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Treatment of closed metacarpal diaphysis fractures using K-wire percutaneous transverse fixation 
SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of a relatively simple technique which offers opti-
mal patient compliance and an excellent cost-benefit rate for the health care facility. Material and Method: Ten
patients with unstable metacarpal diaphyseal closed fractures of long fingers were treated with the described techni-
que. Results: Results seem to be satisfying after short-term follow-up, even in a case of delayed consolidation. Con-
clusion: Little work has been published in the literature on this technique, despite being introduced years ago.
Further research is warranted to obtain a larger sample size but we nonetheless consider this technique to be valid.
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RIASSUNTO

Scopo: Con il presente lavoro ci siamo prefissi di valutare l’efficacia di una tecnica che appare relativamente sem-
plice e che presenta un’ottima compliance per il paziente ed un ottimo rapporto costo-benefici per l’Azienda Ospeda-
liera. Pazienti e metodo: Con la descritta tecnica sono stati operati 10 pazienti che presentavano fratture metacar-
pali diafisarie chiuse delle dita lunghe con caratteristiche di instabilità. Risultati: I risultati sono apparsi, anche se
con follow-up a breve termine, senz’altro soddisfacenti, anche in un caso di ritardo di consolidazione. Conclusioni:
Sebbene la tecnica non sia di recente introduzione, dalla revisione della letteratura non appare essere stata oggetto di
un congruo numero di contributi scientifici. In questa ottica e con questo spirito riteniamo valido il contributo pro-
posto, quantunque non supportato da un’ampia casistica.

PAROLE CHIAVE

Fratture diafisarie metacarpali chiuse instabili, fili di Kirschner, osteosintesi percutanea trasversale 
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INTRODUZIONE

Scopo del presente lavoro è valutare l’efficacia e
gli eventuali vantaggi della osteosintesi metallica

trasversale con fili di Kirschner nelle fratture diafi-
sarie chiuse metacarpali.

La gran parte delle fratture dei metacarpi è sta-
bile e richiede semplicemente un trattamento orto-



pedico. Nei casi in cui una frattura si rivela riduci-
bile, ma instabile o allorquando è primariamente
instabile (irriducibile ed instabile) il trattamento
chirurgico è indicato. In questi casi molte sono le
tecniche chirurgiche descritte.

Tra queste vogliamo riportare la nostra esperien-
za dell’osteosintesi percutanea trasversale con fili
metallici, partendo dalla considerazione che i con-
tributi disponibili in letteratura sono esigui (1-4).

PAZIENTI E METODI

Nel periodo 2004-2005 un numero di 10 pa-
zienti con fratture diafisarie, primariamente o se-
condariamente instabili, è stato sottoposto a tratta-
mento chirurgico, in day-surgery, di riduzione, nel-
la gran parte dei casi a cielo chiuso, sotto controllo
ampliscopico, ed osteosintesi percutanea trasversale
con fili di Kirschner.

In 2 casi si è resa necessaria la riduzione a cielo
aperto per la impossibilità con manovre esterne di
riduzione della frattura a causa di interposizione di
tessuti molli tra i capi di frattura.

L’osteosintesi è stata effettuata, previe manovre
riduttive, con 1 o 2 fili di Kirschner del diametro di
1,2 mm prossimalmente alla frattura e con 2 fili di-
stalmente ad essa per evitare spostamenti sul piano
sagittale del moncone distale; i fili infiggono il me-
tacarpo fratturato ed il metacarpo contiguo sano fi-
no alla corticale opposta.

Gli interventi sono stati effettuati, consentendo-
lo le condizioni generali dei pazienti, in regime di
day-surgery con anestesie periferiche (blocchi ner-
vosi periferici o, in 2 casi, anestesia di plesso bra-
chiale) che, pertanto, hanno consentito la dimissio-
ne dei pazienti nelle 24 ore, evitando il ricorso alla
ospedalizzazione del paziente, con i conseguenti
ben noti vantaggi di compliance del paziente e di
costi aziendali.

Nel 20% si è trattato di fratture multiple riguar-
danti più di un metacarpo, mentre nel rimanen-
te 80% la frattura ha interessato un singolo meta-
carpo.

Il lato dominante, destro, è stato interessato nel
70% dei casi.

La configurazione della frattura è stata trasversa-
le od obliqua (corta o lunga) nel 40% dei casi, nel
rimanente 60% si è trattato di frattura spiroide.

RISULTATI

I pazienti che sono tutti ritornati a controllo
hanno evidenziato un ottimo risultato ed una asso-
luta assenza di alcuna complicanza, ad eccezione di
un caso in cui si è resa necessaria una riduzione
cruenta ed in cui si è palesato un ritardo di consoli-
dazione associato, peraltro, ad un ottimo risultato
clinico (Figg. 1, 2).

