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PRÒLEG 

El registre d’artroplàsties de Catalunya (RACat) va néixer per donar resposta a diverses 

preguntes de recerca i gestió clínica que no es podien resoldre amb les fonts d’informació 

existents, essent un projecte a mitjà/llarg termini. Després de 4 anys en funcionament, el 

RACat comença a ser una eina útil per a la identificació d’aspectes de millora de la qualitat 

assistencial de les artroplàsties de maluc i genoll.  

 

En aquest projecte es realitza un seguiment prospectiu dels pacients intervinguts i de les 

pròtesis de genoll i maluc implantades i les seves característiques per tal d’analitzar les que 

funcionen amb millor rendiment. Seguint el consens que es va establir en el marc del Comitè 

Assessor i de Direcció del RACat de no fer públiques les dades de resultats de qualitat i 

efectivitat dels centres hospitalaris, es presenten dades globals i segons regions sanitàries.  

 

En aquests primers anys de funcionament s’ha aconseguit una participació prou bona dels 

hospitals, tot i les dificultats en la creació i enviament dels fitxers de dades que a poc a poc 

s’han anat resolent. Tot fa pensar que en breu la major part dels centres podran informar de 

forma completa de les dades de les pròtesis. Així doncs, en aquests moments s’està 

completant la qualitat i l’exhaustivitat de la recollida de dades, és a dir, de la primera fase del 

projecte. 

 

Un dels aspectes més rellevants pendent en aquests moments, però en el qual fa temps que 

s’hi treballa, és la incorporació al RACat dels “Fulls quirúrgics per a artroplàsties” de maluc i 

genoll, els quals van ser consensuats i aprovats per la Societat Catalana de Cirurgia 

Ortopèdica i Traumatologia (SCCOT) fa dos anys portant a terme un estudi pilot a 8 

hospitals de Catalunya. Aquesta és una qüestió que probablement mereix molts esforços per 

part de tothom per tal d’entrar en la segona fase del projecte RACat, atès que es necessita 

un equilibri entre la simplicitat, la rellevància de les variables a incloure i la càrrega que 

suposarà la seva recollida. I tot això sense menystenir que ara per ara els centres ja tenen 

implementats els seus “fulls quirúrgics” generals i ja disposen en molts casos de sistemes 

d’informació automatitzats que els hi incorporen.  

 

S’espera que el RACat es pugui nodrir també d’informació d’altres registres existents en el 

sistema sanitari català i variables rellevants relacionades amb les característiques dels 

pacients (comorbiditats, risc quirúrgic, gravetat i motiu d’intervenció), l’ús de serveis sanitaris 

(estada, puntuació de prioritat de llista d’espera) o d’altres resultats (complicacions, qualitat 

de vida relacionada amb la salut) per tal de complementar la informació fins ara disponible.  

 

Joan Nardi Vilardaga 

 
President del Comitè Assessor del RACat 
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PRESENTACIÓ 

Tenim l’enorme sort de comptar amb uns professionals decidits i dedicats a millorar l’estat 

de salut dels seus pacients, encara que això els porti en ocasions a abordar problemes 

habituals de manera desigual. La variabilitat en si mateixa no és dolenta, només ho és si 

genera diferències en salut no acceptables. 

 

Tanmateix hem de poder reconèixer que és molt difícil per a cada un dels professionals 

conèixer la variabilitat de la seva pràctica per múltiples motius, i es fa necessari agregar les 

pràctiques de diferents professionals, de diferents centres i diferent complexitat per valorar si 

les diferències són justificables, degudes a l’atzar o motiu de preocupació. 

 

El RACat és, doncs, una iniciativa que intenta conèixer quines són les causes de la 

variabilitat, quins són els seus vectors i que alhora permet plantejar les solucions per 

corregir-la, ja sigui modificant els criteris d’elecció del procediment quirúrgic, del model de 

pròtesi o de les cures.  

 

Cal entendre que una manera important de conèixer què fem és registrant-ho, i donant 

transparència a aquestes dades. És igualment imprescindible no entendre els registres com 

una font de censura o de fiscalització, sinó com una eina per homogeneïtzar resultats i 

aprendre dels propis encerts i dels errors dels altres.  

 

Queda molt de camí a recórrer per crear la consciència necessària que cal registrar dades 

per saber què passa amb el que fem i que  cal analitzar-les. I també cal que tots siguem 

conscients que s’han de compartir les bones i les males experiències en benefici de tothom. 

La recerca en serveis sanitaris ha d’estar integrada en la pràctica assistencial com a element 

dinamitzador.  

 

Finalment, ens agradaria acabar dient que ha estat i serà un gran repte poder tirar endavant 

aquest projecte en què la SCCOT i el CatSalut han aposat amb una visió de futur i han 

confiat en l’AATRM per a la seva consecució. Sense l’ajut i l’acompanyament d’ells no serà 

possible continuar aquesta travessia. 

 

 

Oriol Solà-Morales  

 

 
Director d’Avaluació de l’AATRM  
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JUSTIFICACIÓ I INTRODUCCIÓ 

El RACat va sorgir l’any 2004 per interès comú del Servei Català de la Salut-CatSalut, la 

SCCOT i l’AATRM. Va ser aquesta última l’encarregada de portar a terme el projecte i 

coordinar-lo. El projecte es va posar en marxa al 2006. Atès, però, que alguns centres van 

poder enviar dades anteriors al 2006, es va decidir incloure en aquest informe una 

descripció de les artroplàsties realitzades a Catalunya des del 2005 fins al 2008. A partir de 

2006, els centres de la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP) on es fan 

artroplàsties de maluc i genoll se n’han anat incorporant al projecte i han enviat dades de 

forma prospectiva.  

 

Per tal de donar més visibilitat al projecte es va crear una pàgina web vinculada a la de 

l’AATRMa, on s’hi han incorporat les publicacions i documents derivats del RACat i d’altres 

projectes relacionats amb l’avaluació de l’efectivitat, la seguretat i la qualitat assistencial de 

les artroplàsties. També s’han presentat els resultats en diferents audiències en l’àmbit local, 

nacional i internacional que estan disponibles en el web del RACat. Seguint la forma habitual 

d’altres registres d’artroplàstia existents en l’àmbit internacional per difondre’n els resultats, 

s’ha elaborat un primer informe anual del RACat. En aquest informe s’inclouen els 

antecedents del desenvolupament del registre i altres activitats realitzades; també es descriu 

la metodologia portada a terme fent referència a les principals fonts i circuït de la informació 

del RACat, població i centres participants, variables recollides i anàlisi estadística. Es 

presenten els resultats generals de la població intervinguda, informació de l’exhaustivitat i la 

qualitat de les dades enviades al registre, així com informació de les característiques de les 

artroplàsties i la seva supervivència a nivell global. Finalment, es presenten els models de 

pròtesis de genoll i maluc implantats a Catalunya disponibles al RACat. Per obtenir més 

informació dels aspectes relacionats amb el procés de desenvolupament i funcionament del 

sistemes i fonts d’informació d’aquest projecte, es recomana consultar el document “Registre 

d'artroplàsties de Catalunya. Estructura i funcionament” que es pot descarregar de forma 

gratuïta del web del RACat.1 Els resultats que es presenten en aquest informe corresponen 

al període 2005-2008 i ofereixen una visió inicial de les característiques de les artroplàsties 

de maluc i genoll a Catalunya, incorporant-hi informació no només de les artroplàsties, sinó 

també de les pròtesis implantades i característiques del procés assistencial.  

 

                                                
a
 http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc8748.html 

http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc8748.html
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OBJECTIUS 

L’objectiu principal d’aquest primer informe anual és presentar els resultats de les dades 

enviades al RACat durant el període 2005-2008 en relació amb les característiques de les 

artroplàsties i les pròtesis implantades.  

 

Els objectius específics són:  

 

1) Descriure les característiques generals de les artroplàsties de maluc i genoll 

enviades al RACat en aquest període. 

2) Descriure les dades del RACat en termes d’exhaustivitat i qualitat de la informació. 

3) Descriure els tipus, models i altres característiques de les pròtesis (tècniques de 

fixació i parells de fricció). 
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METODOLOGIA 

Circuit i fonts d’informació 

El projecte del RACat es va dissenyar de forma que aprofités al màxim la informació ja 

disponible en els sistemes d’informació dels centres. Aquesta forma de recollida de dades 

facilita la participació dels centres en el projecte i permet assegurar la seva continuïtat en no 

requerir un esforç addicional d’obtenció d’informació. El registre d’artroplàsties es nodreix de 

les dades que envien els centres assistencials (hospitals) i de les que envien les empreses 

fabricants i distribuïdores de pròtesis (catàleg de pròtesis). Els centres envien la informació 

següent al RACat: codi d’identificació dels pacients (CIP), número d’història clínica (NHC), 

data d’ingrés, data d’intervenció, si es tracta d’una artroplàstia primària o de recanvi, si és de 

maluc o genoll, si s’ha realitzat l’artroplàstia en el costat dret o esquerre, així com el nom del 

fabricant, i el número de referència i de lot dels components de les pròtesis. Cada centre té 

assignades una sèrie de persones de contacte (sistema d’informació hospitalària i servei de 

cirurgia ortopèdica i traumatologia) que formen el Grup Tècnic del RACat a cada centre. 

