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Riassunto
Le fratture delle falangi e dei metacarpi sono traumi molto frequenti che si osserva-
no nella comune pratica clinica. La riduzione percutanea con fili di k necessita spesso 
come gesto complementare dell’applicazione di uno splint o tutore. Questo determina 
un aumento del rischio di rigidità legata all’immobilità, maggiori accessi ospedalieri per 
controllare i mezzi di sintesi al di sotto dello splint stesso, e dunque decorsi postoperatori 
più problematici con necessità di più o meno lunghi percorsi riabilitativi. Noi presentiamo 
la nostra esperienza con il “Miros Device”, nella quale fili di K dedicati vengono vincolati 
a un sistema ibrido con delle clips come le fiches di un fissatore esterno, con i vantaggi 
dei fili che consentono una maggiore liberta nell’applicazione degli stessi, potendo essere 
piegati e bloccati nei diversi piani, limitando così l’ingombro del sistema e consentendo 
una precoce mobilizzazione.

Parole chiave: Kirschner, falangi, metacarpi, osteosintesi percutanea, fissatore esterno

Summary
Phalangeal and metacarpal fractures are common skeletal injuries. Closed percutane-
ous wire fixation of hand fractures frequently requires protection with external splin-
tage. This splintage increases the risk of joint stiffness, prolongs recovery time, and 
increases therapy input. We present our experience with the “Miros device” in which 
k-wires are used and fixed in an hybrid system like an external fixator and linked with 
a special clamps.

Key words: K-wires, phalanges, metacarpus, external fixator, percutaneous fixation

Introduzione 
Le fratture falangee e metacarpali sono lesioni scheletriche comuni e rappresen-
tano circa il 10% di tutte le fratture e circa il 40% di tutte le lesioni alle mani 1. Il 
meccanismo traumatico può derivare da una torsione, una caduta, una lesione 
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da schiacciamento o traumi da contatto nello sport. Gli in-
cidenti stradali e infortuni accidentali rappresentano le due 
principali cause di fratture della mano 2. Il picco di incidenza 
è compreso tra 20 e 40 anni 3. 
La maggior parte delle fratture della diafisi metacarpale può 
essere trattata in modo conservativo 4.
Numerose, però, oggi sono le indicazioni per il trattamento 
chirurgico che includono i vizi torsionali, angolazione, accor-
ciamento longitudinale, fratture multiple e fratture con lesio-
ni dei tessuti molli associate o perdita ossea 5.
Nello specifico, le fratture multiple dei metacarpi in genere 
sono instabili a causa della mancata stabilizzazione dei lega-
menti intermetacarpali. Accorciamento e rotazione sono più 
accentuate nel 2° e 5° metacarpo (Fig. 1).
Altra indicazione assoluta alla chirurgia è il vizio torsionale, 
dal momento che già pochi gradi di rotazione determinano 
una sovrapposizione delle dita (Fig. 2).
Le tecniche chirurgiche prevedono l’utilizzo di ORIF con 
placche e viti o viti libere, fissatori esterni, l’uso di fili di Kir-
schner, chiodi intramidollari ecc. 6. L’evoluzione delle cono-
scenze dei principi di biomeccanica della fissazione interna 
(ORIF) e il miglioramento degli strumentari hanno consenti-
to, negli ultimi decenni, la progressiva estensione dell’oste-
osintesi interna a questo tipo di fratture. La riduzione a cielo 
aperto e osteosintesi interna pone, tuttavia, importanti pro-

blematiche legate all’esposizione chirurgica della frattura, 
alla formazione di tessuto cicatriziale e all’irritazione delle 
parti molli della mano spesso causa di cattivi risultati. 
La fissazione con fili di Kirschner è una tecnica che gode di 
grande popolarità grazie alla semplicità della procedura e 
alla minima interferenza con i tessuti molli 7.
Nello specifico, il pinning percutaneo è una delle metodiche 
di trattamento delle fratture di metacarpi e delle falangi in 
uso da molti anni: si va dall’originario pinning percutaneo 
e gesso a moltissime tecniche che si sono evolute e svilup-
pate negli anni proposte da diversi autori, come il pinning 
trans focale proposto nel 1928 da Lambotte, il pinning tra-
sversale bi-metacarpale di Waugh (1943) e Berkman (1943), 
il pinning endomidollare retrogrado di Tubiana (1971), 
il pinning endomidollare retrogrado di Foucher (1976), il 
pinning endomidollare anterogrado a fascio di bouquet, il 
pinning endomidollare incrociato (del primo metacarpo) di 
Paul (1994) e Galanakis (2002), il pinning trasversale dop-
pio distale (Fig. 3).
L’osteosintesi endomidollare percutanea con fili di K, sia 
essa anterograda o retrograda, proposta in diverse va-
rianti, ha evidenziato dei limiti concettuali (transfissione 
dell’articolazione e dell’apparato estensore, esposizione 
chirurgica prossimale, necessità di applicare tutore e a 
difficoltà applicative, difficoltà al controllo della rotazione, 
rigidità ecc.).
L’idea di adoperare un morsetto per fissare i fili di k segue 
il principio di poter utilizzare tutte le tecniche potendole 
anche ibridare tra loro, al fine di avere un costrutto stabile 
e che eviti l’utilizzo del gesso o tutori, in modo da iniziare 
una mobilizzazione precoce, avere il controllo della rota-
zione e della lunghezza, con conseguente migliore risultato 
funzionale. In questo breve elaborato vogliamo presentare 
la nostra esperienza nelle fratture dei metacarpi e delle 
falangi con l’uso di fili K bloccati.

