghe possono essere trattate con due o tre
viti riassorbibili. Teoricamente, le placche
dorsali hanno senso solo se la corticale dor-
sale ¢ intatta. La mobilizzazione immediata
permette di diminuire o di contrastare le ade-

Fratture delle falangi e dei metacarpi

11 A. In caso di frattura della base di un metacarpo,
bisogna verificare I'assenza di lussazione.

B. La riduzione a cielo aperto ¢ indispensabile per re-
alizzare 'eliminazione di frammenti osteocondrali e
soprattutto permettere una riduzione anatomica diffi-
cile da valutare sulle radiografie preoperatorie a causa
delle sovrapposizioni.

renze delle parti molli. Un’esposizione trop-
po aggressiva puo esporre alla pseudoartrosi.
In caso di frattura trasversale o obliqua corta,
si puo scegliere tra una placca dorsale e un
chiodo longitudinale (Fig. 12).

In caso di frattura obliqua lunga, si puo sce-
gliere tra viti o chiodi riassorbibili.

Le placche dorsali in titanio o in acciaio Inox
(placche e viti di basso profilo di 2 0 2,4mm)
sono facili da inserire e possono apportare

una maggiore stabilita grazie a due o tre viti
bicorticali da una parte e dall’altra della frat-
tura (Fig. 13).

Ciononostante, la percentuale di complican-
ze con 'uso di queste placche puo arrivare
al 35%; ¢ per questo che la fissazione in-
tramidollare a focolaio chiuso ¢ sempre piu
proposta. Scegliere tra la placca e il chiodo
longitudinale torna a essere una scelta tra le
complicazioni tra le due tecniche???. Bisogna

12 A. Frattura diafisaria obliqua corta spostata del
quinto metacarpo dopo un pugno contro un muro.

B. Una finestra ossea da 3 a 4 mm realizzata a cielo
aperto per evitare una lesione del ramo cutaneo sen-
sitivo del nervo ulnare permette l'inserimento del
chiodo di 1,8 mm di diametro a stampella alla sua
estremita distale nella quale si verifica 'assenza di
effrazione articolare.

C. A tre mesi, si acquisisce la consolidazione.

D. A quattro mesi, malgrado una consolidazione in
leggera flessione, la funzione dell’articolazione me-
tacarpo-falangea del raggio operato viene acquisita
senza restrizione.
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13 A. Frattura diafisaria obliqua corta spostata del
quinto metacarpo trattata con placca con mobilizza-
zione immediata. Le attivita manuali pesanti sono
vietate durante 1-2 mesi poiché la placca non resi-
sterebbe.

B. A quattro mesi, la mobilita e completa.

indubbiamente dimenticare I’inchiodamento
trasversale o il fissatore esterno per fratture
diafisarie chiuse qualunque sia il tipo di tratto.

il

14 La manovra di Jahss permette, flettendo 'artico-
lazione metacarpo-falangea, di ridurre la frattura del
collo: se & necessaria una riduzione, deve seguire una
fissazione. Una riduzione isolata senza fissazione
permette solo di ridurre, non di aggiustare!

FRATTURA DEL COLLO DEI METACARPI
B Diagnosi

Sono le fratture dei metacarpi piu frequenti.
Provengono da un contesto di boxe: percus-
sione assiale di un oggetto o di una persona.
In caso di trauma dentario di colui che da
il pugno e si presenta al pronto soccorso, €
necessario trattare queste lesioni come un
morso umano (esplorazione, lavaggio, chiu-
sura cutanea della ferita, antibiotici in caso di
necessita). La contaminazione per flora orale
costituisce un rischio significativo di infe-
zioni osteoarticolari. I muscoli intriseci che
incrociano 1’articolazione MCF mantengono
la flessione della testa metacarpale con una
deformazione a croce che aumenta il disequi-
librio dei muscoli estrinseci e intrinseci, cau-
sando un accorciamento metacarpale.

B Trattamento

L’indicazione operatoria dipende da un’an-
golazione (sempre in flessione palmare del
frammento cefalico) o da una difficolta rota-
toria visibile.

In caso di frattura del collo dei metacarpi, il
trattamento conservativo ¢ piu sovente in-
dicato anche in caso di un’angolazione che
supera 1 50°, regolarmente ben tollerata al
quinto raggio grazie alla flessibilita dell’arti-
colazione carpo-metacarpale e all’iperesten-
sione adattativa della MCF. Nell’indice, &
tollerabile un’angolazione di solamente 20°.