Aquest Grup Tècnic s’encarrega d’enviar les dades al Portal d’Aplicacions del Servei Català 

de la Salut-Catsalut i assegurar-ne la correcta exhaustivitat i qualitat.  

 

Des de l’AATRM s’exporten les dades amb ajuda d’una aplicació informàtica (Intranet 

RACat) per a la gestió i control de la seva exhaustivitat i qualitat. Des del Sistema 

d’Informació del CatSalut s’exporta informació sobre les dades demogràfiques i estat d’alta 

dels pacients en el sistema públic de salut.  

 

Població d’estudi 

Ara per ara el RACat inclou només artroplàsties de maluc i genoll, però a llarg termini hi ha 

objectiu d’incorporar altres tipus d’artroplàsties una vegada que el sistema d’informació 

actual funcioni de forma fluida. Durant el període 2005-2008 es va convidar a 52 centres de 

la XHUP. En aquest primer informe, la informació relativa a las característiques de les 

artroplàsties es presenta sobre les primàries atès que són les majoritàries en relació amb les 

de recanvi. Les característiques de les artroplàsties de recanvi es presenten de forma global 

descrivint el nombre d’artroplàsties de recanvi enviades al RACat o utilitzant aquesta 

informació per calcular la incidència de recanvi i la supervivència global de les artroplàsties 

de maluc i genoll. 

 

Catàleg de pròtesis 

Durant l’any 2005, l’AATRM es va posar en contacte amb les empreses fabricants i 

distribuïdores de pròtesis de maluc i genoll a Catalunya per demanar informació sobre els 

productes que comercialitzaven. En concret es va demanar el número de referència i la 

descripció de tots els components de les pròtesis que tenien disponibles. Aquesta informació 

va servir de base per al catàleg de pròtesis del RACat. Actualment aquest catàleg disposa 

d’informació sobre 24.880 números de referència de components principals de pròtesis de 

maluc (tija, còtila, insert i cap) i genoll (femoral, tibial, insert tibial, patel·lar) corresponents a 

54 fabricants. Per al maluc es disposa de 14.055 referències i per al genoll de 10.825 
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referències, amb un total de 224 models de components tiges i 190 de components còtiles 

en el cas de les pròtesis de maluc, i 118 models diferents de pròtesis de genoll. A partir 

d’aquesta informació del components que envien els centres i les empreses fabricants i 

distribuïdores es pot definir el tipus d’artroplàstia (vegeu el sistema de classificació en la 

Taula 1), la tècnica de fixació (cimentada, no cimentada o híbrida), el parell de fricció en el 

cas de les artroplàsties totals de maluc, així com el model de pròtesis que amb més 

freqüència s’utilitzen en el nostre context.  

 

La informació disponible en el catàleg de pròtesis s’actualitza de forma periòdica a partir del 

contacte amb les empreses fabricants i distribuïdores. A mesura que els centres envien 

dades al RACat, els números de referència no identificats es consulten amb cadascuna de 

les empreses que subministra les dades corresponents per tal de verificar si el número de 

referència és correcte. En cas que el número de referència no pugui ser identificat per 

l’empresa s’envia com a error al centre hospitalari que ho ha enviat per a la seva revisió. 

 

Sistema de classificació de les artroplàsties primàries 

Per tal de poder realitzar un agrupament dels tipus d’artroplàsties implantades a Catalunya i 

poder fer el seguiment del diferents tipus i models de pròtesis, es va adaptar el sistema de 

classificació del registre australià d’artroplàsties.2 A continuació es descriuen els grups 

d’aquesta classificació per a les artroplàsties primàries de maluc i genoll. Per poder realitzar 

aquesta classificació és necessari que els centres enviïn de forma correcta la informació 

requerida en relació amb els components de les pròtesis (nom del fabricant, número de 

referència i lot).  

 

Artroplàsties primàries de maluc 

Per a l'anàlisi de la informació s'han generat dos grans grups d’artroplàsties: les artroplàsties 

parcials de maluc, quan només s'ha implantat una tija i un component cefàlic (cap); i les 

artroplàsties totals de maluc, quan s'ha implantat una tija, un cap i una còtila (Taula 1). A 

més, s'ha diferenciat entre artroplàsties unipolars monobloc, unipolars modulars i bipolars en 

el cas de les parcials; i artroplàsties convencionals i de recobriment en el cas de les totals de 

maluc. Es va considerar artroplàstia unipolar monobloc quan només s'havia implantat una 

tija amb cap monobloc; artroplàstia unipolar modular quan s'havia implantat una tija amb un 

cap unipolar; i bipolar quan el cap implantat era bipolar. En el cas de les artroplàsties totals, 

es va considerar convencional quan es van implantar una tija, un cap i una còtila; i de 

recobriment, amb els mateixos components que la total convencional però amb el cap de 

recobriment. 

 

Artroplàsties primàries de genoll 

Per a l'anàlisi de la informació s'han generat 7 grups segons les característiques del 

component femoral: unicompartimentals femorotibials –quan es recanvien els compartiments 

medial o lateral-, femoropatel·lars, conserva lligament creuat posterior o estabilitzada 

posterior (sense conservació del lligament creuat posterior), constretes, frontisses i tumorals 

(Taula 1). 
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Taula 1. Sistema de classificació de les artroplàsties primàries de maluc i de genoll  

Tipus d’artroplàsties 

Maluc Genoll 

Artroplàstia parcial 

Unipolar monobloc 
Unipolar modular 
Bipolar 
 
Artroplàstia total de maluc 

Convencional 
De recobriment 

Artroplàstia total de genoll  

Conserva creuat posterior  
Estabilitzada posterior  
Constreta 
Frontissa 
Tumoral 
 
Artroplàstia total unicompartimental 

Femoropatel·lar 
Unicompartimental femorotibial 

 

 

Anàlisi de l’exhaustivitat i qualitat de la informació 

Les dades enviades al RACat es revisen de forma periòdica des de l’AATRM, i s’envia un 

informe d’errors al Grup Tècnic de cada centre per tal que puguin ser corregits i detectats 

possibles problemes relacionats amb la forma de recollida de dades a cada centre. Els 

errors es poden corregir tornant a enviar les dades a través del Portal d’Aplicacions del 

CatSalut. Es va analitzar l’exhaustivitat de la informació al RACat comparant les dades 

disponibles al 2005-2006 dels centres participants en aquest registre amb les del conjunt 

mínim bàsic de dades a l’alta hospitalària (CMBDAH). D’altra banda, també es van comparar 

per a aquest mateix període les dades del RACat amb les disponibles en el CMBDAH de 

tots el centres públics de la XHUP convidats a participar en el RACat.3 Aquests resultats 

d’exhaustivitat es presenten de forma global i segons regió sanitària.    

 

En relació amb la qualitat de les dades, s’analitzen els valors absents i incongruències entre 

dades (per exemple, data d’admissió i cirurgia), i quant a la informació sobre la pròtesi, 

també els valors absents i problemes amb la identificació dels components principals de la 

pròtesi de forma periòdica. En aquest informe es descriu la qualitat de les dades segons el 

percentatge d’artroplàsties que s’han pogut identificar seguint el sistema de classificació 

abans mencionat i el percentatge d’artroplàsties enviades al RACat amb informació de la 

lateralitat operada. S’han analitzat les dades del període 2005-2008 disponibles al RACat 

fins al maig de 2009. 

 

Anàlisi de les artroplàsties i les seves característiques  

Per a cada regió sanitària i tipus d’articulació (maluc i genoll) s’ha analitzat el total de casos i 

la proporció que representa la cirurgia de recanvi (càrrega de recanvi). També s’ha descrit el 

nombre d’artroplàsties per centre i l’evolució temporal d’enviament de dades al RACat. En 

aquest informe es presenten les artroplàsties primàries segons la classificació anterior 

(vegeu la Taula 1), així com la distribució d’aquests grups d’artroplàsties segon el sexe i 

l’edat (<55 anys, de 55 a 64 anys, de 65 a 74 anys, de 75 a 84 anys i igual o més de 85 

anys). També es descriu la tècnica de fixació utilitzada (cimentades, no cimentades i 

híbrides) segons si tots els seus components estan cimentats (tija i còtila per a maluc, i 

femoral i tibial per a genoll), cap o només un. Per a cada tipus s'ha calculat el total de 

pròtesis cimentades, no cimentades i híbrides. També s’han analitzat els parells de fricció en 

les totals de maluc convencionals i en les de recobriment. Els parells de fricció analitzats són 
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metall-polietilè –ordenat segons la superfície del cap i de l’insert o còtila–, metall-metall, 

ceràmica-polietilè i ceràmica-ceràmica.  