Figura 1. Instabilità e stabilizzazione dei legamenti metacar-
pali con accorciamentoe rotazione su frattura specie su 2° 
e 5° metacarpo.

Figura 3. Tipologie di pinnig percutaneo.

Figura 2. Rotazione delle dita e sovrapposizione per defor-
mità torsionale.
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solo in caso di fratture del III e del IV raggio si può pensare a 
un’introduzione a 40-60° rispetto all’asse del dito per evitare 
conflitti con le altre dita 8. 
Abbiamo sempre utilizzato un montaggio ibrido tipo FE con 
un filo endomidollare piegato al termine a essere utilizzato 
come elemento di presa e come sintesi endomidollare, otte-
nendo sempre risultati soddisfacenti e mobilizzazione pre-
coce (Fig. 4).
Fanno eccezione le fratture del II-V metacarpo, dove è stata 
utilizzata una tecnica endomidollare anterograda per evitare 
di trafiggere l’articolazione, stabilizzando i fili con 1 clip e 
consentendo la mobilizzazione precoce (Figg. 5, 6).
La tecnica chirurgica si avvale di un apposito strumentario 
fornito dall’azienda costruttrice. I fili di K forniti nel kit insie-
me alle clips sono lanceolati, quindi è fondamentale la loro 
introduzione a mano e non a motore, per poter guidare la 
progressione del filo nella posizione desiderata con l’apposi-

Materiali e metodi
Dall’anno 2016 a oggi abbiamo trattato 25 fratture di falange 
prossimale e metacarpo. L’età media al tempo del trauma è 
stata di 38 anni (range 13-68 anni). Abbiamo sempre usato 
fili da 1,5 mm e quasi sempre il sistema a CLIP a doppia mol-
la che accetta i quattro fili.
L’intervento è stato condotto in anestesia plessica o tronculare.
Il tempo medio chirurgico è stato 45 minuti.
Al termine dell’intervento la CLIP è stata chiusa con l’appo-
sita chiave assicurando i fili al morsetto e un grano di sicu-
rezza è stato serrato per evitare i disassemblamenti dei fili 
dalla clip stessa al termine della procedura.
Dei 24 casi trattati, 12 erano fratture del V metacarpo, 6 frat-
ture del II metacarpo, 6 fratture di falange prossimale del I, 
II e V dito, 1 distacco epifisario della base della falange del 
II dito (Tab. I).
I fili sono stati inseriti perpendicolarmente nel I, II e V raggio; 

Tabella I. Distribuzione per distretto e tipo di sintesi.

Distretto Numero fratture trattate Tipo di sintesi

V metacarpo 12 Sintesi a fascio anterogrado stabilizzato con morsetto 
e filo di K

II metacarpo 6 Sintesi a fascio anterogrado stabilizzato con morsetto 
e filo di K

F1 
I raggio 1 Sintesi tipo FE con filo di K endomidollare 

e n. 3 fili come elementi di presa

F1 
II raggio 3 Sintesi tipo FE con filo di K endomidollare 

e n. 3 fili come elementi di presa

F1 
V raggio 2 Sintesi tipo FE con filo di K endomidollare 

e n. 3 fili come elementi di presa

Distacco epifisario base F1 
II raggio 1 Sintesi tipo FE con filo di K endomidollare 

e n. 3 fili come elementi di presa (physis sparring)