In generale, le fratture del collo con un’an-
golazione inferiore ai 10° per I’indice, infe-
riore ai 15° per il terzo dito, inferiore ai 30°
per il quarto, inferiore ai 40° per il quinto ¢
non associate a una difficolta rotatoria pos-
sono essere trattate conservativamente con
un’immobilizzazione tramite braccialetto
metacarpale per quattro settimane o pit sem-
plicemente tramite una sindattilia per 4-6 set-
timane. I risultati sono contraddittori e alcu-
ni lavori (di pit di 20 anni) hanno mostrato
risultati eccellenti in termini di funzioni e di
dolori malgrado grandi angolazioni™.
Siccome il rischio di queste fratture ¢ di la-
sciare un deficit di estensione della MCF,
I’indicazione operatoria ¢ formale per ango-
lazioni comprese tra i 30° e 140° al livello del
secondo, terzo e quarto metacarpo.

Cosi, in caso di spostamento (flexum, derota-
zione), la riduzione viene effettuata tramite la
manovra di Jahss (Fig. /4); in caso di dero-
tazione predominante, una manipolazione in
flessione della falange puo permettere la sua
riduzione. In questo caso, la riduzione deve
essere seguita da una fissazione: un inchio-
damento longitudinale dalla base ¢ la tecnica
piu semplice e piu diffusa. Anche se questa
tecnica non offre una fissazione rigida, per-
mette una stabilita sufficiente del focolaio di
frattura.

Altre tecniche sono state proposte ma oggi
non apportano piu nulla rispetto alla sempli-
cita dell’inchiodamento ascendente: 1’inchio-
damento centro-midollare in pacchetti se-
condo Foucher con diversi chiodi di piccolo

9
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diametro®¥; 1’inchiodamento trasversale
con I’aiuto di due chiodi nella testa secon-
do Lamb™J; Iinchiodamento perpendico-
lare, associando la stabilizzazione assiale
con un chiodo centro-midollare e trasver-
sale tramite un chiodo cefalico®. Puo
essere inoltre proposta una fissazione con
placca epifisodiafisaria. Espone a un’aper-
tura del focolaio di frattura e a un’osteosin-
tesi in zona spongiosa la cui tenuta espone
a uno spostamento secondario. Viceversa
non bisogna piu fissare la frattura con dei
va-e-vieni con penetrazione del chiodo tra-
mite la testa metacarpale.

FRATTURA DELLA TESTA METACARPALE
B Diagnosi

Per definizione, le fratture delle teste sono le-
sioni intra-articolari. Mac Elfresh??” ha rivisto
103 fratture della testa con una predominanza
sul secondo metacarpo; erano stati descrit-
ti dieci gruppi di fratture intra-articolari. La
maggior parte delle volte queste lesioni sono
comminute (un terzo delle fratture).
L’incidenza di Brewerton (flessione della
MCF dai 60° ai 70° con un angolo dai 15°
ai 30° da ulnare a radiale), delle proiezioni
oblique o tangenziali permettono di fare una
diagnosi. Ancora, la scansione puo essere uti-
le per definire il progetto terapeutico.

B Trattamento

E ancora una volta lo spostamento a detta-
re il tipo di trattamento. La chirurgia ¢ dif-
ficile poiché richiede la ricostruzione della
superficie articolare in caso di spostamento
significativo.

Le fratture poco o non spostate (avulsioni
dell’inserimento collaterale) possono es-
sere trattate con un’immobilizzazione con
protezione dai movimenti estremi. Taluni
hanno proposto la fissazione esterna o si-
stemi di trazione che permettono una mo-
bilita. Il rimodellamento articolare ¢ reale
sul lungo termine. In caso di spostamento
intra-articolare e con un accesso longitudi-
nale dorsale, un passaggio transtendineo o
paratendineo, I’accesso dell’articolazione
permette un’osteosintesi tramite chiodo ri-
assorbibile o minivite. Le placche epifiso-
diafisarie possono essere utilizzate in caso
di estensione del tratto della frattura nella
diafisi. Le fratture della testa sono frequen-
temente associate a una necrosi del fram-
mento e a una rigidita articolare se 1’im-
mobilizzazione supera le tre settimane!?®!,
In caso di distruzione della testa, al pronto
soccorso pud essere necessaria 1’artopla-
stica 1.