 

Finalment, s’analitzen quins han estat els 15 models de pròtesis més freqüents a cada grup 

d’artroplàsties segons tipus de component i tècnica de fixació. El model de pròtesi fa 

referència al nom comercial amb què ha estat comercialitzada. Quan s’han descrit els 

models de pròtesis més freqüents també s’ha inclòs informació sobre si el component és 

cimentat o no (cim: en el cas de ser cimentat). Cal remarcar que per aquest informe anual 

s’ha incorporat la informació del model més freqüent que fa referència al concepte pròtetic 

que s’ha fet servir per a cada component. A la pàgina web del RACat es pot consultar la 

informació de tots els models i fabricants per cada tipus d’artroplàstia, segons component i 

articulació.  

 

Per acabar, tot i les limitacions de les anàlisis de la supervivència a causa del baix nombre 

d’artroplàsties de recanvi disponibles en el RACat i sobretot les que es puguin vincular a les 

artroplàsties primàries incloses al període 2005-2008, així com el reduït temps de seguiment 

segons recomana la literatura, s’ha estimat de forma global la supervivència segons 

articulació (maluc i genoll) a partir del mètode de Kaplan-Meier. Com a supervivència de 

l’implant s’ha considerat el temps entre la data de la cirurgia primària i la primera cirurgia de 

recanvi. S’ha estimat la incidència de revisió i l’interval de confiança del 95% per l’estimació 

de la probabilitat acumulada de supervivència de les artroplàsties.  
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RESULTATS 

Exhaustivitat i qualitat de les dades enviades al RACat 

En la Taula 2 es presenta una síntesi de l’exhaustivitat i qualitat de les dades disponibles al 

RACat. Dels 45 centres que van enviar dades al RACat al 2005-2006, a nivell global només 

informen del 59% de les artroplàsties realitzades (si es compara amb les disponibles al 

CMBDAH en el mateix període). D’altra banda, en comparar les dades enviades al RACat 

amb les artroplàsties incloses en tot el CMBDAH als centres de la XHUP s’observa una 

exhaustivitat del 41%. En relació amb la qualitat de la informació enviada, s’ha pogut 

identificar el tipus d’artroplàstia seguint el sistema de classificació abans mencionat en un 

67% dels casos. En relació amb la lateralitat, el 73% de les artroplàsties enviades al RACat 

hi incorporen aquesta informació.  

 

Taula 2. Nombre de centres convidats i participants, exhaustivitat i qualitat de les dades segons regió           
sanitària 

    Exhaustivitat 2005-2006 
RACat vs. CMBD 

Qualitat de les dades 

Regió sanitària 
Centres 

convidats 
Centres que 

n’informen 
Centres que 

n’informen Total 
% identificació 

pròtesi 
% lateralitat 

pròtesi 

Alt Pirineu i Aran 3 3 95,7 90,6 82,3 99,5 

Barcelona 27 24 62,0 45,2 67,5 62,4 

Camp de Tarragona 5 5 59,3 22,4 84,1 88,7 

Catalunya Central 4 4 61,4 43,5 81,9 86,7 

Girona 7 7 85,0 60,6 62,8 78,3 

Lleida 3 2     

Terres de l'Ebre 3 0 - - - - 

Total 52 45 59,0 40,8 66, 8 72,5 

CMBDAH: conjunt mínim bàsic de dades a l’alta hospitalària; RACat: registre d’artroplàsties de Catalunya. Dades del període 
2005-2008 disponibles al RACat fins al maig 2009. 

 

 

Característiques de les artroplàsties enviades al RACat 

El nombre d’artroplàsties enviades en el període 2005-2008 ha estat de 34.340 

corresponents a 45 centres hospitalaris de la XHUP a Catalunya. Com s’observa en la 

Figura 1, l’evolució del nombre d’artroplàsties enviades al RACat ha estat incremental en 

aquest període, amb un total de 4.008 casos al 2005 i 10.388 casos al 2008. Durant tot el 

període les artroplàsties de genoll han estat més nombroses que les de maluc (s’hi inclouen 

de forma global les primàries i recanvis). 

 

 

 
 



15 

 

Figura 1.  Evolució de les artroplàsties primàries i de recanvi enviades al RACat segons tipus                 
d’articulació i any d’enviament de les dades

a
                

 

a
 
 
S’hi inclouen de forma global les artroplàsties primàries i artroplàsties de recanvi  

 
 

L’evolució del nombre d’artroplàsties de maluc i genoll enviades durant el 2005-2008 per 

regió sanitària segueix la mateixa tendència (Taula 3). En totes les regions sanitàries, a 

excepció de les regions sanitàries de Girona, Alt Pirineu i Aran i Terres de l’Ebre, augmenta 

el nombre d’artroplàsties informades per any de funcionament del registre. En totes les 

regions sanitàries i període (a excepció de la de l’Alt Pirineu i Aran), el nombre 

d’artroplàsties informades de genoll va ser més freqüent que les de maluc. Les regions 

sanitàries amb més volum de dades enviades van ser la de Barcelona (71%), Girona (10%) i 

Catalunya Central (10%).  

 

 

Taula 3. Nombre d’artroplàsties enviades al RACat per regió sanitària, articulació i any
a 

Regió sanitària 

2005 2006 2007 2008 

Total Maluc Genoll Maluc Genoll Maluc Genoll Maluc Genoll 

Alt Pirineu i Aran 62 49 59 50 55 48 54 67 444 

Barcelona 1126 2066 2947 4.165 2.766 4.090 3.061 4.292 24.513 

Camp de Tarragona 0 0 85 129 177 342 282 483 1.498 

Catalunya Central 75 84 421 565 463 591 480 610 3.289 

Girona 231 312 461 626 502 623 311 383 3.449 

Lleida 3 0 106 225 139 308 135 228 1.144 

Terres de l'Ebre 0 0 1 0 0 0 1 1 3 

Total 1.497 2.511 4.080 5.760 4.102 6.002 4.324 6.064 34.340 

a  S’hi inclouen de forma global les artroplàsties primàries i artroplàsties de recanvi 

 

 

En la Taula 4 es presenta el nombre d’artroplàsties enviades per regió sanitària i centre 

assistencial segons el tipus d’artroplàstia i articulació. Del total d’artroplàsties enviades al 

RACat en el període 2005-2008 (n=34.340), el 37% corresponen a artroplàsties primàries de 
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maluc i el 54% a artroplàsties primàries de genoll. Les artroplàsties de recanvi enviades al 

registre van representar l’11% (n=1.339) en maluc i el 9% (n=1.602) en genoll. En general, 

s’han enviat més artroplàsties de genoll que de maluc a gairebé tots els centres amb 

algunes excepcions on es realitza el mateix volum (aproximadament) en ambdós tipus 

d’articulacions.  

 

En relació amb les característiques demogràfiques dels pacients, en les figures 2a i 2b es 

presenta el nombre d’artroplàsties de maluc i genoll segons si es tracta d’una primària o 

recanvi en funció del sexe. En les artroplàsties de maluc, el 62% de les primàries i el 42% 

dels recanvis es van realitzar en dones. En les de genoll, la majoria d’artroplàsties primàries 

i recanvis es van realitzar en dones (73% i 71%, respectivament). 

