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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento da fratura em martelo,  pelo 
método de Ishiguro de bloqueio de extensão com fio de Kirschner. 
Métodos: Trinta e oito pacientes foram tratados prospectivamente. O 
acompanhamento médio foi 18 meses e todos os pacientes foram 
avaliados radiológica e clinicamente, de acordo com os critérios de 
Crawford. Resultados: A união da fratura foi obtida em todos os pa-
cientes. Os resultados alcançados foram satisfatórios em 34 casos e 
não satisfatórios em quatro casos. Conclusão: Consideramos que a 
técnica de bloqueio de extensão é segura e eficaz e pode ser usada em 
todas as fraturas em martelo. Nível de Evidência IV, Série de Casos 

Descritores: Mãos/cirurgia. Traumatismos dos dedos/cirurgia. 
Fraturas ósseas/cirurgia. Fixação interna de fraturas.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of treating the mallet 
fracture with the Ishiguro extension block Kirschner wire method. 
Methods: Thirty-eight patients were treated prospectively. The 
mean follow-up was 18 months and all patients were evaluated 
radiologically and clinically according to Crawford’s criteria. Re-
sults: Union was obtained in all patients. The results obtained 
were satisfactory in 34 cases and unsatisfactory in four cases. 
Conclusion: We consider the extension block technique a safe 
and effective method that can be used in all mallet fractures. Level 
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Hand/surgery. Finger injuries/surgery. Bone fractures/
surgery. Fracture fixation, internal.
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INTRODUÇÃO

A deformidade em martelo pode ser resultado não só de lesão no 
tendão do extensor do dedo, mas também de fratura intrarreticular 
do lábio dorsal da falange distal, de onde vem o nome fratura em 
martelo. O dedo em martelo normalmente resulta de flexão súbita 
e vigorosa da articulação interfalângica distal (IFD) estendida; no 
entanto, a fratura em martelo resulta de força de carga sobre a 
articulação IFD em extensão, como ocorre nas lesões esportivas.1,2

 A fratura em martelo envolve mais de um terço da superfície 
articular e, às vezes é associada à subluxação volar da falange 
distal.3 Esse tipo de lesão normalmente é tratado por cirurgia, 
porque não pode ser corrigida por redução fechada ou ainda, a 
redução não se mantém com o método fechado.4

As opções de tratamento para a fratura em martelo variam desde 
imobilização até fixação cirúrgica com pinos percutâneos, fios de 
tensão, parafusos e modificações desses métodos.4-6 Embora o tra-

tamento conservador com talas de imobilização seja bem sucedido 
em certos casos, muitos cirurgiões acham que a cirurgia deve ser 
considerada se um terço ou mais da face articular da falange distal 
estiver envolvida ou se houver subluxação da articulação IFD. A maio-
ria das técnicas cirúrgica a céu aberto tem certo risco, sendo que as 
complicações incluem infecção, deformidade ungueal, osteomielite, 
formação de cicatriz. Com isso em mente, Ishiguro et al.7 introduziu 
um novo método para redução fechada da fratura em martelo.
Neste artigo, usamos o método de bloqueio da extensão com fio 
de Kirschner introduzido por Ishiguro et al.7  para tratar a fratura 
em martelo e avaliar sua eficácia. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Entre 2004 e 2009, foram tratadas com a técnica de bloqueio de 
extensão por cinco médicos, 38 fraturas em martelo que envolviam 
um terço ou mais da face articular. (Figura 1) 
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Os pacientes eram 24 homens e catorze mulheres com média de 
34,3 anos de idade (faixa, 19 a 46 anos). Em dez casos, o dedo 
afetado foi o mínimo, em 16 casos o anular e em 12, o dedo médio. 
Vinte e quatro lesões ocorreram na mão dominante.
Todas as lesões foram fechadas em quatro casos apresentou-se 
subluxação da falange 
distal. O tempo médio entre a fratura e a cirurgia foi de 1,7 dia 
(faixa 0 a 4 dias). Os resultados clínicos foram avaliados usando-se 
os critérios publicados por Crawford.8 Foram feitas radiografias de 
todos os casos depois da cirurgia. (Figuras 2a e 2b) 
Nas radiografias, foram avaliados: união, má união, espaço, incli-
nação, alterações degenerativas, subluxação e deformidade. Os 
valores da amplitude de movimento passiva da articulação IFD 
foram medidos com um goniômetro.
Os pacientes com média de 18 meses (12 a 36 meses) foram 
convidados a participar de uma avaliação telefônica sobre os re-
sultados do tratamento a longo prazo. 