Questa soluzione offre una mobilizzazione
rapida. Un impianto monoblocco in silico-

10

ne posizionato con accesso dorsale apporta
la soluzione. Il suo inserimento non cambia
da quello per I’artrosi o il reumatismo infiam-
matorio.

Fratture delle falangi

FRATTURA DELLA FALANGE
PROSSIMALE (F1)130

Le fratture della falange prossimale posso-
no essere divise in funzione del tratto alla
base, alla diafisi e ai condili della testa.
Queste fratture sono la conseguenza di un
trauma assiale con un impatto sul polpa-
strello (giochi con la palla).

B Fratture della base
Fratture articolari della base della F1

Ne esistono diversi tipi che vanno dalla
frattura-avulsione (MCF grande dolorosa,
instabilita quando € ricercata e frammento
latero-palmare visibile sulle lastre radio-
grafiche) alla frattura marginale anteriore
(tratto di frattura vicina all’orizzontale di-
staccando un frammento palmare le cui di-
mensioni possono generare una lussazione
posteriore della falange prossimale).

In queste fratture, piu il frammento & vo-
luminoso e provoca una lussazione, piu il
trattamento chirurgico con riduzione e fis-
sazione a cielo aperto ¢ indispensabile.
L’accesso ¢ infastidito dalla presen-
za dell’estensore, la sintesi pud andare
dall’ancora alla vite. In caso di comminu-
zione del frammento si valuta il trattamen-
to funzionale con mobilizzazione.

B Fratture extra-articolari della
base della F1

In caso di assenza di spostamento o di spo-
stamento minimo, si pud posizionare per due
settimane una stecca segmentaria in leggera
flessione della MCEF. In caso di spostamento
con un’angolazione dorsale, un’anestesia lo-
cale permette la riduzione e si puo effettuare
il posizionamento di un’ortesi. In caso di
lesione spostata articolare o non, non ri-
ducibile, si effettua un trattamento chirur-
gico; ¢ soprattutto il caso per fratture a T
intra-articolari (Fig.15).

FRATTURA DELLA DIAFISI®?

B Diagnosi

Vi sono tre deformazioni elementari, piu o
meno associate in funzione del tipo di frat-
tura, della sua sede e del suo spostamento:
soprattutto 1’angolazione sagittale, 1’ango-
lazione frontale e la difficolta di rotazione.
L’accorciamento ¢ proporzionale all’an-
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15 Fratture delle basi della prima falange del quarto
e del quinto raggio, irriducibili, trattate con osteo-
sintesi con placca. E necessaria una riduzione a cielo
aperto poiché queste fratture sono instabili e il mante-
nimento della riduzione ¢ talvolta difficile. I postumi
sono regolarmente complicati da rigidita.

golazione. L’esame radiografico di fronte
e di profilo conferma la diagnosi e mostra
uno spostamento stereotipato nel piano sa-
gittale (Fig. 16): il frammento prossimale
¢ spostato in flessione (muscoli interossei
inseriti sulla base della falange prossima-
le) e il frammento distale ¢ spostato in
estensione (bande laterali dell’apparecchio
estensore) con una deformazione nell’in-
curvamento a seno dorsale.

B Trattamento

Le fratture trasversali chiuse anche spo-
state possono sempre accedere a un trat-
tamento ortopedico. Infatti, una stecca di
ThomineB, posizionata sotto anestesia
locale se necessario, che comprende tutte
le dita ad eccezione del pollice, corrispon-
de al trattamento di riferimento di queste
fratture. Questa immobilizzazione da 4 a
6 settimane mette in flessione le MCF e
in estensione le IFP (Fig. /7). Come nelle
fratture metacarpali, la difficolta rotatoria
¢ piu difficile da individuare e da control-
lare con un trattamento ortopedico.

