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LUXAÇÃO RECIDIVANTE APÓS ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL COM PRÓTESE TIPO CHARNLEY

Luxação recidivante após artroplastia total
de quadril com prótese tipo Charnley*

Tratamento através da colocação de um reforço
no componente acetabular preexistente
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RESUMO

Os autores apresentam os resultados obtidos no trata-
mento cirúrgico da luxação após artroplastia total do qua-
dril, através da colocação de um segmento adicional (“re-
forço”) fixado ao mesmo por dois parafusos 3,5mm, no
componente acetabular preexistente. Foram analisados
dez casos, no período de 1990 a 1997. Esta técnica mos-
trou-se simples e eficaz, não havendo, em nossa casuísti-
ca, nenhum caso de reluxação após sua realização, além
de permitir rápido retorno à deambulação sem necessi-
dade do uso de órteses.

Unitermos – Prótese total de quadril; reforço acetabular; luxa-
ção

SUMMARY

Recurrent dislocation after total hip arthroplasty with
Charnley prosthesis. Treatment by fixation of an additional
segment to the preexisting acetabular component

The authors present the results of the surgical treatment of
hip dislocation after total hip replacement, by fixing an ad-
ditional segment (“reinforcement”) to the preexisting ace-
tabular component with two 3.5 mm screws. Ten cases have
been studied from 1990 to 1997. It is a simple and effective

way to prevent further dislocations and allows the patient an
early recovery of the weight bearing position, without orthe-
sis aid.

Key words – Total hip replacement; acetabular reinforcement;
dislocation

INTRODUÇÃO

A subluxação ou luxação após artroplastia total do quadril
(ATQ) é uma complicação que, embora não muito freqüente,
pode acarretar conseqüências importantes e graves, tanto pa-
ra o paciente como para o cirurgião. Trabalhos publicados
definem sua prevalência(9,10,17), fatores predisponentes(3,6), mor-
bidade(3) e opções de tratamento conservador e cirúrgico(5,10,

14,18,20). De modo geral, os resultados do tratamento conserva-
dor – redução incruenta seguida de imobilização (órteses ou
aparelhos gessados) – são satisfatórios em aproximadamente
60% dos casos(20,21); entretanto, nos 40% restantes, em que
há necessidade de tratamento cirúrgico, os resultados são
controvertidos e as técnicas utilizadas complexas e sujeitas a
complicações importantes(1,8,11,13,16,18). O objetivo deste tra-
balho é apresentar os resultados obtidos no tratamento desta
complicação, com a utilização de uma técnica simples e efi-
caz, descrita em 1985 por Olerud & Karlstron(15), adotada
posteriormente por outros autores(11,14), cuja principal carac-
terística é a quase inexistência de complicações, diminuindo
muito a morbidade e com resultados semelhantes às demais
técnicas descritas(14-16,19).

MATERIAL E MÉTODO

Dentre os pacientes submetidos a ATQ, com prótese de
Charnley, em nosso serviço, no período de 1990 a 1996, dez
pacientes apresentaram luxação da prótese, correspondendo
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TABELA 1

Relação dos pacientes com luxação após ATQ

Sexo/Idade Patologia Cirurgia Tipo de

(anos) anterior luxação

M/82 Necrose avascular Não Anterior/precoce
M/62 Frat. colo fêmur Não Anterior/tardia
F/70 Revisão de Thompson Sim Posterior/tardia
M/47 Necrose avascular Não Anterior/precoce
F/89 Frat. colo fêmur Não Posterior/precoce
F/82 Frat. colo fêmur Não Anterior/precoce
M/84 Frat. colo fêmur Não Posterior/precoce
M/69 Frat. colo fêmur Não Posterior/precoce
M/65 Frat. colo fêmur Não Posterior/precoce
F/69 Frat. colo fêmur Não Posterior/precoce

Fonte: HUCFF/STO/UFRJ – 1996.

sete (70%), obtendo-se sucesso em cinco (71,4%), restando,
entretanto, instabilidade importante que indicava a necessi-
dade de cirurgia de revisão, para identificação e correção de
suas causas. Nos três outros casos (30%), não se tentou a
redução incruenta, devido ao fato de os pacientes compare-
cerem ao hospital com tempo superior a duas semanas após
a luxação, tornando a manobra perigosa e ineficaz.