Numero totale 25

Figura 4. Montaggio ibrido tipo FE in frattura base F1 II raggio.
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to mandrino anche in considerazione delle dimensioni ridot-
te del distretto anatomico trattato.
Del resto, essendo i fili di K lanceolati alla loro estremità 
la loro introduzione a motore determinerebbe una loro pro-
gressione eccentrica durante la rotazione e non permette-
rebbe di governarne la progressione, potendo anche deter-
minare necrosi termica.
Appare fondamentale inoltre rispettare i corridoi di sicurez-
za nell’introduzione dei fili, evitando di ledere strutture ten-
dinee, nervi o vasi.
Eseguiamo quindi sempre un accesso extra-articolare in 
qualunque tipo di montaggio, e se è necessario applichiamo 
un filo endomidollare vicino all’articolazione a trafiggere la 
capsula articolare. È preferibile farlo nell’articolazione pros-
simale che è meno mobile, dal momento che ciò potrebbe 
determinare una certa difficoltà nel movimento.
Tuttavia, è spesso la morfologia e la tipologia della frat-
tura a determinare l’applicazione e la configurazione del 
montaggio.
Il montaggio “ideale” per questi sistemi è, quindi, quello che 
prevede un ingresso extra-articolare dei fili e una loro cor-
retta progressione nel canale midollare fino alla parte più 
distale possibile per aumentare la tenuta dell’impianto 8.
La tipologia di montaggio che abbiamo usato con maggiore 
frequenza è quella tipo fissatore esterno, con uno degli ele-
menti di presa usato anche come filo endomidollare: ciò ci ha 
consentito di controllare rotazione, lunghezza e telescopage 
e ci ha permesso perfino di sintetizzare fratture con esten-
sione articolare (Fig. 7).
Solo nel II-V metacarpo abbiamo utilizzato una tecnica a fa-
scio anterograda.
In nessun caso è stato utilizzato tutore o bendaggio e la mo-
bilizzazione della frattura è cominciata immediatamente.
Non abbiamo riscontrato infezioni o flogosi nei punti di fuo-
riuscita dei fili di k probabilmente grazie all’esperienza ma-
turata in altra distretti anatomici, il che ci ha consentito di 
rispettare la cute nel punto in cui questa viene trafitta dal filo 
di K, che viene piegato per fargli raggiungere la clip, evitan-
do decubiti e conflitti con il mantello cutaneo. 

Figura 5. 5 metacarpo con tecnica endomidollare anterograda.

Figura 7. Frattura base F1 I raggio con estensione articolare.

Figura 6. Fili k vincolati da clips nel 5 metacarpo.
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Risultati
I controlli clinici sono stati effettuati a 7, 15 e a 40 giorni 
per la rimozione del dispositivo in ambulatorio, con una ra-
diografia della mano eseguita nelle proiezioni standard alla 
rimozione del mezzo di sintesi. I pazienti sono stati valuta-
ti clinicamente per valutare il grado di recupero articolare; 
successivamente laddove non è stato possibile eseguire una 
valutazione clinica, è stata effettuata una intervista telefoni-
ca e videochiamata con utilizzo di social network.
Il recupero dell’articolarità interfalangea e metacarpo-falangea 
è stato sempre completo, fatta eccezione per un caso di frattura 
di una falange prossimale che presentava una lievissima rigidi-
tà interfalangea distale. Il questionario DASH 9 (range 0-6,6) ha 
evidenziato un alto grado di soddisfazione, con nessuna perce-
zione soggettiva di ridotta forza di presa (Tab. II).
I tempi di guarigione, intesi come tempi di mantenimento 
dei mezzi di sintesi, si sono rivelati lievemente maggiori per 
le fratture metacarpali (40-45 giorni in media), rispetto alle 
fratture falangee e all’unico caso di distacco epifisario (30-35 
giorni in media) (Tab. II).
Il risultato cosmetico è stato buono in tutti i casi, con cicatrici 
chirurgiche piccole, di dimensioni millimetriche (Fig. 8).

Discussione
Il dr. B.B. Joshi 10, uno dei fondatori della società indiana di 
chirurgia della mano nei primi anni 70, ha ideato nel 1988 il 
sistema “Jess”, un sistema di fissazione esterna della mano 
costituito da semplici fili di Kirschner collegabili tra loro e 
bloccati da un semplice morsetto in acciaio. Il dr. A.G. Bathia 
ha introdotto l’utilizzo di tale sistema nel 1992 in Italia pres-
so l’istituto Gaetano Pini di Milano e presso il Policlinico di 
Modena. Nel 1994 è stato introdotto il sistema “Epibloc” 11, 
che è un sistema d’osteosintesi dinamica per il trattamento 
delle fratture metaepifisarie degli arti il cui utilizzo è stato 
esteso a metacarpi e falangi.
La sintesi è da considerarsi dinamica, ed è un’evoluzione 
del morsetto di Joshi, che determinava una compressione 
interframmentaria e stabile. Il tutto per ottenere un’accele-
razione del processo di guarigione della frattura per azio-
ne favorevole sulle articolazioni direttamente coinvolte dal 
trauma e su quelle limitrofe, il cui movimento è alla base 
del trofismo cartilagineo e della ridotta incidenza di rigidità 
articolare e di artrosi, tant’è che spesso il paziente non ne-
cessita di fisioterapia. 
Grazie alle geniali intuizioni di un ortopedico Calabrese, il dr. 
Mario Tangari, nasce il sistema “Miros” nell’anno 2004 (Fig. 9).
Questo comprende fili metallici inseribili nell’osso con modali-
tà di sintesi interna o utilizzati come elementi di presa esterna 
e/o ibrida, stabilizzati da una o più clips metalliche. Tale siste-
ma prende spunto dalle esperienze precedenti ed è da consi-

Tabella II. Distribuzione per risultato funzionale e tempo di 
guarigione.

