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RESUMO
Demonstração da técnica de fasciotomia percutânea com agulha 
sob anestesia local para o tratamento minimamente invasivo da 
Doença de Dupuytren (DD).

Palavras-chave: Contratura de Dupuytren. Cirurgia. Anestesia local.

SUMMARY
Demonstration of percutaneous needle fasciotomy technique under 
local anesthesia for minimally invasive Dupuytren Disease (DD) 
treatment.

Keywords: Dupuytren Contracture. Surgery. Local Anaesthesia.
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INTRODUÇÃO
O tratamento da instigante DD ainda hoje é um tema controver-

so, sujeito a debate1, com múltiplos procedimentos que promovem 
o alivio sintomático2, principalmente as cirurgias, entre elas a fas-
ciotomia percutânea, descrita inicialmente por Henry Cline (1808) e 
a seguir por outros, inclusive o próprio Dupuytren1,3,4-7.

Posteriormente, essa técnica foi abandonada e substituída por 
ou tras tantas técnicas cirúrgicas, mas o desenvolvimento das téc-
nicas minimamente invasivas também alcançou a DD, e primeiro os 
Reumatologistas seguidos pelos Ortopedistas e Cirurgiões de Mão, 
iniciaram o processo de repopularização da aponeurectomia do 
Barão de Dupuytren1, usando a técnica percutânea com agulha1, 
o que é motivo para muitas publicações na literatura médica brasi-
leira4,5 e internacional1-3,7.

RELATO DA TÉCNICA
Cirurgia realizada em ambiente hospitalar, sob regime ambulato-

rial e técnica asséptica.

Após anestesia local e troncular digital, com lidocaína 2%, no úl-
timo instante é acionado o garrote pneumático1, usa-se uma agulha 
40x12 não montada, inserida com o bisel no sentido longitudinal da 
fibra e daí rodado de tal forma que ele esteja com a face cortante 
posicionada no sentido transversal das fibras (Figura 1), nos casos 
de herniação cutânea a agulha deve ser inserida em um ângulo 
tangencial (lateral) a corda (Figura 2). Simultaneamente, é feita a 
extensão passiva suave do dedo acometido para melhor individua-
lização da corda, que é secionada com movimentos oscilatórios 
transversais, com atenção para não lacerar a pele ou lesar o feixe 
vasculonervoso, a cada corte há ganho progressivo de extensão, 
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Muito cuidado e experiência cirúrgica são necessários para a libe-
ração ao nível dos dedos: só a linha média e cordas pré-vasculares 
que estão sob a pele, são acessíveis sem risco1.

O procedimento é repetido quantas vezes forem necessárias, já 
que não é preciso alcançar toda extensão no primeiro corte, sempre 
do mais proximal possível para distal. Havendo necessidade pode-
mos complementar a anestesia, respeitando o limite de toxicidade 
(10mg/kg de lidocaína). Quando não há mais tensão no trajeto da 
corda ou não podendo o dedo ser estendido sem risco3,7,10, concluí-
mos o procedimento.

Figura 3. Extensão passiva suave até a rotura da corda
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Lesão da pele, com a ferida aberta que cicatrizará por segunda 
intenção
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 1. Agulha inserida para secção da corda, observar direção do corte no 
sentido transversal a corda
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. Para cordas com herniação da pele inserir a agulha tangencial à corda
Fonte: Arquivo pessoal do autor

inclusive com um estalido característico ao romper a corda1,3 

(Figura 3). Para as cordas proximais a articulação metacarpofalan-
geana (MTCF) o corte é mais seguro, já nas cordas distais à MTCF é 
necessário cuidado adicional, uma vez que a corda espiral espessa-
da tende a trazer o feixe vásculonervoso para a parte superficial da 
linha média do dedo, predispondo-o a lesão. Então, para as cordas 
na falange proximal, a agulha deve ser inserida lateral e imediata-
mente abaixo à corda para seccionar sua porção profunda, a porção 
superficial é então rompida por tração7. Nesses casos onde há cor-
da dígito palmar, devemos iniciar o procedimento pela corda digital, 
a fim de evitar o seu evanescimento e aumento do risco1 (Figura 4).
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Áreas cruentas residuais não são suturadas e por maiores que 
possam parecer, cicatrizam por segunda intenção como na técnica 
da palma aberta5,8 (Figura 4) sem maiores complicações.

Entendemos que após o curativo, o uso de imobilização com tala 
gessada nos primeiros dias deve ser individualizado de acordo com 
as características do paciente e da expectativa do cirurgião, mas 
tão logo possível estimulamos a movimentação ativa e iniciamos 
reabilitação.

Para os pacientes que precisam de cirurgia para a DD, acredi-
tamos que a técnica se aplica melhor aos pacientes idosos (sem 
condições clínicas para cirurgias extensas) que necessitam de tra-
tamento com menor morbidade e que alcançam um bom resultado 
com pouca agressão cirúrgica3, pode ser utilizado também como 
primeiro tempo cirúrgico nos pacientes jovens ou nos pacientes 
avessos a cirurgia. Consideramos as contraindicações: doença infil-
trativa, cordas múltiplas e inacessíveis, recidiva precoce em pacien-
tes jovens, recidiva da corda digital e doença grave de longo tempo 
que causou rigidez na IFP1,3.

DISCUSSÃO
Na atualidade, com o crescimento da população idosa, onde se 

encontram a maioria dos portadores de DD6, essa afecção tornou-se 
mais frequente no cotidiano dos ortopedistas gerando uma demanda 
reprimida por tratamento. Acreditamos então que a fasciotomia per-
cutânea com agulha, por ser facilmente reprodutível e de baixo custo, 
deve fazer parte do arsenal terapêutico para o tratamento da DD.
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