Descrição da técnica – Utilizou-se a via de acesso ânte-
ro-lateral ao quadril, sem realização de osteotomia trocante-
riana. Após a eliminação de todo e qualquer obstáculo à re-
dução (interposição de partes moles, tecido fibroso, corpos
estranhos, etc.), realiza-se um teste para verificação da fixa-
ção dos componentes femoral e acetabular e, em seguida, a
manobra de redução. Verifica-se então a direção em que a
prótese se luxa (anterior ou posteriormente), através da mo-
bilização do quadril em um arco de movimento normal. Cor-
ta-se um segmento de um componente acetabular (em forma
de meia-lua), com serra, e que corresponde de 1/2 a 1/4 da
circunferência do mesmo, sendo este então aparafusado ao
rebordo anterior ou posterior do componente acetabular pree-
xistente, com dois parafusos corticais 3,5mm, de acordo com
a direção da luxação verificada anteriormente (figuras 1 e
2). Durante a colocação deste reforço, deve-se observar cui-
dadosamente a possibilidade de impingement do componen-
te femoral contra este, em todo o arco de movimento do qua-
dril, principalmente durante a flexão do quadril, quando o
mesmo é colocado anteriormente. Se isso ocorrer, o reforço
pode atuar favorecendo a luxação ao invés de impedi-la. Após
a fixação definitiva, realiza-se novo teste, repetindo-se o
movimento que determinava a luxação, verificando então a
estabilidade alcançada (figuras 3 e 4). No pós-operatório, o
paciente é mantido em dispositivo de dupla abdução por dez

a 1,7% dos casos. Destes, 70% apresentaram instabilidade
precoce e 30% tardia, segundo os critérios descritos por
Khan(12). Em todos os casos utilizou-se prótese tipo Charnley
com cabeça do componente femoral de 22,25mm. Seis pa-
cientes eram do sexo masculino (60%) e quatro do feminino
(40%). A faixa etária média localizou-se na oitava década
(72 anos), variando de 47 a 89 anos. O diagnóstico etiológi-
co primário mais freqüente foi o de fratura de colo de fêmur,
em sete casos (70%). Apenas uma paciente fora submetida a
cirurgia prévia; artroplastia parcial de Thompson, para trata-
mento de fratura de colo de fêmur, em outro serviço, há dez
anos, sendo feita a cirurgia de reconversão em nosso serviço,
devido a afrouxamento e a desgaste acetabular (tabela 1).

O tempo médio entre a realização da ATQ e o primeiro
episódio de luxação foi de 3,7 semanas. Nos dez pacientes
em estudo, foi tentada a redução incruenta sob anestesia em

Fig. 2 – Reforço acetabular fixado com dois parafusos corticais 3,5 mmFig. 1 – Reforço acetabular, em forma de meia-lua, com circunferência de
1/4 a 1/2 do mesmo
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dias, após o qual se permite a deambulação com auxílio de
muletas ou andador, por mais três semanas.

RESULTADOS

O tempo médio de internação foi de 17 dias. Em nenhum
caso houve recidiva da luxação, com seguimento variando
de seis meses a três anos. No acompanhamento ambulato-
rial, todos os pacientes relataram “sentir” o quadril mais fir-
me e reassumiram as atividades anteriores à primeira cirur-
gia. A única complicação em nossa casuística refere-se a um
caso de grave infecção pós-operatória, que embora submeti-
do a vários procedimentos cirúrgicos (curativos e desbrida-
mentos), terminou em uma artroplastia de ressecção, devido
à resistência do quadro infeccioso.

DISCUSSÃO

A incidência de luxação após a ATQ é muito variável, os-
cilando entre 2 e 5% na maioria dos trabalhos(1,4,7,13,17,18), atin-
gindo 27%, nas cirurgias de revisão(4,8,11). A maioria das lu-
xações (60 a 70%) ocorre nas primeiras seis semanas de pós-
operatório e aproximadamente 30% tornam-se recorrentes(9,10).
Luxações tardias, após cinco anos de pós-operatório, podem
ocorrer numa incidência de 1%(12,19,21). Fatores de risco pré-
operatórios incluem: cirurgias prévias no quadril, doenças