Distretto DASH score T guarigione 
medi

V metacarpo 1,1 (range 0-1,8) 45 giorni

II metacarpo 1,6 (range 0-2,7) 40 giorni

F1 I-II-V raggio 4,5 (range 3,8-6,6) 35 giorni

Distacco epifisario 
base F1 II raggio 5 30 giorni

Figura 8. Risultato estetico in esito di frattura base F1 II 
raggio.

Figura 9. Morsetto” Miros” e poliassialità.
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derarsi un’evoluzione, nel tentativo di consentire un’immedia-
ta libertà di movimento al paziente traumatizzato, eliminando 
l’obsoleto concetto di “immobilizzazione a monte e a valle del 
segmento fratturato” cui era associato il classico apparecchio 
gessato, non scevro da complicanze (edema, decubiti, rigidità, 
distrofie cutanee, flebopatie, scomposizioni secondarie ecc.). 
Le clips sono capaci di assemblare da due a quattro fili di varie 
dimensioni, rapidamente e in tutte le direzioni dello spazio.
In sostanza, il sistema unisce i vantaggi della fissazione interna 
a quella esterna, consentendo di ibridare tra loro tutte le tec-
niche di pinning percutaneo, controllando cosi la rotazione e il 
telescopage. Con la presenza di clips poliassiali e l’uso di fili ac-
cessori permette il controllo di terzi frammenti (anche articola-
ri), consentendo così una mobilizzazione precoce del distretto 
leso, senza possibilità di migrazione dei fili o mobilizzazione 
degli stessi. L’uso dei fili di K per l’osteosintesi comunque non è 
esente da complicanze: i fili metallici, come noto, possono pro-
vocare decubiti, infezioni, secrezioni, mentre un montaggio non 
corretto può favorire l’insorgenza di anomale problematiche 
di tolleranza, spesso fonte di “algodistrofie” con conseguente 
necessità di una precoce rimozione dell’impianto.
Tuttavia il sistema Miros, bloccando il filo e il suo scorrimento, 
limita la possibilità di insorgenza di tali fenomeni, e la plasti-
cità del sistema, con la possibilità di piegare i fili dopo averli 
inseriti, consente di posizionare la clip ove questa determini 
il minore ingombro possibile alla successiva mobilizzazione.
In base alla nostra esperienza vogliamo sottolineare i princi-
pali vantaggi della metodica tra i quali: una tecnica chirurgica 
semplice e rapida con necessità di minima dissezione chirur-
gica; sistema modulare con possibilità di utilizzo in metacarpi 
e falangi; possibilità di blocco del sistema doppio con riduzio-
ne agevole e stabile dei frammenti e buona tollerabilità locale.
È indicato sia in fratture chiuse che esposte con minimo ef-
fetto destruente sul tessuto osseo, minimo ingombro modu-
labile grazie alla possibilità di piegare i fili e posizionare la 
clip dove questa non interferisca con la motilità.
Tra gli svantaggi abbiamo: infezioni dei tramiti e conflitti cu-
tanei; esposizione dell’operatore a radiazioni ionizzanti.
Pritsch ed Engel 12 pubblicarono un lavoro nel 1981 dove 
fratture di metacarpi erano trattate con fili di K uniti a un 
corpo acrilico, e nel 1991 Shehadi 13 propose risultati soddi-
sfacenti tra il 70 e il 90% legati alla mobilizzazione precoce 
con un fissatore con fili K. Nonostante si trattasse di sistemi 
artigianali, i buoni risultati dimostravano la validità del con-
cetto, ripreso oggi e perfezionato da questo sistema.

Conclusioni
Le fratture di falangi e metacarpi, come altre patologie dei 
piccoli segmenti della mano, si sono dimostrate altamente 
suscettibili al trattamento con sistema Miros.

Pertanto l’utilizzo del sistema trova indicazione in tutte le 
fratture di metacarpi e falangi, comprese le articolari e i di-
stacchi epifisari. Rispetto alla fissazione esterna presenta 
maggiore versatilità e minori problemi di ingombro legati 
alla possibilità di posizionare le clips in maniera comoda 
grazie al piegamento dei fili. Alla luce dei risultati ottenuti e 
tenuto conto delle caratteristiche enunciate, riteniamo che 
l’uso del Miros sia utile e giustificato in alternativa ad altre 
metodiche cruente e incruente.
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