média, ao longo da borda dorsal do fragmento, com supervisão 
de um arco cirúrgico. (Figura 3) 
A falange distal é estendida até 0 grau. Um segundo fio K é inserido na 
articulação IFD transfixada na falange média para manter a redução.
Os movimentos ativos das articulações IFP e MF são iniciados ime-
diatamente depois da cirurgia. Foram usadas talas e antibióticos. 
A consulta de acompanhamento foi realizada dez dias depois da 
cirurgia, para avaliação do local do pino. No final da sexta sema-
na, após a cicatrização, os fios K foram removidos, e o paciente 
usou tala imobilizadora noturna por duas semanas. O paciente foi 
incentivado a fazer exercícios de amplitude de movimento (AM) 
ativos imediatos com a articulação IFD.

RESULTADOS

Na avaliação radiográfica, a união foi obtida em todos os pa-
cientes. Não foram observadas más uniões ou subluxações em 
nenhum paciente. Obteve-se união anatômica em 24 casos; em 
10 casos, espaço de menos de 2mm e em quatro casos, com 
espaço de mais de 2mm. (Figura 4) 
A articulação IFD teve defasagem média de extensão de 2 graus 
(0 a 7o) e a flexão foi 70o em média (45o a 80o). Não se verificaram 
casos de infecção do trajeto do pino, instabilidade ou lesão do leito 
ungueal. No acompanhamento final, a avaliação clínica mostrou 
que não havia deformidades residuais nas articulações interfalân-
gica e metacarpofalângica (MF). (Figuras 5a e 5b)
De acordo com os critérios de Crawford8; os resultados obtidos 
foram excelentes em 24 casos, bons em 10, regulares em dois e 
ruim em dois casos. Nos casos com resultado regular, a defasa-
gem de extensão foi maior que 10 graus. Nos casos de resultados 
ruins, a queixa dos pacientes foi dor. Nesses quatro casos, a união 
tinha espaço de mais de 2mm. Figura 1. Radiografia lateral do dedo no pré-operatório.

Figura 2. (A)Radiografia AP do dedo no pós-operatório. (B) Radio-
grafia lateral do dedo no pós-operatório.

TÉCNICA CIRÚRGICA

A operação realizada com anestesia de bloqueio digital. A articu-
lação IFD é flexionada passivamente de modo que os fragmentos 
deslocados movam-se para a posição original devido à continuida-
de periosteal. Um fio K de 0,9mm ou 1,4mm é inserido através do 
tendão do extensor em ângulo de 45 graus na cabeça da falange 

Figura 3. Técnica cirúrgica de inserção do fio K.

Figura 4. A radiografia lateral mostra a união da fratura. 
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DISCUSSÃO

A fratura em martelo não tratada causa dor no dedo, deformidade em 
pescoço de cisne e artrite degenerativa.9 Assim sendo, a fratura deve 
ser tratada por métodos conservadores ou cirúrgicos. Quando se 
opta pelo tratamento conservador, é preciso usar um tala de extensão 
por seis a oito semanas e, a seguir, tala noturna durante um mês.10

