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COMPLICACOES

* A abordagem minimamente invasiva ou percutanea é uma técnica cirirgica como outra
qualquer e apresenta as complicaces presentes em todos os procedimentos cirurgicos.
Normalmente, é realizada anestesia locorregional ou pentabloqueio quando tem que ser
controlada a quantidade de anestésico a ser injetada. F necessario ter conhecimento anatémico
para nao lesar as estruturas neurovasculares e controle clinico rigoroso feito pelo anestesista,
para evitar problemas clinicos.

* Em relagao ao ato cirdrgico existe um cuidado maior quanto as lesoes neurovasculares, devido
a nao visualizagao direta das estruturas. Isso faz com que o tempo de aprendizagem seja
ampliado. Nos trabalhos publicados, complicagdes como infecgbes e pseudoartroses sao raras
e comparaveis com a literatura das técnicas convencionais.'”

¢ Alteragdes sensitivas sao comuns nesse procedimento, chegando a 30% dos casos, sendo a
maioria, transitérias®. As recidivas sdo raras.

* As perdas de redu¢ao com encurtamento excessivo podem ocorret, principalmente nos casos
de osteotomias completas sem fixa¢ao, que ocorrem por dificuldade técnica durante a fase
de aprendizagem, causando reoperacoes e metatarsalgias.® Devido a esse problema, temos o
costume de fixar todas as osteotomias completas com parafuso, ndo sendo essa conduta de
consenso geral entre os percutanistas.’

* Na nossa casuistica, consideramos os 100 primeiros pés operados como curva de aprendizagem,
conforme otienta¢io de Matiano Prado.” Nesses primeiros casos tivemos algumas queimaduras de
pele (Figural) que pararam de ocorrer com o uso de motor elétrico de 5N de for¢a com rotagao
maxima de 7.000 rpm.

FIGURA 1 | Queimadura de pele.
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* Apresentamos um caso de hipercorrecao e algumas hipocorre¢oes, que atribuimos a ma
indica¢ao cirurgica e dificuldade técnica. Por exemplo, foi realizada a técnica de Riverdin-
Isham com o AAMD menor que 10°, evoluindo com hipercorrecao (erro de indicagao).
(Figura 24 ¢ 2B)

FIGURA 2 | A e B. Priéepis-operatirio mostrando erro na corregao do AAMD.

e Apresentamos um estudo com 116 pés operados e reavaliados em um ano, nos quais
encontramos 7,7% de complicagdes, sendo dois casos de rigidez articular (Figura3), uma
fistula no segundo dedo, que melhorou com cirurgia de limpeza cirurgica e uma neuropatia
nao transitoria. Apresentamos também trés novas intervengoes cirurgicas para retirada do
parafuso, por soltura tardia do mesmo, sem comprometer o resultado final.

FIGURA 3 | Rigdez articular.

* Em relagao a recidiva, o nosso acompanhamento por apenas 1 ano é pouco para um resultado
fidedigno. Na literatura, os trabalhos mostram até dois anos de acompanhamento, sem
uma taxa alta de recidivas.” Temos apenas um caso de recidiva precoce e achamos que esta
relacionado com pé plano valgo grave assintomatico e nao operado.
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* Em relagao ao tratamento das deformidades dos dedos, ainda apresentamos uma incidéncia
moderada de rigidez articular, apesar de boa corregao das deformidades. Alguns casos de
corregOes parciais ocorreram: queixa de alargamento do dedo por calcificagoes heterotopicas
(Fignra 4) e dores pbés-operatorias.

FIGURA 4 | Alargamendo do segundo dedo por calcificacies heterotipicas.

* Em relagao as osteotomias metatarsais percutaneas, apresentamos um caso de desvio grave
dos metatarsos, mas com consolida¢ao completa (Figura 54 ¢ 5B). Segundo Darcel, 87%
dos pacientes atingem a mobilidade normal no pds-operatério e, na osteotomia de welil, este
namero ¢ de 43% e a taxa de pseudoartrose, de 0,15%.°

FIGURA 5 | A e B. Pds-gperatirio com 1 ano de evolugdo, mostrando consolidagio
¢ 0 desvio das cabegas no pds-operatrio imediato.

* Algumas mudangas tém sido realizadas para melhora do resultado, como o uso do estribo
de gel silicone nos casos mais graves (Figura 6.4, 6B ¢ 6C). Sem esquecer que trata-se de uma
técnica nova e com grande possibilidade de aprimoramento quando se tornar mais popular
entre os ortopedistas.
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FIGURA 6 | A, B e C. Pr, pds-operatirio com drtese e pds-operatirio com 60 dias
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