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The treatment of the mallet finger with bone avulsion using Ishiguro’s technique.
SUMMARY

The authors describe their experience in the treatment of the mallet finger with bone avulsion using Ishiguro’s
(1988) extension-block K wire. The study regarded 18 consecutive patients (2 females and 16 males) who had suf-
fered an injury practising some sports (6 basketball and 12 volleyball). These patients were assessed after the end of
the treatment following Crawford’s criteria (1984) and the results shown were rated as excellent in 6 cases, good in
7 cases, fair in 4 cases and poor in 1 case. Ishiguro’s technique is simple and more reliable than other techniques in
the treatment of fractured mallet fingers with bone avulsion. It also implies a lower complication rate. Therefore we
believe it is appropriate in patients with a displaced large fracture fragment and/or a subluxated distal phalanx.
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RIASSUNTO

Gli autori riferiscono della loro esperienza nel trattamento del dito a martello con avulsione ossea mediante il blocco
in estensione con fili di Kirschner secondo Ishiguro (1988). Sono stati considerati 18 pazienti consecutivi (2 donne e
16 uomini) che hanno subito la lesione durante la pratica sportiva (6 basket e 12 volley). La valutazione dei risul-
tati a termine del trattamento è stata eseguita adottando i criteri di Crawford (1984). 6 pazienti hanno ottenuto
un risultato eccellente, buono in 7, discreto in 4, cattivo 1. La tecnica di Ishiguro è semplice, più affidabile di altre
nella riduzione delle fratture del dito a martello con avulsione ossea, ed è associata ad una bassa percentuale di com-
plicanze. Riteniamo quindi che sia indicata nei pazienti con un grosso frammento di frattura scomposto e/o una su-
blussazione della falange distale.
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INTRODUZIONE

Descritta per la prima volta da Segond nel 1880
e definita dalla letteratura anglosassone come “mal-
let finger” (“dito a martello”), la lesione tendinea
più frequente delle dita è quella dell’inserzione del-
l’estensore sulla base della falange distale (1). Più

recentemente si è osservato che tale deformità può
essere espressione di lesioni diverse che necessitano
di trattamenti differenti. Così mentre quello con-
servativo è di scelta nelle lesioni chiuse con perdita
della continuità tendinea anche associata a piccole
avulsioni ossee, esiste una notevole discordanza di
indicazioni circa il trattamento delle fratture chiuse



della base della falange distale che producono una
deformità a martello. Tale lesione, definita da
Green, Roland e Stark “mallet fracture”, necessita
secondo la maggior parte degli autori delle riduzio-
ne anatomica delle superfici articolari.

L’anatomia dell’inserzione dell’apparato estenso-
re influenza sia la valutazione clinica che le tecni-
che di trattamento. Infatti oltre ai fasci principali,
esistono tralci connettivali addizionali che si porta-
no al periostio e alla matrice ungueale e che sono
responsabili della persistenza di movimenti incom-
pleti di estensione nonostante importanti rotture
del tendine principale (2). Inoltre un frammento
osseo dorsale distaccato segue parzialmente la fa-
lange distale anche durante la flessione, grazie pro-
prio a queste connessioni e ai residui capsulari e
periostali.

Queste osservazioni anatomiche sono state
sfruttate da Ishiguro (3) nell’ideazione di una tec-
nica di riduzione e stabilizzazione del frammento
avulso dalla falange descritta come ”blocco in
estensione con fili di Kirschner”, che noi utilizzia-
mo dal 1996 nelle lesioni con avulsione ossea in cui
è presente una netta perdita di estensione.

MATERIALI E METODI

La tecnica di Ishiguro si esegue in anestesia di-
gitale, sotto controllo ampliscopico. Il primo tempo
consiste nella flessione manuale della falange dista-
le. Il frammento di frattura dorsale, a causa delle
connessioni che persistono, la segue passivamente.
Quando si trova nella posizione più volare possibi-
le, viene bloccato da un filo di Kirschner di 0.8-1
mm, inserito nella testa della falange intermedia
lungo l’angolo dorsale del frammento stesso. La fa-
lange distale è quindi estesa passivamente contro il
frammento dorsale bloccato dalla contropressione
del filo di Kirschner, fino a quando la frattura si  ri-
duce. Un secondo filo di Kirschner longitudinale
transarticolare blocca la interfalangea distale, stabi-
lizzando la riduzione (Fig. 1).

A fine intervento viene applicata una stecca di
Zimmer per pochi giorni, poi si procede alla preco-
ce mobilizzazione dell’articolazione interfalangea

prossimale. Il filo di blocco in estensione può essere
rimosso già a quattro settimane mentre quello lon-
gitudinale transarticolare viene lasciato per 5-6 set-
timane.

Con tale tecnica dal maggio 1996 a novembre
2000 abbiamo trattato 18 pazienti (2 donne e 16
uomini, età media 27, min. 15, max. 44) che hanno
subito la lesione durante la pratica sportiva (6 ba-
sket e 12 volley). E’ stato sempre eseguito un esame
radiografico in AP ed LL dell’interfalangea distale
ed il tipo di frattura è stato classificato in tre tipi
secondo Sauerbier (1): 4 casi tipo 1 (piccolo fram-
mento osseo senza importante interessamento arti-
colare), 9 casi tipo 2 (avulsione ossea minore del
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Figura 1. Tecnica chirurgica (vedi testo)
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50% della superficie articolare), 5 tipo 3 (avulsione
ossea maggiore del 50% della superficie articolare)
di cui 1 con sublussazione.

I pazienti, valutati a termine del trattamento se-
condo i criteri di Crawford (4), hanno mostrato un
risultato eccellente in 6, buono in 7, discreto in 4,
cattivo 1 (Fig. 2). Il risultato cattivo è risultato le-
gato ad un distacco accidentale dei mezzi di sintesi.