In caso di apertura cutanea, di lesioni asso-
ciate tendinose o nervose, di spostamento
in rotazione, di frattura non riducibile, si

16 Spostamento stereotipato delle fratture della pri-
ma falange.
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impone un trattamento chirurgico. Un ap-
proccio dorsale longitudinale che si puo
estendere in avvallamento dell’IFP fino
a monte, al livello della testa metacarpa-
le, permette di accedere ai versi dorsali e
laterali della F1. Questa incisione ¢ longi-
tudinale (non vi sono asole nel verso dor-
sale del dito) o arcuata (in funzione delle
preferenze dell’operatore). L’accesso del-
la frattura si effettua scartando il tendine
estensore senza sezionarlo, per permettere
una mobilizzazione immediata in funzione
delle lesioni associate.

E necessario diffidare delle fissazioni per-
cutanee che sono all’origine di riduzioni
approssimative.

Una frattura trasversale ¢ idealmente
trattata con placca (Fig. 18), una frattura
obliqua con avvitamento o inchiodamento
multiplo (Fig. 19).

01-04-450

17 A. Per ridurre una frattura della prima falange, I'immobilizzazione proposta da Thomine consiste nel flettere
le articolazioni metacarpo-falangee e stendere quelle interfalangee prossimali.

B. In alto, I'articolazione metacarpo-falangea (MICF) del dito fratturato al livello della prima falange (F1) non
¢ abbastanza flessa e la flessione e troppo distale: la frattura della F1 non ¢ ridotta. In basso, la riduzione e mi-
gliore poiché il livello di flessione ¢ realizzato nella piega di flessione delle MCF.

18 A. Frattura diafisaria della prima falange irriducibi-
le, e trattata con placca e chiodo obliquo.

B. A sei mesi, l'aspetto della cicatrice longitudinale e il
recupero funzionale hanno permesso una reintegrazione
e un utilizzo ottimale del dito malgrado il flessum di 20°.

]
" Fol

19 A. Radiografia preoperatoria di fratture della falange prossimale chiusa dopo un trauma da torsione spostata in rotazione.

B. Con un approccio dorsale & necessario ridurre il pitt anatomicamente possibile queste fratture in cui la comminuzione per-
turba i riferimenti. Questa comminuzione obbliga a fissare con un multi-inchiodamento, il solo capace di essere allo stesso
tempo perpendicolare all‘asse della falange e al tratto di frattura. I chiodi sono rasenti all’osso per non dare fastidio e non avere

bisogno di un’ablazione.

Il trattamento con chiodi a croce o con
chiodo longitudinale ¢ possibile ma spesso
difficile da realizzare e necessita regolarmen-
te dell’ablazione del materiale piu veloce-
mente di quanto si voglia, a ragione del fasti-
dio provocato dalla mobilizzazione attival®!,

FRATTURA DELLA TESTA
B Diagnosi

Sono fratture principalmente causate da
traumi da taglio e si distinguono le fratture
condilari, le fratture coronali e le avulsioni
degli inserimenti dei legamenti collaterali.
Sono state proposte numerose classificazio-
ni (Fig. 20), ma quella di London ¢ sem-
plice e utile. Le fratture della testa possono
essere classificate in tre tipi (tipo 1: frattura
stabile non spostata; tipo 2: frattura mono-
condilare instabile; tipo 3: frattura bicondi-
lare o comminuta)>*,

Ma qualunque sia il loro tipo, queste frattu-
re articolari se sconosciute o sottovalutate
possono provocare una deviazione nel pia-
no frontale, un’incongruenza articolare con
un rischio di rigidita e di artrosi. Il rischio di
spostamento ¢ la maggior parte delle volte
incompatibile con un trattamento conser-
vativo (stecca segmentaria, mobilizzazione
rapida in sindattilia).

M Trattamento

Le fratture mono e bicondilari, con rare ec-
cezioni, sono fratture oblique nonostante
talvolta non siano spostate; sono intrinseca-
mente instabili. Una frattura spostata, mono-
condilare o bicondilare, necessita di una ridu-
zione ¢ un’osteosintesi con due chiodi o viti
riassorbibili. Nelle fratture monocondilari si
puo utilizzare una fissazione percutanea sotto
amplificatore di brillanza. Vi ¢ piu fallimento