psiquiátricas e neuromusculares, alcoolismo, fratura do colo
femoral e idade avançada. Dentre os fatores de risco mais
freqüentes, no peroperatório, destacam-se: mau posiciona-
mento do paciente na mesa operatória (principalmente quan-
do em decúbito lateral), via de acesso posterior, tensiona-
mento deficiente de partes moles, mau posicionamento dos
componentes acetabular e femoral, presença de osteófitos
periacetabulares, ressecção excessiva do colo femoral e fa-
tores relacionados com o design da prótese como off-set in-
suficiente, proporção cabeça/colo reduzida e colo femoral
alargado(1,8,13,16). Fatores que incidem no pós-operatório in-
cluem falta de colaboração do paciente, agitação psicomoto-
ra no pós-operatório imediato, pseudartrose da osteotomia
do grande trocanter, com migração proximal do mesmo, o
que levaria a um desequilíbrio muscular e interposição de
partes moles ou corpo estranho (fragmentos de cimento(1,8,16).
No presente estudo, observamos grande incidência de fratu-
ras do colo do fêmur, que constitui fator de risco importante,
devido ao arco de movimento do quadril, possibilitando fle-
xão e/ou adução acentuadas, o que facilitaria a luxação da
prótese(2,4). Quanto à incidência de luxação, nossa casuística
apresentou-se na margem inferior, de acordo com a literatu-
ra (1,7%). Este dado não deve ser considerado como absolu-
to, pois tratando-se de pacientes de hospital público, nem
todos retornam para um seguimento periódico. Acreditamos

Fig. 3
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Radiografia
pós-operatória.
Redução da
artroplastia e
fixação do reforço
acetabular com
dois parafusos
3,5 mm.
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que um fator favorável se deva à utilização do acesso ântero-
lateral, à preservação da cápsula articular e, principalmente,
à capsulorrafia, que consideramos muito importante na esta-
bilização da prótese, além dos cuidados pós-operatórios an-
teriormente relatados e realçados por Charnley(4) como fun-
damentais para o bom resultado do procedimento. Além dis-
so, realizamos, de maneira sistemática, teste peroperatório
que consiste em realizar movimentos da articulação do qua-
dril, em graus máximos, principalmente a flexão e adução,
para verificação da estabilidade e, em caso contrário, procu-
ramos corrigi-la no mesmo ato operatório.

O tratamento inicial da luxação após ATQ deve ser in-
cruento, segundo a maioria dos autores(1,2,5,7,8,13,18,20), consis-
tindo de redução sob anestesia, seguida de imobilização ex-
terna, por períodos longos, que variam entre 4 e 12 semanas,
utilizando-se órteses, dispositivos de dupla abdução ou apa-
relho gessado(5,20,21). Nos casos de luxação irredutível por
manobras incruentas, ou naqueles nos quais após a redução
permanece instabilidade importante, o tratamento cirúrgico
tem indicação absoluta. As opções incluem: utilização de ace-
tábulos que apresentem alongamento de seu rebordo (poste-
rior e/ou superior), reposicionamento trocanteriano, próte-
ses bipolares, acetábulos auto-retentivos, aumento do com-
primento do colo femoral e correção do impingement(1,2,7,8,11,

13,16,18). Os resultados relatados são extremamente variáveis,
com alta incidência de complicações, decorrentes do tipo e
extensão do procedimento(8,11,16,18). Para reduzir o risco de re-
luxação, alguns autores preconizam a imobilização externa,
o que aumenta a incidência de complicações trombembóli-
cas, tão freqüentes em pacientes acamados(1,4,13).

Assim como no trabalho de Olerud & Karlstrom(15), nosso
tempo de seguimento é relativamente curto, embora, para
análise da estabilidade, seja satisfatório. Nossos resultados
foram encorajadores, contrariando autores que relatam pés-
simos resultados com sua utilização(14,16), pois não tivemos
nenhum caso de reluxação, com exceção do caso com infec-
ção grave, o qual terminou em artroplastia de ressecção. A
nosso ver, as vantagens desta técnica são: procedimento ci-
rúrgico simples e fácil, que não requer material sofisticado,
podendo ser efetuado em qualquer serviço apto a realizar
artroplastias convencionais, ausência de complicações rela-
cionadas com tempo de imobilização prolongado e, final-
mente, resultados semelhantes aos de outras técnicas que apre-
sentam índice de complexidade e de complicações bem mais
elevados(11,16,18). Uma dúvida, com relação a esta técnica, que
necessita avaliação mais prolongada e que ao nosso conheci-
mento permanece sem resposta, refere-se ao comportamento

do reforço acetabular em relação à longevidade da ATQ. É
possível que, devido ao bloqueio mecânico da cabeça femo-
ral pelo reforço, ocorra maior produção de debris de polieti-
leno, o que levaria a uma diminuição do tempo útil da ATQ
(afrouxamento).
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