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ABSTRACT – INTERPHALANGEAL AND METACARPOPHALANGEAL DISLOCATION OF FINGERS

The term “dislocation” refers to the loss of contact of the articular surfaces of the phalanx joints. Very often the

dislocation of a phalange is accompanied by injuries and involvement of the structures of adjacent soft tissues. These

injuries are extremely common in those who practice sport and, in particular, in those sports activities that provide for

anomalous and thraumatic contacts with a ball or contrasts with an opponent. In this short treatment we will

examine the common joint dislocations interphalangeal and metacarpophalangeal of the fingers of the hand. For

what concerns the pathology of the first finger, there is a great number of important lesions associated as fractures or

lesions of ligaments (Stener); given the vastness and complexity of these diseases, that would require a separate

treatment, we will confine ourselves to describing the “simple” dislocations of the first finger.
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Introduzione

Con il termine lussazione ci si riferisce alla perdita di rappor-
ti delle superfici articolari delle articolazioni falangee della
mano. Molto spesso la lussazione di un’articolazione falan-
gea si accompagna a lesioni e interessamento delle strutture e
dei tessuti molli adiacenti. Queste lesioni sono estremamen-
te comuni in coloro che praticano sport e, in particolare, in
quelle attività sportive che prevedono contatti anomali con il
pallone o contrasti con un avversario. In questo breve tratta-
to esamineremo le comuni lussazioni delle articolazioni in-
terfalengee e metacarpofalangee delle dita della mano. Per
quello che concerne la patologia del I dito esistono numero-
se e importanti lesioni associate fratturative o legamentose
(Stener); data la vastità e la complessità di queste patologie,
che necessiterebbero di una trattazione a parte, ci limiteremo
a descrivere per il I raggio le lussazioni “semplici”.

Lussazione dell’articolazione interfalangea prossimale

L’articolazione interfalangea prossimale può dislocarsi in
una delle tre direzioni: dorsale, laterale o volare. I termini
si riferiscono alla posizione della falange distale rispetto alla
falange prossimale (Fig. 1).

Fig. 1 - Lussazione
metacarpofalangea volare

Lussazione interfalangea dorsale

Il meccanismo traumatico che provoca la lussazione dorsale,
di solito, è un’iperestensione combinata con un certo grado
di compressione longitudinale; più frequentemente è esem-
plificato da una sfera che colpisce la punta di un dito. Mag-
giore è la forza longitudinale, maggiore sarà la probabilità
che il bordo palmare della falange intermedia sia interessato
da una frattura-lussazione.
In una lussazione pura, i legamenti collaterali sono lacera-
ti ma dopo la riduzione rimangono funzionalmente intatti,
mentre la placca palmare è lesionata dalla base della falange
intermedia.
Una piccola frattura da avulsione della base della falange in-
termedia è comune nelle lussazioni dorsali ma non modifica
la diagnosi o il trattamento (Fig. 2).
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Fig. 2 - Lussazione con frattura
base falange intermedia

Le lussazioni dorsali si classificano in tre tipi in base alla
deformità:

– Tipo I: è una deformità in iperestensione con le superfici
dell’articolazione ancora a contatto

– Tipo II: con deformità a baionetta
– Tipo III: fratture-lussazioni.

La lussazione dorsale generalmente si riduce molto facil-
mente con una piccola quantità di forza diretta in senso vo-
lare e in flessione dopo un’anestesia tipo blocco digitale. In
una lussazione a baionetta, dopo il blocco digitale, la forza di
riduzione in estensione dovrebbe essere applicata alla falan-
ge intermedia e, a decisione del medico, il pollice può esse-
re utilizzato per riportare la base della falange intermedia al
di sopra della testa del metacarpale. L’esame della stabilità,
come descritto in precedenza, viene eseguito dopo la ridu-
zione. Se l’articolazione è stabile al range of motion (ROM)
completo, sarà sufficiente un bendaggio funzionale e una ri-
presa immediata alle comuni attività fisiche. La rigidità da
immobilizzazione prolungata è la più comune complicanza
dal trattamento di tali lesioni.
Se l’articolazione è instabile, si posiziona una stecca di Zim-
mer di stabilizzazione a dieci gradi di flessione in più rispetto
al punto in cui l’articolazione si inizia a sublussare. Ogni set-
timana la stecca verrà estesa di 10 gradi in modo da rimuo-
vere la stecca dopo 3 settimane o, comunque, al più presto.
Ai pazienti deve essere comunicato di aspettarsi episodi oc-
casionali di dolore, gonfiore e rigidità per almeno 6 mesi, in
quanto la ripresa è tipicamente molto prolungata.