 

Figura 2a. Nombre d’artroplàsties de maluc (n=14.003) incloses al RACat segons primària i recanvi, i sexe               

       

 

 

Figura 2b. Nombre d’artroplàsties de genoll (n=20.337) incloses al RACat segons primària i recanvi, i sexe       
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Taula 4. Nombre d’artroplàsties enviades al RACat segons regió sanitària, centre, articulació, i si són 
primàries o recanvis (2005-2008) 

Regió 
sanitària 

 
Centre hospitalari* 

Articulació  

Maluc Genoll  

Primària Recanvi Primària Recanvi Total 

Alt Pirineu i 
Aran 

Fundació Sant Hospital -Seu Urgell- 67 2 96 1 166 

Hospital Comarcal del Pallars 88 1 69 0 158 

Hospital de Puigcerdà 64 8 46 2 120 

Barcelona Clínica Plató, Fundació Privada 87 6 133 7 233 

 Corporació Sanitària Parc Taulí 612 128 866 112 1.718 

 Fundació Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 1 0 0 0 1 

 Fundació Hospital Sant Joan de Déu Martorell 228 65 396 26 715 

 Fundació Privada Hospital de Mollet 224 9 275 18 526 

 Hospital Clínic i Provincial de Barcelona 1.335 177 2.662 447 4.621 

 Hospital Comarcal de l'Alt Penedès 148 29 164 14 355 

 Hospital de l'Esperança 15 4 67 5 91 

 Hospital de l'Esperit Sant 194 52 492 38 776 

 Hospital de l'Hospitalet 498 52 1.049 66 1.665 

 Hospital de Mataró 381 64 474 29 948 

 Hospital de Sant Boi 227 10 519 24 780 

 Hospital de Sant Celoni 177 8 261 23 469 

 Hospital de Sant Jaume de Calella 400 32 387 14 833 

 Hospital de Terrassa 182 37 257 27 503 

 Hospital de Viladecans 0 0 0 0 0 

 Hospital del Mar 80 8 72 21 181 

 Hospital Dos de Maig de Barcelona - CSI 139 20 228 15 402 

 Hospital General de Granollers 426 49 670 63 1.208 

 Hospital Municipal de Badalona 324 23 664 39 1.050 

 Hospital Mútua de Terrassa 255 48 389 48 740 

 Hospital Residència Sant Camil 378 85 641 120 1.224 

 Hospital Sant Rafael 0 0 0 0 0 

 Hospital Universitari de Bellvitge 644 0 587 0 1231 

 Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 4 1 15 2 22 

 Hospital Universitari Sagrat Cor 633 75 807 80 1.595 

 Hospital Universitari Traum. de la Vall d’Hebron 1.326 0 1.300 0 2.626 

Camp de 
Tarragona 

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII 133 11 122 16 282 

Hospital Universitari Sant Joan de Reus 70 0 93 0 163 

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla 81 1 232 5 319 

Hospital del Vendrell 89 5 236 2 332 

Pius Hospital de Valls 150 4 242 6 402 

Catalunya 
Central 

Centre Hospitalari -ALTHAIA- 648 102 1.143 98 1.991 

Fundació Sanitària d'Igualada 332 40 272 29 673 

Hospital General de Vic 270 3 251 2 526 

Hospital Sant Bernabé 41 3 51 4 99 

Girona Hospital Comarcal de Blanes 154 15 181 43 393 

Hospital de Campdevànol 80 3 98 0 181 

Hospital de Figueres 362 21 500 34 917 

Hospital de Palamós 117 8 132 10 267 

Hospital Provincial Santa Caterina 242 23 367 12 644 

Hospital Sant Jaume d'Olot 183 17 267 22 489 

Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta 235 45 243 35 558 

Lleida Hospital Universitari Arnau de Vilanova 0 0 0 0 0 

Clínica de Ponent 239 29 459 29 756 

Hospital de Santa Maria 100 15 259 14 388 

Terres de 
l'Ebre 

Hospital Comarcal d'Amposta 1 0 1 0 2 

Hospital Comarcal de Móra d'Ebre 0 0 0 0 0 

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta 0 1 0 0 1 

  Total 12.664 1.339 18.735 1.602 34.340 

* Total centres hospitalaris: 52; durant el 2008 es va incorporar la Clínica Girona i la Clínica Salus Infirmorum 
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Tipus d’artroplàsties implantades i tècniques de fixació 

En les Taules 5 i 6 es presenten el tipus d’artroplàsties de maluc i genoll en el període 

2005-2008 segons any d’enviament de dades al RACat. Els tipus d’artroplàstia més 

freqüents en les primàries de maluc van ser les artroplàsties totals (68%, n=5.784) i entre 

aquestes les convencionals (98%, n=5.662). En el cas de les artroplàsties primàries de 

genoll, les més freqüents van ser les artroplàsties totals (98%, n=13.276) i entre aquestes 

les estabilitzades posteriors (58%, n=7.680). Un nombre important d’artroplàsties primàries 

no han pogut ser assignades a cap grup (30%, n=9.392). 

 
 
Taula 5. Nombre d’artroplàsties primàries segons tipus d’artroplàstia i any en maluc (n=12.664) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Taula 6. Nombre d’artroplàsties primàries per tipus d’artroplàstia i any en genoll (n=18.735) 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Els tipus d’artroplàsties primàries més freqüents en maluc implantades en dones i homes 

van ser les artroplàsties totals (Figura 3a). Les artroplàsties parcials de maluc van ser més 

freqüents en dones (78%, n=2,077) que en homes (22%, n=592). En genoll, es van realitzar 

de forma principal artroplàsties totals tant en dones com en homes, encara que el volum va 

ser major en dones (73% vs. 27%). En relació amb el nombre d’artroplàsties sense poder 

Tipus d’artroplàstia (maluc) 

Any 

Total 2005 2006 2007 2008 

Unipolar monobloc 87 375 400 504 1.366 

Unipolar modular 51 45 59 67 222 

Bipolar 43 281 318 439 1.081 

Totals artroplàstia parcial 181 701 777 1010 2.669 

Convencional 395 1.543 1.834 1.890 5.662 

De recobriment 7 12 33 70 122 

Totals artroplàstia  total  402 1.555 1.867 1.969 5.784 

No classificades 776 1430 1071 934 4.211 

Tipus d’artroplàstia (genoll) 

Any 

Total 2005 2006 2007 2008 

Conserva creuat posterior  270 1.429 1.902 1.699 5.300 

Estabilitzada posterior 635 1.948 2.449 2.648 7.680 

Constreta 3 32 51 53 139 

Frontissa 3 25 56 71 155 

Tumoral 0 0 1 1 2 

Totals artroplàstia total   911 3.434 4.459 4.472 13.276 

Femoropatel·lar  0 1 6 0 7 

Unicompartimental  16 81 76 98 271 

Totals artroplàstia total 
unicompartimental 16 82 82 98 278 

No classificades 1.418 1.802 940 1.021 5.181 
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classificar, va haver-hi proporcionalment més artroplàsties sense poder classificar en dones 

que en homes.  

 

 

Figura 3a. Nombre dels tipus d’artroplàsties primàries de maluc (n=12.664) segons sexe  

 

 

Figura 3b. Nombre dels tipus d’artroplàsties primàries de genoll (n=18.735)segons sexe  

 

 

La distribució de tipus d’artroplàsties primàries més freqüents segons edat es presenta en 

les Taules 7a i 7b. En maluc (Taula 7a), el grup d’edat amb més volum d’artroplàsties va ser 

en pacients entre 75-84 anys (n=4.623; 36%) i més de 85 anys (n=3.435; n=27%). Les 

artroplàsties parcials es realitzen de forma més freqüent en la població de més de 85 anys 

(n=1.661; 62%), mentre que les de recobriment es realitzen de forma més freqüent en 



20 

 

persones més joves (<55-64 anys; n=93%). En les artroplàsties primàries de genoll 

(Taula 7b), els grups d’edat més freqüents són els de 65-74 anys (n=6.548; 35%) i 75-84 

anys (n=9.016; 48%). Proporcionalment es realitzen menys artroplàsties primàries de genoll 

en persones més grans de 85 anys (n=1.069; 6%) comparat amb maluc (n=3.435; 27%). En 

tots els grups d’edat en les artroplàsties de genoll, el tipus d’artroplàsties més freqüent van 

ser les posterior estabilitzades. En les taules 8a i 8b es presenten les artroplàsties segons 

tipus, grup d’edat i sexe. Les artroplàsties parcials de maluc es realitzen de forma més 

freqüent en dones que en homes en gairebé tots els grups d’edat, sobretot en els de més de 

75 anys; mentre que les artroplàsties totals de maluc es realitzen més freqüentment en 

homes en els grups d’edat <55 anys i de 55 a 64 anys, i en dones en els grups de >65 anys.  

En el cas de les artroplàsties primàries de genoll, en tots els grups d’edat se’n realitzen més 

en dones. 