Tale risultato, sebbene in presenza di una esigua
casistica operatoria relativa alla tecnica descritta, ci
appare incoraggiante e, comunque, meritevole di
discussione, anche in considerazione della scarsa
letteratura sull’argomento.

DISCUSSIONE

Le fratture metacarpali possono essere classifica-
te, come ogni altro tipo di frattura, in base alla sede
della stessa, alla configurazione della sua rima, al ti-
po di trauma (diretto, indiretto) causale (5).

Una peculiarità classificativa deriva dal fatto che
le ossa metacarpali sono cinque e che particolari
problematiche chirurgiche pongono le fratture del
primo metacarpale, cosicché ci pare giustificato
suddividere le fratture a seconda che interessino il
primo raggio o le dita lunghe.

Nel presente lavoro sono riportate fratture meta-
carpali delle dita lunghe; tra queste sicuramente più
frequenti sono quelle del lato ulnare della mano,
notoriamente più esposto ai traumi ed, in partico-
lare, quelle del collo del 5° metacarpo (boxer’s frac-
ture degli autori anglosassoni).

La frattura può verificarsi alla base, alla diafisi, al
collo od alla testa del metacarpo.

Da sottolineare come le fratture dei metacarpi
estremi (2°-5°), spesso esposti a traumi, presentano
caratteristiche di maggiore instabilità per l’esiguità di
fattori stabilizzanti passivi, soggiacendo unicamente
a forze muscolari spesso destabilizzanti (Fig. 3).
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In base alla configurazione, le fratture con mag-
giori caratteristiche di instabilità sono le oblique
lunghe e quelle traverse irriducibili. Tuttavia, le tra-

verse, se riducibili, mostrano maggiore stabilità ri-
spetto alle altre, una volta ridotte, mentre per tutte
le altre è più frequente la scomposizione secondaria
della frattura (6).

Bisogna, inoltre, precisare che solitamente le
fratture unimetacarpali diafisarie non presentano
accorciamento, perché intatti sono i legamenti in-
termetacarpali profondi che solidarizzano le teste
metacarpali e che le fratture trasverse presentano,
più frequentemente, un’angolazione a vertice dor-
sale rispetto alle oblique lunghe ed alle spiroidi; vi è
discreto, anche se non unanime, accordo in lettera-
tura sui criteri di accettabilità radiografica dei di-
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Figura 1. A) Proiezione Rx obliqua che evidenzia un caso di consolidazione-ritardo per frattura diafisaria trasversa alla ri-
mozione dei mezzi di sintesi dopo un mese dalla riduzione cruenta. In questo caso era stata impiegata la tecnica di Kapandji
per la osteosintesi (vedi testo); B) Proiezione anteroposteriore del caso 1A.

A B

Figura 2. A) La funzione flessoria alla rimozione dei mez-
zi di sintesi; B) La funzione estensoria; C) La funzione de-
gli intrinseci e la cicatrice chirurgica.

A B

C



fetti riduttivi che consistono in 10-15° sul piano sa-
gittale (con maggiore elasticità per il 5° metacarpo)
e di 5° sul piano frontale (7). Un accorciamento
maggiore di 4 mm implica una rottura del lega-
mento intermetacarpale profondo.

Sia l’accorciamento che l’angolazione si possono
evidenziare con le opportune proiezioni radiografi-
che (anteroposteriore ed obliqua), mentre la temibile
instabilità rotatoria è di esclusiva valutazione clinica.

Molteplici sono le metodiche chirurgiche de-
scritte nel trattamento delle suddette fratture: esse
prevedono l’uso di svariati mezzi di sintesi: mini-
viti interframmentarie, placche-viti, mini-fissatori
esterni, fili di Kirschner utilizzati in svariati modi
(a croce, a fascina endomidollare, trasversali, longi-
tudinali oppure abbinati ad un cerchiaggio con filo
d’acciaio).

La presente casistica, come detto, si riferisce sol-
tanto a fratture diafisarie chiuse.

Riteniamo che l’uso dei fili di Kirschner trasver-
sali di piccolo calibro in numero di uno o due pros-
simalmente e di due distalmente alla frattura, ci
mette al riparo dalla rotazione dei monconi intorno
al filo, prevenendo angolazioni, temibili rotazioni e
deformità estetiche (Fig. 4).