Riduzione a cielo aperto
In rare occasioni, la placca volare si rompe in direzione pros-
simale e si può interporre fra la testa della falange prossima-
le e la base della falange intermedia. Questo può portare a
una lussazione irriducibile che richiede una riduzione a cielo
aperto. La riduzione a cielo aperto può essere eseguita attra-
verso una piccola incisione dorsale. Si può utilizzare un’in-
cisione dorsale di 5–10 mm passando tra la slitta centrale e
la fascia laterale. La capsula può essere incisa per permette-
re il passaggio di una leva da riduzione che possa spingere
la placca palmare al di fuori dell’articolazione e fare legger-
mente leva fino a raggiungere una posizione ridotta. Se que-

sto funziona, si può accelerare il ripristino del ROM e ridurre
al minimo il rischio di aderenze dei tendini flessori.
Se questo approccio chirurgico non dovesse essere sufficien-
te, la riduzione andrà fatta con un’incisione palmare secondo
Bruner con distacco temporaneo della puleggia A3 dei ten-
dini flessori e la rimozione della placca volare dall’articola-
zione. Se possibile, la placca volare verrà riparata per fornire
un immediato miglioramento nella stabilità ed evitare in-
trappolamento della stessa. Il posizionamento di una stecca
di Zimmer nell’immediato periodo postoperatorio è dettata
dal grado di stabilità identificata intraoperativamente.

Lussazione interfalangea laterale

Le lesioni anatomiche provocate da una lussazione laterale
dell’articolazione interfalangea prossimale sono la rottura di
un legamento collaterale e un’avulsione della placca volare,
almeno parziale, dalla falange intermedia.
Più di 20 gradi di deformità sul piano laterale in esten-
sione indicano la lesione completa del legamento collate-
rale e almeno di un altro stabilizzatore secondario. Questo
rappresenta un grave danno dell’apparato legamentoso ma,
con poche eccezioni, i legamenti tendono a guarire quan-
do l’articolazione è ridotta. L’articolazione deve essere pro-
tetta con bendaggi funzionali sul segmento adiacente non
danneggiato.
Le lussazioni laterali irriducibili sono tipicamente dovute
all’interposizione della benderella laterale.
La riparazione della rottura di legamenti collaterali è stata
frequentemente riportata dopo una lussazione interfalangea
prossimale in generale e dopo lussazioni laterali in partico-
lare. La maggior parte di queste lesioni coinvolge gli atleti ed
è stato visto che la chirurgia permette un più rapido ritor-
no allo sport. Tuttavia, poiché la complicanza più frequente
di lesioni legamentose dell’interfalangea prossimale è la ri-
gidità e non l’instabilità, il trauma chirurgico di riparazione
del legamento può avere un effetto negativo sul recupero del
ROM completo dopo lussazioni laterali.

Lussazione interfalangea volare

La lussazione volare dell’interfalangea prossimale è un’eve-
nienza rara. La base della falange media si può dislocare
volarmente senza rotazione (lussazione volare), oppure può
ruotare sul legamento collaterale laterale intatto così da sub-
lussarsi sul lato opposto in direzione volare (lussazione vo-
lare rotatoria). Capire la differenza tra queste due meccani-
smi traumatici e identificarli clinicamente aiuta a scegliere il
corretto iter di trattamento.
Nel momento in cui la falange intermedia si sposta volar-
mente, il condilo falangeo prossimale irrompe attraverso i
tendini estensori, di solito tra la parte centrale dell’estenso-
re e la benderella laterale omolaterale; la fascia laterale può
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quindi intrappolare il condilo stesso, creando una situazio-
ne in cui la trazione e l’estensione comune tende a serrare
ulteriormente il cappio e a bloccare la riduzione.
Quando una lussazione palmare avviene senza una com-
ponente rotatoria, il central slip si rompe e se la lussazio-
ne è irriducibile, vi è un’elevata probabilità di interposizio-
ne dello stesso o di un’altra struttura come, ad esempio, un
legamento collaterale o un frammento di frattura.
Il segno di una cute “raggrinzita” circostante è suggestivo di
un’articolazione che ha ancora dei tessuti molli interposti.
Anche se l’articolazione si riduce facilmente, potrebbe co-
munque esserci una lesione del central slip e la possibilità di
estendere attivamente e completamente la falange deve esse-
re ricercata accuratamente. Se non vi è alcun dubbio circa
l’integrità del meccanismo estensore, l’ immobilizzazione in
estensione dell’interfalangea prossimale è obbligatoria.
La frattura-lussazione palmare è un evento abbastanza raro.
Le lesioni con un grande frammento dorsale devono essere
trattate con riduzione aperta e fissazione interna (ORIF) tra-
mite mini lag screw per consentire una mobilizzazione pre-
coce. Un’altra opzione è quella di fissare il frammento con
un cerchiaggio metallico. Una frattura-lussazione volare con
piccoli frammenti di frattura ma una central slip intatta e
con articolazione congruente può essere tutelata in estensio-
ne da 1 a 3 settimane seguite da esercizi riabilitativi per il
movimento.
La gestione delle lussazioni volari croniche dell’interfalan-
gea prossimale è complessa e richiede la contemporanea cor-
rezione chirurgica della congruità e dell’affossamento ar-
ticolare, nonché della riparazione di un apparato estenso-
re insufficiente; qualora vi sia la degenerazione della carti-
lagine articolare, la prospettiva di ripristino della normale
funzionalità è fortemente diminuita. Pertanto, è importan-
te riconoscere una lussazione volare al momento della le-
sione e trattare adeguatamente eventuali lesioni associate
dell’apparato estensore.