 

Taula 7a. Nombre d’artroplàsties primàries de maluc per tipus d’artroplàstia i grups d’edat  

 Grups d’edat  

Tipus d’artroplàstia <55 55-64 65-74 75-84 >=85 Total 

Unipolar monobloc 1 3 26 323 1.013 1.366 

Unipolar modular 1 2 8 72 139 222 

Bipolar 2 19 85 466 509 1.081 

Totals artroplàstia parcial 4 24 119 861 1.661 2.669 

Convencionals 514 798 1.606 2.245 499 5.662 

De recobriment 72 41 8 1 0 122 

Totals artroplàstia total  586 839 1.614 2.246 499 5.784 

No classificades 334 362 724 1.516 1.275 4.211 

Total 924 1.225 2.457 4.623 3.435 12.664 

 

 

Taula 7b. Nombre d’artroplàsties primàries de genoll per tipus d’artroplàstia i grups d’edat  

 Grups d’edat  

Tipus d’artroplàstia <55 55-64 65-74 75-84 >=85 Total 

Conserva creuat posterior 54 514 1.891 2.580 261 5.300 

Posterior estabilitzada 86 721 2.744 3.711 418 7.680 

Constreta 7 12 41 64 15 139 

Frontissa 2 5 44 84 20 155 

Tumoral 1 0 1 0 0 2 

Totals artroplàstia total  150 1.252 4.721 6.439 714 13.276 

Femoropatel·lar 1 3 1 2 0 7 

Unicompartimental  21 82 109 52 7 271 

Totals artroplàstia total 
unicompartimental femorotibial 22 85 110 54 7 278 

No classificades 75 518 1.717 2.523 348 5.181 

Total 247 1.855 6.548 9.016 1.069 18.735 
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Taula 8a. Nombre d’artroplàsties primàries de maluc per tipus d’artroplàstia segons grups d’edat i sexe 

 Grups d’edat  

Tipus d’artroplàstia <55 55-64 65-74 75-84 >=85 Total 

Sexe H D H D H D H D H D  

Unipolar monobloc 1 0 0 3 8 18 72 251 214 799 1.366 

Unipolar modular 0 1 1 1 3 5 20 52 31 108 222 

Bipolar 1 1 8 11 30 55 92 374 111 398 1.081 

Totals pròtesi parcial 2 2 9 15 41 78 184 677 356 1.305 2.669 

Convencionals 353 161 472 326 789 817 827 1.418 137 362 5.662 

De recobriment 63 9 34 7 7 1 1 0 0 0 122 

Totals pròtesi total  416 170 506 333 796 818 828 1418 137 362 5.784 

No classificades 211 123 213 149 325 399 470 1046 289 986 4.211 

Total 629 295 728 497 1.162 1.295 1.482 3.141 782 2.653 12.664 

H: homes; D: dones 

 

 

Taula 8b. Nombre d’artroplàsties primàries de genoll per tipus d’artroplàstia segons grups d’edat i sexe 

 Grups d’edat  

Tipus d’artroplàstia <55 55-64 65-74 75-84 >=85 Total 

Sexe H D H D H D H D H D  

Conserva creuat posterior 24 30 121 393 515 1.376 723 1.857 62 199 5.300 

Estabilitzada posterior 31 55 217 504 702 2.042 1.068 2.643 124 294 7.680 

Constreta 1 6 2 10 9 32 13 51 6 9 139 

Frontissa 1 1 0 5 7 37 18 66 4 16 155 

Tumoral 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 

Totals pròtesi total  57 93 340 912 1.233 3.488 1.822 4.617 196 518 13.276 

Femoropatel·lar 0 1 0 3 1 0 2 0 0 0 7 

Unicompartimental 10 11 29 53 33 76 13 39 2 5 271 

Totals pròtesi 
unicompartimental 10 12 29 56 34 76 15 39 2 5 278 

No classificades 29 46 153 365 455 1.262 651 1.872 96 252 5.181 

Total 96 151 522 1.333 1.722 4.826 2.488 6.528 294 775 18.735 

H: homes; D: dones 

 

 

En les Taules 9a i 9b es presenten les tècniques de fixació de les artroplàsties utilitzades. 

Un 36% de les artroplàsties primàries de maluc van ser no cimentades (n=4.523) i la tècnica 

de fixació híbrida només es va utilitzar en les artroplàsties totals de maluc (convencionals i 

de recobriment; 13%). En les artroplàsties primàries de genoll, la tècnica de fixació més 

freqüent és la cimentació (53%) i l’híbrida suposa el 16%.  
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Taula 9a. Nombre d’artroplàsties primàries de maluc per tipus d’artroplàstia segons tècnica de fixació  

  Tècnica de fixació  

Tipus d’artroplàstia Cap grup Ciment No ciment Híbrida Total 

Unipolar monobloc 0 181 1.185 - 1.366 

Unipolar modular 0 221 1 - 222 

Bipolar 1 1.032 48 0 1.081 

 Totals artroplàstia parcial 1 1.434 1.234 0 2.669 

Convencionals 34 747 3.281 1.600 5.662 

De recobriment 0 0 8 114 122 

Totals artroplàstia total  34 747 3.289 1.714 5.784 

No  classificades 4.211 - - - 4.211 

Total 4.246 2.181 4.523 1.714 12.664 

 

 

Taula 9b. Nombre d’artroplàsties primàries de genoll per tipus d’artroplàstia segons tècnica de fixació  

  Tècnica de fixació  

Tipus d’artroplàstia Cap grup Ciment No ciment Híbrida Total 

Conserven creuat posterior 158 3.469 235 1.438 5.300 

Posterior estabilitzada 283 5.854 49 1.494 7.680 

Constreta 0 139 0 0 139 

Frontissa 8 146 0 1 155 

Tumoral 2 0 0 0 2 

 Totals artroplàstia total  451 9.608 284 2.933 13.276 

Femoropatel·lar 1 6 0 0 7 

Unicompartimental 1 270 0 0 271 

Totals artroplàstia total 
unicompartimental femorotibial 

2 276 0 0 278 

No classificades 5.181 - - - 5.181 

Total 5.634 9.884 284 2.933 18.735 

 

 

En relació amb el parell de fricció en les artroplàsties totals de maluc (Taula 10), els més 

freqüents van ser el metall-polietilè en el 65% dels casos i la ceràmica-polietilè en l’11%. En 

944 casos no es va poder obtenir informació del parell de fricció.  

 

Taula 10.  Nombre d’artroplàsties primàries totals de maluc per tipus d’artroplàstia segons parell de 
fricció 

    Parell de fricció   

Tipus d’artroplàstia 
No 

classificades 
Metall 

Polietilè 
Metall 
Metall 

Ceràmica 
Ceràmica 

Ceràmica 
Polietilè 

Total 

Convencionals 943 3.766 120 188 645 5.662 

De recobriment 1 - 121 - - 122 

Total 944 3.766 241 188 645 5.784 
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Models de pròtesis més freqüents en les artroplàsties primàries 

Models de pròtesis primàries de malucb  

Per a cada tipus d’artroplàstia es presenten els models més freqüents segons els 

components principals. En les Taules 11, 12 i 13a i 13b es presenten els models més 

freqüents en les artroplàsties parcials de maluc. Les més freqüents en les unipolars 

monobloc van ser les AUSTIN MOORE (87%) i les THOMPSON cimentades per la tija 

(13%). En les artroplàsties unipolars modulars, el model més freqüent del component tija va 

ser l’ECO cimentat (65%). En el cas de les bipolars de maluc, els models de tija més 

utilitzats van ser AUTOBLOQUEANTE cimentat (30%) i BIARTICULAR (38%) en els 

components tija i cap de pròtesi, respectivament.  

 

 

Taula 11. Models més freqüents en les artroplàsties unipolars monobloc de maluc (tija) 

Model tija n % 

AUSTIN MOORE 1.185 86,7 

THOMPSON cim 181 13,2 

Total 1.366 100,0 

 

 

Taula 12. Models més freqüents de les artroplàsties unipolars modulars de maluc (tija) 

Model tija n % 

ECO cim (HEMI HEAD) 144 64,9 

ECO cim (S30) 36 16,2 

FULLFIX cim (HEMI HEAD) 41 18,5 

WAGNER SL (HEMI HEAD) 1 0,4 

Total 222 100,0 

                                                
b
 En la pàgina web del RACat es pot obtenir més informació de tots els models i fabricants per cada tipus 

d’artroplàstia i articulació (en maluc): 
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc13446.html 

 

http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc13446.html
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Taula 13a. Models més freqüents en les  
                  artroplàsties bipolars de maluc (tija) 

Model tija n % 

AUTOBLOQUEANTE cim 327 30,2 

MAINSTREAM MULLER cim 165 15,3 

VERSYS cim 134 12,4 

ECO 95 8,8 

EXETER V40 cim 82 7,6 

MULLER cim 52 4,8 

FURLONG cim 41 3,8 

SHINE-C cim 37 3,4 

KAREY 27 2,5 

AUTOFIT cim 24 2,2 

KAREY cim 18 1,7 

AUTO-FIT cim 15 1,4 

PROSCI 14 1,3 

LUBINUS SP II LINK cim 10 0,9 

PMB cim 10 0,9 

Altres 30 2,8 

Total 1.081 100,0 

 

 

Taula  13b. Models més freqüents en les  
                   artroplàsties bipolars de maluc (cap) 

Model cap n % 

BIARTICULAR 411 38,0 

CAPTIVE 283 26,2 

VERSYS 118 10,9 

V40 83 7,7 

FURLONG 42 3,9 

PROTASUL-S30 39 3,6 

AUTOFIT 19 1,8 

BK 14 1,3 

CONO C 13 1,2 

ILER 12 1,1 

S30 10 0,9 

XALOC 10 0,9 

MULTIPOLAR 9 0,8 

VARIO KOPF LINK 9 0,8 

MOBILE CUP 2 0,2 

Altres 7 0,7 

Total 1.081 100,0 

 

 

En les artroplàsties totals de maluc convencionals, els models de tija més freqüents van ser 

el VERSYS sense cimentar i cimentat (10% i 9%, respectivament), i els models de còtila 

més freqüents el TRILOGY (22%) i TRIDENT (8%) (vegeu les Taules 14a i 14b). Finalment, 

en les de recobriment, el model més utilitzat en el component cap i còtila van ser l’ASR-ASR 

(41%, vegeu la Taula 15). En l’Annex 3 es presenten de forma addicional les convencionals 

de maluc segons tipus de tija i còtila més freqüents de forma combinada.   