Rispetto alla tecnica originale proposta da Ka-
pandji non è previsto il filo di Kirschner longitudi-
nale che comporta un maggior rischio di danni al-
l’articolazione metacarpofalangea ed all’apparato
estensore, oltre che l’utilizzo di fili di Kirschner di
maggior diametro.

Il motivo che ci ha spinto all’utilizzo di questa
metodica è stata la ricerca di un mezzo di sintesi
che ci consentisse una mobilizzazione attiva preco-
ce, che non richiedesse un reintervento per la rimo-
zione dei mezzi di sintesi e che evitasse possibili vi-
zi di rotazione.

In funzione delle tipologie fratturative e della
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Figura 3. A) Radiogramma AP di fratture multiple spiroidi del 3° e 4° metacarpo da trauma indiretto; B) Proiezione obli-
qua.
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stabilità conseguita è possibile, infatti, evitare, in
molti casi, l’immobilizzazione postoperatoria od
attuarla (con metacarpofalangee flesse) solo per
breve periodo (1 settimana) e consentire successi-
vamente il libero uso della mano. La rimozione del
filo viene effettuata dopo 4-5 settimane previo con-
trollo radiografico.

La critica rivolta a tale metodica, dalla disamina
della letteratura, è quella di favorire una diastasi del
focolaio di frattura e quindi ritardo di consolida-
zione-pseudoartrosi e di presentare un maggior ri-
schio infettivo.

Tale dubbio è stato, tuttavia, ben confutato dal
lavoro di Lamb che ha riportato su 39 fratture dia-
fisarie nessun caso di pseudoartrosi o infezione (8).

Inoltre, il vantaggio di tale tecnica di osteosintesi
consiste nella possibilità, nella maggioranza dei casi
personali, di poterla eseguire a cielo chiuso; è noto,
infatti, ed ampiamente riportato in letteratura, co-
me le fratture metacarpali trattate incruentamente
presentano come complicanza i vizi di consolida-
zione piuttosto che le pseudoartrosi, e ciò si spiega
con la mancata esposizione chirurgica del focolaio
di frattura oltre che con l’assenza di mezzi di sinte-
si nel focolaio stesso che, se mal posizionati, posso-

no disturbare il fisiopatologico processo di consoli-
dazione ossea (9).

A conferma di quanto sostenuto l’unica compli-
canza verificatasi nella casistica riportata è un caso di
ritardo di consolidazione in un paziente (Figg. 1, 2)
in cui, per l’interposizione di parti molli, si è dovuto
ricorrere ad una riduzione cruenta della frattura.

In conclusione, la gran parte delle fratture meta-
carpali è stabile e quindi è giustificato un semplice
trattamento ortopedico. L’indicazione chirurgica è
da porsi in casi di frattura unimetacarpale irriduci-
bile, oppure riducibile ma instabile, nelle fratture
multiple in cui manca l’elemento stabilizzante dato
dai metacarpi contigui (Figg. 5, 6), nelle fratture
dei metacarpi periferici (2°-5°) in cui i fattori di
stabilizzazione attiva e passiva (muscolare e lega-
mentosa) sono meno efficaci, oltre che nelle frattu-
re esposte per la concomitante lesione delle parti
molli.

La tecnica descritta ci appare, nel novero delle
tecniche in uso, una tecnica agevole e vantaggiosa,
sia per il paziente che per il chirurgo oltre che per il
sistema azienda-ospedale, al punto di ritenere giu-
stificato allargare le indicazioni relativamente an-
che alle fratture instabili del 3° e del 4° metacarpo.
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Figura 4. A) Il trattamento con 2 fili trasversali prossimal-
mente alla rima del 4° metacarpo e 2 fili distalmente ad essa,
sfruttando l’integrità del 5° metacarpo. Discretamente com-
posta appare la configurazione della frattura del 3° metacar-
po; B) La proiezione obliqua del caso.

A

B
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Figura 6. Ottimo risultato clinico.

Figura 5. A) Proiezione obliqua intraoperatoria ampliscopica di osteosintesi per fratture multiple di 2°, 3°, 4° metacarpo; per il
4° metacarpo si è giudicata adeguata la stabilizzazione prossimale con 1 solo filo di K., essendo integro il 5° metacarpo, tran-
sfisso anche nella base del 3°metacarpo per stabilizzare ulteriormente le fratture di 2° e 3°; B) Proiezione a-p della precedente.
Il filo prossimale per il 3° e 4° metacarpo crea un sistema coordinato di stabilizzazione dei raggi ulnari e radiali. L’apparecchio
gessato è stato mantenuto 2 settimane; C) Il quadro radiografico a guarigione avvenuta (controllo a 8 mesi). Appare complessi-
vamente rispettata la formula metacarpale.
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B
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