Lussazione dell’articolazione interfalangea distale

L’anatomia legamentosa dell’articolazione distale delle quat-
tro dita e del pollice è analoga a quella dell’interfalangea
prossimale; tuttavia, a causa del braccio di leva più corto del-
la falange distale e della superiore stabilità fornita dall’inser-
zione adiacente dei tendini flessori ed estensori, le lussazio-
ni non sono molto frequenti. Le lussazioni dell’articolazio-
ne interfalangea distale sono solitamente dorsale o laterale e
spesso associate con una ferita aperta a causa dell’aderenza
dei tessuti molli attorno all’articolazione (Fig. 3).
Il trattamento di queste lussazioni consiste nella riduzione
chiusa in anestesia tipo blocco digitale o di polso. La mano-
vra di riduzione consiste nella trazione longitudinale, pres-
sione diretta sul dorso della falange distale e manipolazio-
ne della falange distale in flessione. Se la lussazione è aperta

Fig. 3 - Lussazione dorsale falange distale

e l’articolazione è contaminata, il trattamento dovrebbe in-
cludere un accurato debridement e irrigazione in sala ope-
ratoria sterile. Dopo la riduzione, la stabilità articolare do-
vrebbe essere testata attivamente con la gamma di movi-
mento da parte del paziente e passivamente dall’esaminato-
re con stress delicato sui legamenti collaterali. Radiografie
post-riduzione sono obbligatorie per confermare una con-
grua riduzione. L’instabilità dopo lussazioni pure è rara e
l’articolazione è immobilizzata in leggera flessione con una
stecca dorsale per 2–3 settimane. Dopo la prima settimana,
il paziente deve essere incoraggiato a rimuovere l’immobiliz-
zazione e a muovere attivamente l’articolazione in flessione,
evitando gli ultimi venti gradi di estensione.
Le lussazioni interfalangee distali del I dito sono raramente
irriducibili. Quando si verificano, sono in genere il risulta-
to di lesioni prossimali della placca volare, che si interpo-
ne tra la testa della falange intermedia (o prossimale nel I
dito) e la base della falange distale, impedendo la riduzio-
ne. Sono state riportate interposizioni del tendine flessore,
di un frammento di frattura, dei nervi digitali, o di un os-
so sesamoide; anche i condili della falange intermedia pos-
sono essere intrappolati nel tendine del flessore digitorum
profundus. Le lussazioni irriducibili richiedono la riduzio-
ne chirurgica o la manipolazione del segmento interessato
per facilitare la riduzione. A volte è possibile approcciarsi
a questi casi con una piccola incisione dorsale evitando, in
tal modo, una maggiore dissezione palmare. Una leva tipo
Freer si può introdurre nell’articolazione per spingere fuori
le eventuali strutture interposte e facilitare la riduzione. Ra-
ramente a una lussazione dorsale può essere associata una
frattura del bordo palmare della falange distale, assimilabi-
le a una frattura-lussazione dorsale dell’articolazione inter-
falangea prossimale. Se il frammento palmare non è avulso
insieme con il tendine del flessore digitorum profundus, l’o-
biettivo del trattamento rimane una riduzione a cielo chiuso.
Se il tendine profundus è avulso, deve essere reinserito chi-
rurgicamente. Anche quando il flessore digitorum profun-
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dus è intatto, un frammento palmare di frattura può esse-
re grande abbastanza da rendere l’articolazione instabile. Se
una flessione da lieve a moderata dell’articolazione interfa-
langea distale è insufficiente a mantenere l’articolazione ri-
dotta e, soprattutto, se più del 40% della superficie articola-
re è fratturata, è indicata un’artroplastica della placca volare,
che può essere un trattamento efficace per questo problema.
È stata anche riportata la lussazione dorsale di entrambe le
articolazioni interfalangee di un solo raggio, più spesso il V
dito.
La forza necessaria a provocare questa doppia lussazione im-
plica lesioni più gravi dei tessuti molli. Dopo la riduzione
sarà necessario iniziare immediatamente una riabilitazione
efficace per recuperare i normali gradi di movimento. La
lussazione pura palmare dell’articolazione interfalangea di-
stale è rara e di norma si riduce spontaneamente. Il trat-
tamento consiste essenzialmente nell’immobilizzazione in
estensione completa per 6 settimane, seguita da progressiva
mobilizzazione.