 

 

Taula 14a. Models més freqüents d’artroplàstia  
                  convencional de maluc (tija) 

Model tija n % 

VERSYS 576 10,2 

VERSYS cim 533 9,4 

FURLONG 410 7,2 

EXETER V40 cim 264 4,7 

ECO cim 242 4,3 

SYMAX 233 4,1 

UNITED U2 231 4,1 

SHINE-C cim 214 3,8 

AURA 197 3,4 

CLS 183 3,2 

CORAIL 183 3,2 

UNITED U2 cim 171 3,0 

MULLER cim 168 3,0 

KAREY 167 2,9 

CBH 132 2,3 

Altres 1.758 31,1 

Total 5.662 100,0 

Taula 14b. Models més freqüents d’artroplàstia  
                   convencional de maluc (còtila) 

Model còtila n % 

TRILOGY 1.250 22,1 

TRIDENT 453 8,1 

MULLER cim 317 5,6 

UNITED U2 303 5,3 

FURLONG 268 4,7 

ATLAS 262 4,6 

ALLOFIT 257 4,5 

EXPANSYS 254 4,5 

RIMCUP 177 3,1 

BIHAPRO 175 3,1 

S.H.Y. 155 2,7 

DURALOC 125 2,2 

PINNACLE 122 2,1 

SWING 121 2,1 

CONTEMPORARY cim 118 2,1 

Altres 1.305 23,0 

Total 5.662 100,0 
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Taula 15. Models més freqüents d’artroplàstia de recobriment de maluc (cap i còtila) 

Model cap i còtila n % 

ASR-ASR 50 41,0 

RECAP-RECAP 34 27,8 

CONSERVE PLUS-CONSERVE PLUS 21 17,2 

CORMET-CORMET 9 7,4 

ADEPT-ADEPT 8 6,6 

Total 122 100,0 

 

 

Models de pròtesis primàries de genollc  

En les artroplàsties primàries de genoll es presenten també per cada tipus d’artroplàsties els 

models més freqüents segons els components principals. En relació amb els models més 

freqüents de les pròtesis unicompartimentals, aquests van ser els UNI KNEE cimentats 

(33%) i els ACCURIS cimentats (27%), i en les femoropatel·lars van ser els MIS AVON 

cimentats (86%) (Taules 16a i 16b).  

 

Taula 16a. Models més freqüents d’artroplàstia unicompartimental de genoll  

Model femoral n % 

UNI KNEE cim 90 33,2 

ACCURIS cim 73 26,9 

OXFORD III cim 52 19,2 

ENDO-MODEL LINK cim 17 6,3 

MILLER/GALLANTE cim 16 5,9 

ADVANCE cim 10 3,7 

EIUS cim 8 2,9 

PRESERVATION cim 3 1,1 

ACCURIS 1 0,4 

ALPINA UNI cim 1 0,4 

Total 271 100,0 

 

 

Taula 16b. Models més freqüents d’artroplàstia femoropatel·lar de genoll  

Model femoral n % 

MIS AVON cim 6 85,7 

VANGUARD PFC cim 1 14,3 

Total 7 100,0 

 

 

                                                
c
 En la pàgina web del RACat es pot obtenir més informació de tots els models i fabricants per cada tipus 

d’artroplàstia i articulació (en genoll): 
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc13445.html 

 

http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir214/doc13445.html
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En les pròtesis totals de genoll que conserven el creuat posterior, els models més freqüents 

van ser els PROFIX cimentat (22%) i PFC SIGMA (15%) cimentat (vegeu la Taula 17). En 

les posterior estabilitzades, els models més freqüents van ser el NEXGEN cimentat (32%), 

ADVANCE (16%) i SCORPIO PS cimentat (9%) (vegeu la Taula 18). 

Taula 17.  Models més freqüents d’artroplàstia 
                 de genoll que conserven el creuat  
                 posterior  

Model femoral n % 

PROFIX cim 1.156 21,8 

PFC SIGMA cim 772 14,6 

GENUTECH 378 7,1 

SCORPIO CR cim 279 5,3 

AGC 273 5,1 

AGC cim 230 4,3 

PERFORMANCE 222 4,2 

913 214 4,0 

PFC SIGMA 182 3,4 

ADVANCE cim 179 3,4 

NEXGEN cim 173 3,3 

SCORPIO CR 148 2,8 

PERFORMANCE cim 138 2,6 

OPTETRAK cim 118 2,2 

DURACON CR cim 113 2,1 

ALTRES 725 13,7 

Total 5.300 100,0 

 

 

Taula 18.  Models més freqüents d’artroplàstia  
                 de genoll posterior estabilitzades 

Model femoral n % 

NEXGEN cim 2.456 32,0 

ADVANCE 1.256 16,3 

SCORPIO PS cim 701 9,1 

GENUTECH cim 393 5,1 

ALPINA cim 364 4,7 

AGC cim 311 4,0 

PFC SIGMA cim 308 4,0 

OPTETRAK cim 251 3,3 

ADVANCE cim 225 2,9 

GENESIS II cim 210 2,7 

SCORPIO PS 201 2,6 

AGC 198 2,6 

INSALL BURSTEIN II cim 159 2,1 

NEXGEN GSF cim 67 0,9 

PERFORMANCE cim 65 0,8 

Altres 515 6,7 

Total 7.680 100,0 

 

 

Els models més freqüents d’artroplàsties totals de genoll constretes van ser els NEXGEN 

(51%), SCORPIO TS (15%) i TC3 (11%), tots tres cimentats (Taula 19). Finalment, en el cas 

de les artroplàsties de tipus frontissa o tumoral el model més freqüent van ser l’ENDO 

MODEL LINK cimentat (87%) (vegeu la Taula 20).  

 

Taula 19.  Models més freqüents d’artroplàstia total de genoll, constreta  

Model femoral n % 

NEXGEN cim 71 51,1 

SCORPIO TS cim 21 15,1 

TC3 cim 15 10,8 

913 cim 8 5,8 

GENUTECH cim 7 5,0 

ADVANCE cim 5 3,6 

AGC cim 3 2,2 

DUAL 2000 cim 2 1,4 

DURACON TS cim 2 1,4 

GMRS cim 2 1,4 

GSB cim 1 0,7 

LEGION cim 1 0,7 

OPTETRAK cim 1 0,7 

Total 139 100,0 
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Taula 20. Models més freqüents d’artroplàstia total de genoll, frontissa i tumoral  

Model femoral n % 

Frontissa   

ENDO-MODEL LINK cim 136 86,6 

ROTAX 8 5,1 

NOILES cim 5 3,2 

ROTAX cim 4 2,5 

MRH cim 1 0,6 

NEXGEN cim 1 0,6 

Tumoral   

PSO 2 1,3 

Total 157 100,0 

 

 

Supervivència de les artroplàsties de maluc i genoll  

En la Taula 21 es presenten els resultats globals de la supervivència de les artroplàsties 

primàries de maluc i genoll incloses en el RACat durant el període 2005-2008. La incidència 

de recavis va ser d’1,2% (n=92) als 6 mesos de la cirurgia primària en maluc i de 0,3% 

(n=43) en genoll. La supervivència als 6 i als 12 mesos de la cirurgia primària va ser del 0,98 

en maluc i del 0,99 en genoll. Atès el baix nombre de casos de recanvi no s’han realitzat 

models d’ajust del risc per analitzar els factors relacionats amb una major (o menor) 

supervivència de les artroplàsties o tipus d’artroplàsties descrites en les seccions anteriors.  