DISCUSSIONE

Classicamente, il meccanismo di lesione consiste
in una flessione forzata con dito in estensione, o in
un violento trauma assiale con un corpo contun-
dente (ad es. un pallone). Secondo alcuni nel primo

caso è frequente una rottura pura del tendine o con
un piccolo distacco osseo, mentre nel secondo si
avrebbe una vera frattura da impattamento della
base della falange distale sulla testa di quella inter-
media con la produzione di due grossi frammenti
ossei. E’ più rara la lesione diretta del tendine, per
esempio da taglio. Quando il frammento di frattura
dorsale supera il 25% - 30% della base della falange
esiste il rischio di instabilità della falange distale
con possibilità di sublussazione palmare per l’azio-
ne del tendine flessore.

Clinicamente si osserva una perdita della esten-
sione, con tumefazione e talvolta formazione di un
piccolo ematoma. Eseguito un esame radiografico
del dito in antero-posteriore e laterale centrato sul-
la interfalangea distale per verificare l’eventuale

Figura 2. Maschio di 16 anni, mano sinistra. Quinto dito a
martello con avulsione ossea minore del 50% della superficie
articolare (tipo 2). A) Esame radiografico pre-operatorio. B)
Controllo radiografico post-operatorio. C) Controllo radio-
grafico ad 1 anno. D) Controllo clinico ad 1 anno in esten-
sione. E) Controllo clinico ad 1 anno in flessione.
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presenza di frammenti ossei, è importante la valu-
tazione della perdita dell’estensione. Infatti se il de-
ficit è modesto, fino a 30°, è possibile un tratta-
mento conservativo, mentre oltre tale deformità
preferiamo intervenire chirurgicamente. Le indica-
zioni terapeutiche da noi adottate sono quelle de-
scritte in tabella 1.

L’evoluzione della lesione non trattata può essere
subdola. Infatti oltre che ad una definitiva perdita
della capacità di estensione della falange distale,
con notevole dolore e rigidità, spesso si osserva il
progressivo instaurarsi di una deformità a “collo di
cigno”, per il rilasciamento della placca volare del-
l’interfalangea prossimale e la retrazione dorsale del
meccanismo estensorio. Ed infatti la diagnosi dif-
ferenziale si pone con qualunque patologia che
possa determinare la deformità a “collo di cigno”
come le rotture inveterate della placca volare del-
l’interfalangea prossimale.

Le indicazioni al trattamento del dito a martello
sono discusse e le tecniche numerose. Nelle fratture
che coinvolgono meno di un terzo della superficie
articolare della falange sono riportati buoni risultati
con l’uso di tutori in estensione per 6–8 settimane
(5, 6). Tuttavia il trattamento delle fratture con
frammenti di maggiori dimensioni e sublussazione
continua a porre notevoli problemi terapeutici.

Wehbé e Schneider (6, 7) riportano risultati
buoni a prescindere dal trattamento utilizzato per
l’eccellente capacità di rimodellamento della super-
ficie articolare. Tuttavia altri autori (8-11) ritengo-
no necessario ottenere una riduzione accurata nelle
fratture che coinvolgono piu di un terzo della su-
perficie articolare, in modo da prevenire le defor-

mità articolari, l’artrosi secondaria e la rigidità.
Crawford (4) e Doyle (12) sostengono che solo le
fratture con sublussazione palmare della falange di-
stale richiedono un trattamento chirurgico.

Differenti procedure sono state descritte per ot-
tenere una riduzione anatomica della superficie ar-
ticolare. Queste includono riduzione percutanea
(13) e aperta con diverse modalità di fissazione in-
terna (8, 9, 12-14). Il pinning percutaneo del fram-
mento di solito comporta però un alto rischio di
comminuzione, mentre la riduzione aperta è tecni-
camente impegnativa per la difficoltà nell’ottenere
una diretta visualizzazione della congruità articola-
re, per la dimensione ridotta del frammento, e per
le frequenti complicanze, come infezioni, deformità
residua, dolore, formazione di cicatrici e conse-
guente rigidità articolare (15). Al fine di evitare
questi rischi preferiamo utilizzare la tecnica di
blocco in estensione con fili di Kirschner. I nostri
risultati confermano quelli di Ishiguro (3), Inoue
(16) e Darder-Prats (17). Infatti tale procedura a
cielo chiuso permette una riduzione anatomica del-
la frattura, la mantiene fino alla consolidazione
completa e favorisce una mobilizzazione precoce
delle articolazioni metacarpofalangea e interfalan-
gea prossimale, prevenendone la rigidità.

In conclusione la tecnica di Ishiguro è semplice,
ma non banale, è più affidabile di altre nella ridu-
zione delle fratture del dito a martello con avulsio-
ne ossea, ed è associata ad una bassa percentuale di
complicanze. Riteniamo quindi che sia indicata so-
prattutto nei pazienti con un grosso frammento di
frattura scomposto e/o una sublussazione della fa-
lange distale.
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Tabella 1. Indicazioni terapeutiche

Deficit di estensione Quadro anatomo-patologico Trattamento

0°-30° Stiramento tendineo con o senza piccolo Conservativo (tutore di Stack)
distacco osseo (tipo 1)
Distacco osseo importante (dal tipo 2) Blocco in estensione sec. Ishiguro

30°-60° Rottura tendinea Kirschner percutaneo
Qualunque distacco osseo Blocco in estensione sec. Ishiguro

>60° Rottura tendinea Sutura e Kirschner percutaneo
Qualunque distacco osseo anche con  Blocco in estensione sec. Ishiguro
eventuale sublussazione

FO
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