01-04-450

Ll

20 Classificazione di London delle fratture della testa
della prima falange.

A. Tipo I: frattura stabile non spostata.

B. Tipo 1I: frattura monocondilare instabile.

C. Tipo III: frattura bicondilare o comminuta.

del materiale quando si utilizzano i chiodi: ¢
necessario dunque utilizzare chiodi filettati o
viti di piccolo diametro. Le lastre di control-
lo, di fronte, di profilo ¢ di tre quarti, in fase
preoperatoria, sono necessarie. Lo svantaggio
dell’utilizzo del percutaneo ¢ quello di non
portare a una buona riduzione (Figg. 21, 22).
Al contrario, un deperiostaggio ¢ un’apertura
troppo grande, associati alle lesioni vascola-
ri periossee peritraumatiche, generano una
necrosi. Le fratture bicondilari sono spesso
associate a una comminuzione, che aumenta

21 In questa frattura della prima falange del pollice,
"operatore si & ostinato a non approcciare il focolaio
di frattura e la riduzione non é buona.

la difficolta. E necessario ridurre i due con-
dili e fissarli insieme per poi fissare la testa
con una miniplacca. L’approccio laterale o
dorsale sulla pelle, poi un disinserimento dei
legamenti, consentono un accesso eccellente
che permette una riduzione ottimale e una fis-
sazione scelta dall’operatore (Fig. 23).

FRATTURA DELLA FALANGE
INTERMEDIA (F2)

B Frattura della base
Diagnosi

Piu frequenti delle fratture della testa del-
la falange prossimale, queste fratture arti-
colari presentano diverse difficolta. Se ne
distinguono diversi tipi: fratture articolari
dorsali, fratture articolari palmari, fratture
laterali e fratture di tipo pilon (Fig. 24)B3.
Le fratture articolari dorsali sono spesso
causate da un’iperestensione e sono di fat-

22 Diversi chiodi, idealmente filettati, permettono di
fissare la frattura dopo una riduzione pitl anatomica
possibile.

to delle avulsioni dell’apparecchio esten-
sore. Possono essere accompagnate da una
sublussazione palmare della base falangea,
in particolare se il frammento osseo ¢ gran-
de.

L’individuazione di una tale sublussazione
necessita imperativamente di una lastra di
profilo rigida, diversamente passera inos-
servata. Le fratture articolari palmari sono
spesso dovute a una forza da impatto, 1’i-
perestensione provoca spesso una sempli-
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ce avulsione della placca palmare con un
frammento di taglia variabile.

Le fratture laterali sono avulsioni dell’appa-
recchio legamentoso e costituiscono 1’equi-
valente di una storta laterale.

Vengono trattate come tale. Ma traumi in
compressione pura possono provocare una
depressione articolare con lo stesso risul-
tato sulla zona di inserimento osseo lega-
mentoso.

Le fratture di tipo pilon possono essere
causate da un trauma assile puro con un im-
patto massivo di tutta la zona articolare in
funzione delle forze di trazione dei tendini
intrinseci e estrinseci; puo essere associata
una lussazione dorsale o palmare.

Una scansione permette di analizzare bene
le lesioni come in qualunque altro volume
complesso osseo fratturato prima di essere
ridotto.

Trattamento

Le fratture articolari dorsali possono essere
trattate in modo conservativo se non sono
spostate con un’immobilizzazione che puo
arrivare a sei settimane in estensione dell’I-
FP, con I’interfalangea distale (IFD) lasciata
libera. In queste fratture non spostate i risul-
tati sono piuttosto buoni P,

Se lo spostamento ¢ visibile o superiore a
2 mm, queste fratture devono essere ridot-
te e fissate, ancora con del minimateria-
le, un reinserimento con ancora il cui fili
passano nel frammento o con minichiodi
filettati (Fig. 25). In funzione del livello
di stabilita, un’ortesi segmentaria sull’IFP
puo essere posizionata per sei settimane.
Il trattamento delle fratture articolari pal-
mari dipende dalla stabilita e dunque dal-
la congruenza articolare. Pit ¢ necessaria
una flessione per ottenere una congruenza,
piu la frattura ¢ instabile con una sublussa-
zione dorsale. Sono i lavori di Eaton e di
Hastings che hanno permesso di descrivere
I’instabilita in funzione della superficie ar-
ticolare fratturata.