Lussazioni metacarpofalangee

Lussazione metacarpofalangea dorsale
Le lussazioni dorsali della metacarpofalangea sono relativa-
mente infrequenti. Statisticamente, nella maggior parte dei
casi è coinvolto il II dito, seguito dal V dito. Con alcune ecce-
zioni, la lussazione dorsale dei raggi centrali è di solito visibi-
le solo con la concomitante lussazione del raggio adiacente.
Il meccanismo della lesione è di solito in iperestensione del
raggio, come potrebbe verificarsi per caduta su mano estesa.
Nella lussazione dorsale la placca volare si rompe nella sua
porzione membranosa prossimale e si interpone dorsalmen-
te tra la base della falange prossimale e la testa metacarpale.
Se questa è la sola struttura ad essere interposta, la riduzio-
ne può essere eseguita utilizzando la trazione sufficiente per
riportare il vertice prossimale della placca volare sopra la te-
sta metacarpale. Questo non è tuttavia sempre possibile, per-
ché il legamento mediale e laterale si inseriscono attorno allo
stretto collo metacarpale e diventano ancora più tesi con la
trazione (Fig. 4).

Semplice sublussazione metacarpofalangea
Una sublussazione differisce dal punto di vista anatomico da
una lussazione completa poiché la placca volare si posiziona
al di sopra della testa metacarpale, anziché interporsi dentro
l’articolazione, e la base della falange prossimale si correg-
ge a 60–80° di iperestensione. La manovra di riduzione per
una lussazione incompleta dovrebbe quindi essere eseguita
piegando il polso per rilassare i tendini flessori e applicando
semplice pressione distalmente e volarmente alla base dor-
sale della falange prossimale. Questa pressione. fa scorrere
la falange prossimale e la sua placca volare sopra il metacar-
po in una posizione ridotta. La ripresa del movimento deve

Fig. 4 - Lussazione metacarpofalangea dorsale

essere precoce con il supporto di una stecca in estensione
dorsale per impedire il movimento al di là della posizione
neutrale acamatica.