 

 
Taula 21. Resultats de la supervivència global de les artroplàsties segons articulació 

Seguiment 
Nombre  
artroplàsties 

Incidència de 
recanvis 

Proporció acumulada 
supervivència 

Interval confiança 
95% 

Maluc     

0-6 mesos 7.901 92 0,987 (0,985-0,989) 

6-12 mesos 6.661 20 0,984 (0,981-0,987) 

Genoll     

0-6 mesos 13.770 43 0,997 (0,995-0,998) 

6-12 mesos 11.736 33 0,997 (0,992-0,998) 
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DISCUSSIÓ 

Els resultats que es presenten en aquest informe anual permeten oferir una descripció de les 

artroplàsties i implants utilitzats a Catalunya en el període 2005-2008. S’han realitzat altres 

estratègies per a la difusió de les dades del RACat en diferents formats (newsletters, 

presentació de resultats en el web, conferències i taules rodones, congressos i publicació 

d’informes i articles científics) i a diferents audiències interessades en els resultats de 

l’efectivitat i qualitat assistencial de les artroplàsties. Tot i aquesta difusió, és la primera 

vegada que es presenten resultats en un informe anual que es considera el format habitual 

d’altres registres d’artroplàsties existents en els àmbits europeu o internacional per fer 

públics els resultats.4-6  

 

Els resultats d’aquest primer període mostren diferències en el volum d’activitat entre 

regions sanitàries, així com en el tipus d’artroplàsties segons edat i sexe. S’observa en totes 

les regions i gairebé tots els centres que participen en el RACat una major tendència a 

realitzar artroplàsties de genoll que de maluc. Durant 1994 a 1999 eren més freqüents les 

artroplàsties de maluc que les de genoll (17.346 vs. 15.815) i es produeix un canvi en 

l’epidemiologia de les artroplàsties a Catalunya amb una tendència a l’augment en les de 

genoll a partir d’aquest període. Així, durant 2003-2005 les dades del CMBDAH mostren un 

major volum d’artroplàsties de genoll (n=27.471) que de maluc (13.684).7 Aquestes 

diferències poden ser degudes a canvis demogràfics en la població atesa, a canvis en els 

criteris clínics i d’indicació o a estratègies de gestió per tal d’absorbir l’important volum de 

persones en llista d’espera per a artroplàsties de genoll. D’altra banda, s’observa en aquest 

informe del RACat un major volum d’intervencions en dones que en homes, sobretot en les 

artroplàsties de genoll. Les dones presenten més artroplàsties parcials de maluc comparat 

amb els homes a causa probablement d’un major nombre de fractures subcapitals de fèmur 

com a motiu d’intervenció (cirurgia no electiva per fractura) per raó de l’osteoporosi. En 

relació amb les diferències entre els grups d’edat, de maluc se n’operen persones més grans 

de 85 anys de forma més freqüent que de genoll per aquest augment de fractures de maluc 

en edats més avançades. També és possible que les tècniques quirúrgiques al maluc hagin 

millorat per tal de poder operar a persones amb més edat i amb menys risc de 

complicacions o mortalitat associada a la cirurgia.  

 

Encara que no estrictament comparables a causa de dades publicades referides a diferents 

anualitats o criteris diagnòstics així com de diferències en el format de recollida de la 

informació, els resultats globals del RACat mostren una situació similar a la resta de països 

europeus en relació amb la distribució del nombre d’artroplàsties de maluc i genoll incloses 

en el registre (vegeu l’Annex 4).8-17 Tot i així, en els països nòrdics com Suècia o Noruega 

sembla haver-hi un major volum d’artroplàsties de maluc que de genoll. Cal tenir present que 

en alguns registres s’utilitzen dades clinicoadministratives (CMBDAH) com és el cas 

d’Escòcia o del registre italià de maluc, però no s’inclouen resultats de la supervivència de 

les pròtesis. En alguns països s’incorporen dades no només dels centres assistencials 

públics sinó també privats. En el cas de Catalunya, de moment s’envien dades en format 

electrònic ja que es creu que és la via més eficient per aconseguir el volum actual 

d’artroplàsties incorporades al RACat. En una revisió exhaustiva de les característiques dels 
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registres d’artroplàstia existents a Europa i a d’altres països, com Australia o el Canadà, s’ha 

observat que la forma de presentar el resultats en els informes anuals varia. En aquest 

informe anual del RACat, s’ha seguit en la mesura del possible la forma de presentar 

resultats d’altres registres d’artroplàstia (per exemple, la forma d’agrupar variables com 

l’edat, els tipus d’artroplàstia o la forma de presentar els resultats dels models de pròtesi 

més freqüents i la tècnica de fixació utilitzada).  

 

En relació amb el sistema de classificació de les artroplàsties utilitzat en el RACat, es va 

adaptar  el definit en el registre australià per agrupar les intervencions primàries de genoll i 

maluc.2 Aquesta classificació permet agrupar grups homogenis d’artroplàsties per tal de 

descriure les seves característiques i els models més freqüents, i de forma potencial realitzar 

anàlisis de la supervivència dels diferents tipus d’artroplàsties i els factors associats en el 

context de Catalunya. Durant el 2010 està previst definir una classificació per a les 

artroplàsties de recanvi a partir del mateix sistema de classificació. Els resultats de la 

supervivència de les artroplàsties que es considera el resultat en termes d’efectivitat més 

robust, en aquest informe es presenta globalment segons articulació. S’observa una major 

supervivència de les artroplàsties de genoll que les de maluc. Tot i poder descriure aquesta 

supervivència és important comentar les importants limitacions d’aquests resultats. En 

general, la literatura considera que una adequada supervivència de les artroplàsties als 10 

anys és del 90% o, dit d’altra forma, s’espera una taxa de recanvi del 10% als 10 anys de 

seguiment.18 Quan s’hagi millorat la participació dels centres en el RACat, la qualitat de la 

informació i havent passat suficient temps per observar un nombre adequat d’esdeveniments 

per realitzar anàlisis estratificades o multivariants, els resultats de la supervivència seran 

més precisos i d’utilitat per facilitar la presa de decisions clíniques i de gestió sanitària. Cal 

tenir present que és necessari realitzar models d’ajust del risc i definir estratègies 

interpretatives adequades per analitzar els motius de la possible variabilitat en la utilització 

de models de pròtesi i els factors relacionats amb la supervivència dels diferents tipus 

d’artroplàsties a Catalunya. Es podrà descriure si la supervivència és similar segons regions 

i tipus d’artroplàsties tenint present les característiques dels pacients operats (com per 

exemple, el sexe, l’edat, el motiu de la cirurgia, la gravetat de la malaltia, l’índex de massa 

corporal, el nivell educatiu), les característiques dels centres i professionals o de les 

pròtesis, així com de les tècniques i procediments quirúrgics utilitzats. Es podrà donar 

resposta, per exemple, al fet si les pròtesis de recobriment presenten una supervivència 

similar en maluc segons el sexe i l’edat o quins models de pròtesis funcionen amb un millor 

rendiment tenint present les característiques de l’estat de salut i sociodemogràfiques dels 

pacients o altres característiques abans mencionades.  

 

S’han pogut descriure algunes característiques de les tècniques quirúrgiques utilitzades, 

essent la majoria de pròtesis totals de maluc no cimentades i les de genoll, cimentades. 

S’haurà d’analitzar si la supervivència de les artroplàsties cimentades és més elevada que la 

de les no cimentades en consonància amb els resultats d’altres registres europeus. D’altra 

banda, s’ha descrit una important disponibilitat de models de pròtesis, sobretot en les 

artroplàsties convencionals de maluc i les artroplàsties totals de genoll que conserven el 

creuat posterior i les posterior estabilitzades que són les més freqüents al RACat. Cal fer-hi 

constar que un mateix model (per exemple, les artroplàsties parcials Austin-Moore i 

Thompson) pot incloure diferents fabricants. Algunes cases comercials fan servir el nom del 
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concepte protètic com a nom comercial del model del seu producte i això pot portar a 

confusió. Quant a les artroplàsties de recobriment i unicompartimentals femorotibials, cal dir 

que en ser menys utilitzades hi ha molts menys models disponibles al mercat.  

 

S’espera recollir altres variables relacionades amb les característiques de les pròtesis i del 

procediment quirúrgic a partir de la implementació del formulari quirúrgic del RACat. Aquest 

formulari quirúrgic va ser consensuat per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i 

Traumatologia (SCCOT) al 2006 incorporant-hi dos formularis per a artroplàsties primàries i 

dos per a artroplàsties de recanvi (un per cada articulació). Al 2007, aprofitant la realització 

d’un estudi de recerca prospectiu longitudinal per avaluar l’efectivitat de les artroplàsties en 

8 hospitals a Catalunya, es va introduir aquest formulari quirúrgic del RACat en format paper 

en 7 centres i  un centre va cedir les dades informatitzades del seu formulari quirúrgic de 

forma anonimitzada. La taxa de resposta del formulari en format paper va ser del 31% 

(n=520), essent l’exhaustivitat d’algunes variables molt baixa, com per exemple la talla del 

pacient (31% de valors absents), el risc quirúrgic ASA (33% de valors absents), el temps 

quirúrgic (36% de valors absents) o la tècnica de fixació (54% de valors absents). Es 

revisarà el contingut d’aquest formulari quirúrgic per tal de recollir les variables 

imprescindibles que no es puguin recollir a partir d’altres fonts d’informació vinculades al 

RACat com ara informació de la tècnica i procediment quirúrgic o la gravetat dels pacients 

mesurada amb el risc anestèsic prequirúrgic (American Society of Anesthesiology, ASA). 