Hanno descritto tre tipi di frattura palmare
alla base della falangeP":

e un tipo 1 che non eccede del 30% della su-

23 Con un approccio cutaneo dorsale o laterale, I'articolazione interfalangea ¢ approcciata tra 'estensore in alto e I'apparato legamentoso che e disinserito verso il basso
permettendo di visualizzare perfettamente la testa ma anche la base falangea (da A a C).
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Anteriore Anteriore
Tipo 3 Tipo 4
Posteriore Posteriore
Anteriore Tipo 5 Anteriore
Centrale
- E ‘ —
— h -
Laterale

i

24 Classificazione di Seno delle fratture della base della
seconda falange.

superficie articolare dove ¢ presente una su-
blussazione dorsale;

* un tipo 3 nel quale la zona fratturata ¢ supe-
riore al 50% della superficie articolare.

Nel tipo 1, gli Autori propongono un sistema
di trazione continuo vietando I’iperestensio-
ne per tre settimane dopo qualche giorno di
immobilizzazione®”. Nelle lesioni di tipo 2 e
in funzione della comminuzione articolare, si
puo posizionare un sistema di trazione, ma una
fissazione del frammento puo essere realizza-
ta, per via palmare o per via dorsale. Infatti il
frammento marginale, se ¢ di grande volume,
puo essere fissato con chiodo o minivite (Fig.
26); se € comminuto, puo essere asportato e si
procede quindi a un avanzamento della plac-
ca palmare reinserita sul sito del frammento
distaccato. Quando il frammento ¢ di taglia
piu piccola, ¢ possibile utilizzare la tecnica
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di un’osteosintesi con minimateriale. E nelle
fratture di tipo pilon che il fissatore esterno ¢
realmente uno strumento pratico ¢ coerente,
piu che nelle fratture marginali che sono pit
spesso ridotte e fissate tramite un approccio
diretto con o senza artrotesi temporanea. Se
si sceglie una riduzione/fissazione a focolaio
aperto diretto, I’approccio dorso-laterale con
riduzione, la risoluzione del difetto e la fissa-
zione permettono di ottenere un risultato ana-
tomico e funzionale corretto (Fig. 27).

FRATTURA DELLA DIAFISI
M Diagnosi
Queste fratture sono spesso aperte poiché

secondarie a un meccanismo di schiac-
ciamento. Quando il tratto della frattura ¢

25 In caso di frammento dorsale, un approccio dor-
so-laterale o in percutaneo permette una riduzione
del frammento e una fissazione con chiodi, cosi come
un’artrodesi temporanea per 3-4 settimane (da A a
E).

perficie articolare, con una stabilita sufficien-
te nella maggior parte dei casi;

* un tipo 2 nel quale la superficie fratturata ¢
superiore al 30% ma inferiore alla meta della

d’artrorisi con chiodo console dorsalel®. La
distrazione ha senso solo se si realizza la ridu-
zione e si riottiene la congruenza articolare. E
la comminuzione articolare che fissa i limiti

26 In caso di frammento palmare, con lo stesso approccio dorso-laterale o in percutaneo se si ottiene la ridu-
zione, viene realizzata una fissazione con chiodo del frammento, associato a un’artrodesi temporanea per 3-4
settimane (A, B).

prossimale rispetto all’inserimento del tendi-
ne flessore superficiale, il frammento pros-
simale ¢ attirato in estensione dalla banda
centrale dell’estensore, e il frammento distale
¢ fletto da questo tendine. Al contrario, una
frattura in avvallamento dell’inserimento del
flessore superficiale crea un incurvamento nel
focolaio di frattura, con il frammento prossi-
male attirato in flessione da questo tendine e
il frammento distale in estensione dall’esten-
sore (Fig. 28).

M Trattamento

Le dimensioni della diafisi di questa falange
intermedia limitano il posizionamento delle
placche delle quali le piu piccole e le meglio
adattate sono talvolta ancora troppo lunghe,
uscendo a monte e in avvallamento. L’ap-
proccio di queste fratture inevitabilmente si

13
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27 Frattura articolare del tipo pilon ridotta e fissata
con approccio dorso-laterale. La riduzione del fram-
mento articolare e il riempimento della comminuzio-
ne con cemento iniettabile fosfo-calcico sono associati

a un’osteosintesi con chiodo. I risultati radiologici e
funzionali a lungo termine sono buoni (da Aa E).

28 Lo spostamento delle fratture diafisarie della F2
dipende ancora dalla sede della frattura.

estende fino all’IFP e potenzialmente la irri-
gidisce.