Lussazione metacarpofalangea completa
A differenza della sublussazione, la lussazione completa della
metacarpofalangea si presenta con l’articolazione in leggera
iperestensione e con impossibilità di flessione del dito. Le ar-
ticolazioni distali sono leggermente flesse e lo stesso raggio
viene leggermente deviato verso il dito adiacente più media-
le. Clinicamente, nella zona palmare corrispondente alla te-
sta metacarpale la pelle circostante appare “rugosa”. Dorsal-
mente, una depressione può essere palpabile vicino alla base
della falange prossimale. Radiografie in AP e LL consento-
no di completare la diagnosi di lussazione. La presenza in
AP di un osso sesamoide entro l’articolazione conferma la
presenza di una placca volare intrappolata. In proiezione la-
terale la lussazione dorsale è evidente e, a volte, può essere
identificato un distacco osteocondrale come per frattura da
taglio della testa del metacarpo. Una proiezione di Brewer-
ton può aiutare a dimostrare una frattura della testa del me-
tacarpo. Bisogna essere scrupolosi nella ricerca, sia tramite
le radiografie preoperatorie che durante l’esplorazione chi-
rurgica, di frammenti osteocondrali che potrebbero richie-
dere la fissazione o l’escissione, a seconda della dimensione
e posizione.
Le lussazioni metacarpofalangee possono essere trattate chi-
rurgicamente con un approccio dorsale, volare o combinato.
La via chirurgica dorsale utilizza un’incisione dorsale longi-
tudinale per esporre i tendini estensori e la capsula articola-
re, che sono divisi in senso longitudinale per ottenere l’acces-
so all’interposta placca volare; dopo la divisione della placca
volare longitudinalmente lungo la linea mediana, le due me-
tà vengono allargate e la base della falange prossimale viene
ridotta delicatamente sulla testa metacarpale.
Più tempo una lussazione dorsale rimane non ridotta, più
probabile è lo sviluppo di artrosi degenerativa e meno sod-
disfacente è il risultato della chirurgia in termini di dolore
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e di massimo ROM. Ciononostante, in letteratura sono sta-
ti riportati risultati buoni dopo la riduzione aperta dopo 5
mesi dalla lussazione iniziale. Queste lesioni generalmente
richiedono un approccio palmare e dorsale combinato.
Un approccio palmare consente un’eccellente visualizzazio-
ne delle eventuali strutture intrappolate e la possibilità di di-
stricarle e ripararle secondo necessità. A livello anestesiolo-
gico il blocco brachiale è utile per rilassare i flessori estrin-
seci. Il dito è esposto attraverso incisione obliqua palmare
effettuata tra le estremità prossimale e distale della piega pal-
mare ed estesa, secondo necessità, lungo la linea radiale me-
dioassiale della falange prossimale del segmento interessato.
Un’incisione speculare è usata per il V dito, estendendo ul-
narmente la linea medioassiale. Il fascio vascolonervoso sot-
tostante può essere facilmente danneggiato se l’incisione non
è realizzata con grande cura. Una volta che la pelle è incisa,
la testa metacarpale è immediatamente visibile nel tessuto
sottocutaneo. Il principale deterrente alla riduzione è la ten-
sione muscolo-tendinea e il cappio stretto attorno al collo
metacarpale. Questa tensione è mantenuta mediante lo spo-
stamento dorsale del tendine flessore, che rimane entro la
guaina dei flessori che è stato spostato dorsalmente con la
placca volare. La riduzione può essere eseguita atraumati-
camente diminuendo manualmente la tensione sulla puleg-
gia A1. Questo rilassa la tensione del tendine e del meccani-
smo a cappio e consente alla falange prossimale e all’annessa
placca volare di cadere indietro o di essere manipolata con
delicatezza nella normale posizione anatomica.
Un’immobilizzazione dell’articolazione a trenta gradi di fles-
sione viene mantenuta per 2 settimane, dopodiché si inizia
una mobilizzazione attiva usando un tutore amovibile a 10
gradi di estensione dorsale. A 4 settimane il tutore è utiliz-
zato solo per protezione e a 6 settimane viene rimosso. Il
recupero completo dell’attività, anche traumatica, è consen-
tito a 12 settimane. I tentativi ripetuti di riduzione chiusa,
traumatica, senza utilizzo di riduzione aperta possono por-
tare ad artrite degenerativa e, occasionalmente, a osteone-
crosi della testa metacarpale. L’immobilizzazione prolungata
o gravi lesioni tissutali associate possono produrre un ecces-
so di fibrosi e ridurre infine il movimento che, tuttavia, può
continuare a migliorare per tutto il tempo da 6 a 8 mesi. Il
tempestivo trattamento aperto di una lussazione metacar-
pofalangea irriducibile è il fattore più importante nel deter-
minare gli esiti del paziente e porterà a buoni risultati nella
maggior parte dei pazienti.

Lussazione metacarpofalangea palmare
Lussazioni palmari della MTCF sono riportate in letteratura,
ma sono estremamente rare. Quattro diverse strutture ana-
tomiche possono a volte impedire la riduzione. La capsula
dorsale può venire avulsa dall’osso metacarpale in direzio-
ne prossimale e diventare interposta tra la base della falange
prossimale e la testa metacarpale. L’inserimento distale della

placca volare e/o del legamento collaterale può frapporsi tra
le superfici articolari e impedire la riduzione. La riduzione
a cielo chiuso è stata descritta con successo e dovrebbe es-
sere tentata con un’anestesia adeguata; un fallimento a cielo
chiuso implica una riduzione aperta attraverso un approccio
dorsale.
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