Wehlee e Schneider11 descreveram que a maioria das fraturas em 
martelo pode ser tratada sem cirurgia, ignorando-se a subluxação 
articular e o tamanho ou descolamento do fragmento ósseo. Weber 
e Segmüller12 relataram que as fraturas em martelo que envolvem 
um a dois terços da face articular foram tratadas pelo métodos con-
servador, apresentando resultados bem-sucedidos. Okafor et al.13 
relataram que as alterações osteoartríticas em 48% e 29% de seus 
pacientes apresentaram deformidade em pescoço de cisne, embora 
os resultados clínicos do tratamento conservador tivessem 90% de 
taxa de sucesso. Lubahn14 comparou o tratamento cirúrgico ao con-
servador e relatou que o primeiro proporcionou resultados estéticos 
e funcionais melhores.
Mazurek et al.2 relataram que as fraturas em martelo são comuns em 
indivíduos ativos. Se os pacientes forem tratados pelo método con-
servador, geralmente há complicação de perda residual da extensão 
e deslocamento secundário da fratura, biomecânica desfavorável e 
má cooperação do paciente. Com isso, ele recomendou a técnica 
minimamente invasiva como alternativa ao tratamento conservador. 
Nakamura e Nanjyo15 usou intervenção cirúrgica com mobilização 
imediata no pós-operatório e comparou os resultados com os do 
tratamento conservador, concluindo que o grupo tratado cirurgica-
mente teve maior satisfação do que o grupo tratado pelo método 
conservador.
Damron e Engber5, Jupiter e Sheppard16 e Stark et al.17 recomendam 
o tratamento cirúrgico quando a fratura em martelo envolve mais de 

um terço da face articular, porque em geral é impossível obter boa 
redução com método fechado.Várias técnicas de fixação de fraturas 
em martelo foram descritas na literatura, inclusive colocação de pino 
na articulação IFD18 fio ortopédico em banda de tensão5 pino de blo-
queio de extensão10 e fixação com parafuso de compressão.6 Essas 
técnicas podem ser usadas nos métodos a céu aberto e fechado. A 
redução a céu aberto da fratura em martelo é tecnicamente exigente 
e tem o potencial de complicações devido ao pequeno tamanho do 
fragmento e à dificuldade de se observar a congruência articular.10 A 
dissecação de tecidos moles adicionais para colocar os parafusos ou 
fios precisamente prejudica a irrigação sanguínea para o fragmento e 
também para a pele.16 As possíveis complicações da cirurgia a céu 
aberto relatadas são infecção, fragmentação do osso, deformidade 
ungueal, problemas cutâneos e perda da fixação depois da cirurgia.19

Bischoff et al.10 relataram colapso da pele, necrose cutânea marginal, de-
formidades ungueais permanentes, infecção superficial e profunda nos 
casos tratados com método a céu aberto. Lin e Tseng1 relataram 41% 
de complicações, como deformidades ungueais, infecção superficial e 
infecção no trajeto do pino. Com o método aberto, Stark et al17 apresen-
tou 95% de resultados bem-sucedidos e Orhun et al.9 relataram 91%.
Para evitar essas complicações, Ishiguro et al.7 descreveram uma 
nova técnica de redução fechada de fraturas em martelo, usando 
bloqueio da extensão com fio K, em 1988. Essa técnica também 
tem vantagens com relação ao tratamento com imobilização que 
tem complicações como maceração cutânea, ulcerações, alergia, 
dor relacionada com a tala e com o tratamento aberto,1,14 que tem 
complicações como deformidades ungueais, osteomielite, necrose 
de pele e infecção superficial ou profunda1,14,19. Lee e Hyun20 rela-
taram taxas de sucesso de 100%, Lin e Tseng1 de 92%, Inoue,21 de 
84% nos tratamento cirúrgicos com técnica fechada.
Lee e Hyun20 comparou os mesmo métodos, aplicando as técnicas a 
céu aberto e a fechada. Não houve diferença estatística quanto aos 
resultados, mas no grupo de redução a céu aberto foram verificados 
22% de problemas de pele temporários e sensibilidade no local da 
incisão, além do maior tempo de cirurgia.

CONCLUSÃO

A curva de aprendizado dessa técnica é fácil em comparação com 
as técnicas abertas. Uma possível desvantagem da técnica de blo-
queio de extensão com fio é a lesão da cartilagem articular, que leva 
a osteoartrite secundária, em especial quando é necessária mais de 
uma tentativa de inserção de pino.
Concluímos que a técnica de bloqueio de extensão é um método 
seguro e eficaz que pode ser usado em todas as fraturas em martelo.

Figura 5. (A) Ausência de deformidade ungueal e cutânea. (B) Ima-
gem indicando que há função de extensão do dedo. 
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