Un’osteosintesi con chiodi riassorbibili ta-
gliati vicino all’0sso € ancora un compromes-
so efficace (Fig. 29).

Talvolta ¢ piu pertinente fissare la frattura re-
alizzando un’artrodesi temporanea dell’IFD
per evitare un irrigidimento dell’IFP (Fig.
30).

FRATTURA DELLA TESTA

Non ha particolarita e ha gli stessi rischi
di deviazione laterale e di artrosi post-trau-
matica delle fratture della testa della F1.
In caso di comminuzione che puo rendere
la riduzione impossibile, si realizza un’ar-
trodesi.

FRATTURA DELLA FALANGE DISTALE

Queste fratture avvengono in seguito a
traumi da schiacciamento o strappo, che
toccano la testa falangea e sono associate
regolarmente ad altre lesioni che non sono
trattate qui (unghia, matrice ungueale, pol-
pastrello).

Queste fratture in apparenza benigne pos-
sono lasciare conseguenze estetiche e do-
lorose, poiché questa falange ¢ il supporto
dell’apparato ungueale e del polpastrello.
Non compromettono la funzione globale
del dito, poiché si trovano all’estremita
della catena digitale. Il tendine flessore
comune profondo si inserisce sull’epifisi e
la metafisi, con la banda terminale dell’e-
stensore unicamente sull’epifisi.

29 Le dimensioni della falange e i numerosi tagli spingono I'operatore a navigare a vista realizzando un’osteosintesi a focolaio aperto con chiodi riassorbibili. La riduzione
imperfetta nasconde male la difficolta a trovare i riferimenti e a ottenere una stabilita (da A a C).
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30 In questa frattura aperta, la scelta di realizzare un’artrodesi temporanea dell’articolazione interfalangea distale e stata effettuata per permettere una mobilizzazione

rapida dell’interfalangea prossimale (da A a C).

31 Non & sempre facile realizzare una riduzione aperta tramite fissazione con ancora.

Un chiodo d’artrorisi ¢ stato posizionato e sara rimosso dopo sei settimane.

FRATTURA DELLA BASE

Si tratta di lesioni tendinose con frammenti
ossei: disinserimento del flessore profondo
o disinserimento dell’apparato estensore.

B Frattura articolare palmare
(“jersey finger” o “rugby finger”)

Questa lesione ¢ rara e tocca maggiormen-
te il quarto dito dopo una flessione contro
una resistenza. La flessione attiva dell’IFD
¢ impossibile. Esistono diverse classifica-
zioni e sono basate sulla presenza o meno
di un frammento osseo ¢ il livello di retra-
zione del tendine che riflette I’integrita dei
vincula. Il problema ¢ poter reinserire que-
sto frammento osseo che contiene 1’inseri-
mento del tendine flessore. Leddy e Packer
cosi come Mansat e Bonnevialle®- 4! han-
no smembrato queste lesioni che sono piu
“tendinose” che “fratturarie”.

Si possono classificare in tre tipil*®:

« il tipo 1: il tendine ¢ nel palmo, i due vin-
cula sono rotti;

« il tipo 2: I’estremita distale ¢ situata al li-
vello dell’IFP e il vincula ¢ lungo e intatto;
« il tipo 3: vi € un grande frammento che ¢
incastrato nella puleggia A4.

I tipi 1 e 2 possono talvolta essere confusi
con delle fratture articolari dell’IFP o an-
che della MCF.

E eccezionale che il tendine sia staccato
dal frammento osseo. Il trattamento consi-
ste in una riduzione aperta e una fissazione
con ancora, o con inchiodamento associa-
to, o con miniviti. Un chiodo di artrodesi
temporaneo pud essere posizionato in un

primo tempo per poi ridurre e fissare ana-
tomicamente il frammento (Fig. 31).
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32 Non ¢ il carattere articolare che spinge a proporre un trattamento chirurgico. Il rischio di complicanze in-
fettive in questa regione periungueale dove la pelle e sottile deve essere ben esaminata. Una frattura articolare
puo essere trattata con immobilizzazione.

B Frattura articolare dorsale
(dito a martello osseo)

Frattura articolare dorsale (dito a martello
0sseo). Vi sono due tipi di lesioni: una frat-
tura articolare che contiene I’inserimento
dell’apparato estensore; si tratta di un dito
a martello osseo che rappresenta il 25%
delle dita a martello®!.

Vi € un altro tipo di frattura. Si tratta di una
frattura lussazione secondaria a una forza
assiale o in iperestensione spesso vista nei
giochi a palla. Sebbene si tratti di frattu-
re articolari, le opzioni terapeutiche sono
un po’ diverse da quelle delle altre fratture
articolari della mano. Solo le lussazioni
devono essere ridotte da un chiodo d’artro-
desi temporaneo con fissazione specifica o
non dei frammenti ossei.

A partire dal momento in cui vi € un qua-
dro di dito a martello non lussato, si pud
effettuare un trattamento ortopedico: im-
mobilizzazione dell’TFD per otto settima-
ne con una stecca segmentaria.

Non ¢ la presenza di un frammento osseo
che spinge alla chirurgia della lussazione
(Fig. 32).

Fratture con perdita
di sostanza ossea

In caso di difetto osseo, le soluzioni di-
pendono dall’osso, dalla zona fratturata e
dalla presenza di lesioni delle parti molli
associate. Se la vitalita del dito ¢ compro-
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messa, il problema non ¢ piu “la frattura” e
il progetto di ripiantamento/amputazione ¢
discusso caso per caso. Se il dito ¢ ripian-
tato, si concepisce solo un’artrodesi.

In caso di dito vitale e di difetto extra-arti-
colare, in pronto soccorso si deve discutere
I’innesto, soprattutto se la lesione ¢ meta-
carpale unica e isolata. Infatti, in un am-
biente muscolare, ¢ logica la fissazione con
placca di un innesto corticospongioso™?.
Se il difetto tocca una falange prossimale o
media, ¢ piu facile realizzare una tecnica di
Masquelet*>»#1. Un innesto in pronto soc-
corso non consente una mobilizzazione del
dito cosi rapida e cosi facile come permette
invece un segmento 0sseo con cemento €
un’osteosintesi rigida®l. A questo livello,
¢ difficile stabilire in maniera affidabile
un innesto che presenti, nella nostra espe-
rienza, un alto tasso di infezione in caso
di realizzazione in urgenza. In caso di di-
fetto articolare, la soluzione dipende dal
volume di perdita di sostanza ossea. Se vi
¢ una comminuzione metafisaria significa-
tiva (tipo avvallamento), essa tocca spesso
la base (falangea) e si possono realizzare
le stesse tecniche di borraggio con innesto
0SS€0 Spongioso o soprattutto con cemento
iniettabile fosfo-calcico e con osteosintesi.
In caso di difetto articolare con distruzio-
ne della testa (falangea o metacarpale), si
puo esitare tra un’artrodesi in urgenza, una
protesi in silicone in urgenza™! o un’ar-
trodesi temporanea di attesa con fissatore
esterno o inchiodamento. L’artrodesi non
deve essere discussa se non per I’IFP del-
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le dita agli estremi (D2 e/o D5). Al di la
della difficolta tecnica della sua realizza-
zione in caso di difetto osseo, 1’artrodesi
puo compromettere i guanti e la funzione
globale del dito dipende dall’adattamento
della MCF per I’avvolgimento. La protesi
puo essere proposta al livello dell’TFP™!
e deve essere al livello della MCF™), per-
mettendo di conservare un volante di 60°
di flessione utile. Ma se il posizionamento
di un impianto di silicone ¢ facile, il risul-
tato dipende dalla riparazione dell’appara-
to tendineo, raramente indenne in caso di
difetto osseo.

Conclusione

Dopo un trauma della mano e delle dita, la
diagnosi di frattura non ¢ sempre evidente.
Un esame clinico rigoroso, la realizzazio-
ne sistematica di radiografie ben centrate,
permettono di riconoscere la maggior par-
te delle lesioni. Una scansione in urgenza
puo essere necessaria. La rigidita ¢ la con-
seguenza principale dopo la frattura delle
dita. Ma questa rigidita legata alla fibrosi
post-traumatica ¢ estremamente variabile
in funzione del terreno delle lesioni e del
trattamento. La scelta del miglior tratta-
mento in funzione delle lesioni e di ogni
paziente ¢ 1’obiettivo di ogni medico.
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