També s’hauria de decidir millor els formats d’aquest formulari atès que el paper seria poc 

eficient per ser recollit en tots els centres que participen en el RACat.  

 

Durant aquests 4 anys de funcionament del RACat, s’ha produït un augment progressiu en 

el nombre d’artroplàsties enviades a aquest registre i s’ha anat millorant la qualitat de la 

informació rebuda. Cal destacar que alguns centres de la XHUP convidats a participar-hi 

(n=52) encara no han enviat cap dada de la seva activitat assistencial principalment a causa 

dels problemes en la càrrega de fitxers i gestió del mateix centre així com per canvis en el 

sistema d’informació o estructura organitzativa. Hi ha centres on el procés de creació del 

fitxer informatitzat d’enviament de dades ha estat resolt i s’executa de forma habitual, i n’hi 

ha d’altres on aquest procés s’ha trobat amb més dificultats. El resultat de tot això és que 

ara per ara el RACat no disposa d’informació de tots els centres convidats a participar-hi i, 

en alguns casos, la qualitat de les dades impedeix una anàlisi adequada de la informació 

proporcionada (per exemple, la supervivència). El contacte periòdic amb els centres 

assistencials per tal de fer el seguiment d’enviament de dades, així com la comunicació dels 

resultats, ha estat la principal estratègia per aconseguir la participació actual i millorar la 

qualitat de la informació. És fonamental no sols la comunicació entre la institució que 

coordina el registre (l’AATRM) i els centres hospitalaris que hi participen per millorar la 

qualitat de les dades, sinó també entre els serveis d’informació hospitalària i els de cirurgia 

ortopèdica i traumatologia (COT) així com els gestors sanitaris. La participació encara s’ha 

de millorar sobretot als grans hospitals de l’Institut Català de la Salut. També s’espera que 

millori la participació i la qualitat de les dades a partir de la implementació dels objectius 

d’atenció especialitzada (OAE) per a la compra de serveis sanitaris per part del CatSalut.19,20 

En l’àmbit de la cirurgia ortopèdica i traumatologia, al 2007 es va definir un indicador 

d’acompliment d’OAE per a cada centre relacionat amb l’enviament de dades al RACat. Per 
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a l’acompliment d’objectius al 2009 i 2010 s’han definit 4 indicadors que es presenten en 

l’Annex 4 amb la descripció dels criteris per al seu acompliment.  

 

En propers informes del RACat s’haurà d’aprofundir en els motius d’indicació de les 

artroplàsties segons regions i tipus de centres (bàsics, de referència o d’alta tecnologia), 

segons característiques del pacients (comorbiditats o gravetat de la malaltia), afegint-hi 

informació d’altres fonts com el CMBDAH, de registre de llistes d’espera o del formulari 

quirúrgic del RACat, que complementaria la informació fins ara disponible. També serà 

important incorporar la participació dels centres privats i analitzar la variabilitat en les 

indicacions i patrons d’utilització d’artroplàsties, així com l’anàlisi del flux de pacients entre 

regions o centres i la seva influència en els resultats de supervivència. Una altra qüestió 

destacada és la possibilitat d’incorporar informació complementària sobre els resultats de les 

artroplàsties com les mesures percebudes pels pacients (estat funcional o la qualitat de vida 

relacionada amb la salut a partir de qüestionaris específics i genèrics). També seria 

important tenir present altres mesures de resultat relacionades amb la seguretat de les 

artroplàsties com les complicacions operatòries i postoperatòries recollides a partir del 

formulari quirúrgic o les disponibles en el CMBDAH.  

 

En relació amb la definició que es fa servir d’artroplàstia de recanvi i els codis del 

procediment principal que s’envien al RACat (vegeu l’apartat de definicions operatives), no 

es considera el mateix una artroplàstia de revisió com a traducció de l’anglicisme revision 

que una artroplàstia de recanvi. En aquest sentit, l’artroplàstia de revisió pot implicar un 

concepte més ampli que la definició que es fa servir al RACat. En el registre suec de genoll 

la definició de revisió implica una nova operació en un genoll intervingut, en la qual un o més 

components són intercanviats, extrets o afegits (inclou l’artròdesi o amputació). En canvi, en 

el registre suec d’artroplàstia de maluc es fan servir dues definicions: a) revisió: que implica 

el recanvi o retirada d’un o dos components de pròtesis, incloent-hi el recanvi de 

revestiments cimentats o caps; b) reintervenció: que implica qualsevol nova cirurgia en un 

pacient amb substitució total de maluc que no inclou retirada o recanvi. En el RACat, es va 

considerar convenient utilitzar la terminologia recanvi en lloc de revisió. Tot i així, cal un 

consens sobre l’enviament d’altres codis com els de la retirada o extracció de pròtesis sense 

reprotetització o la inclusió o extracció d’un espaidor, així com altres codis com els recanvis 

en dos temps en cirurgia sèptica (que pot implicar dos procediments de recanvi: primer 

retirada i després recanvi posterior).  

 

En conclusió, el RACat és una potent eina de gestió en una patologia de cost i volum elevats 

que ha de contribuir a la millora de la qualitat assistencial i la seguretat dels pacients. D’una 

banda, permet localitzar de forma ràpida els pacients que se’ls ha implantat una 

determinada pròtesi. També pot detectar de forma precoç models amb resultats pitjors als 

esperats en termes de supervivència de les artroplàsties realitzades, així com informació 

sobre els models amb millors resultats. A llarg termini podria permetre reduir la càrrega de la 

cirurgia de recanvi de la pròtesi i per tant els costos d’aquests procediments. El RACat és 

una de les poques iniciatives d’àmbit estatal similar a la dels països de la Unió Europea on 

s’han identificat més de 15 registres en funcionament amb dades disponibles a Internet. 

S’espera que l’interès de la SCCOT en el desenvolupament del RACat afavorirà l’impacte en 

l’atenció mèdica tal com ha succeït a d’altres països amb iniciatives similars.21,22 Tot i els 
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seus avantatges, s’han de comentar algunes febleses d’aquest registre. En relació amb la 

informació disponible al RACat, és adequada per a l’avaluació de resultats, però s’ha de 

complementar amb altres fonts d’informació per tal de complir amb les recomanacions 

internacionals. La utilització del registre de pacients assegurats (RPA) i el seu portal 

d’aplicacions va facilitar la ràpida implementació del RACat, tot i que es va definir com a 

necessari l’establiment de vies de comunicació adequades per a la resolució de problemes i 

la incorporació de modificacions periòdiques. A pesar que la comunicació entre l’AATRM i 

els centres és adequada, s’han d’establir altres mecanismes que augmentin la participació, 

qualitat i influència dels resultats en els centres. Aquestes estratègies han d’anar 

acompanyades del suport del CatSalut i de l’Institut Català de la Salut així com de trobades 

periòdiques amb els hospitals per conèixer els seus problemes i resoldre dubtes relacionats 

amb les dades que cal enviar al RACat, així com la presentació i discussió dels seus 

resultats.  
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CONCLUSIONS 

 Els resultats del RACat han permès oferir una descripció dels tipus d’artroplàsties 

primàries de maluc i genoll, produint-se un augment progressiu en el nombre 

d’artroplàsties enviades. 

 

 S’espera que properament la qualitat de les dades enviades al RACat millori fruit d’un 

major contacte i feed-back amb els centres, així com de la posada en marxa dels 

objectius d’atenció especialitzada en l’àmbit de cirurgia ortopèdica i traumatologia. S’han 

definit 4 indicadors d’acompliment d’objectius que es basen en la periodicitat d’enviament 

de dades,  l’exhaustivitat de la informació i la qualitat de les dades de forma anual.  

 

 S’han observat diferències en el patró d’utilització dels tipus d’artroplàsties en les 

artroplàsties primàries de maluc i genoll a Catalunya. S’haurà d’aprofundir en les causes 

d’aquestes diferències a partir de la recollida d’altres variables relacionades amb les 

característiques dels pacients com el motiu de cirurgia, la gravetat de la malaltia, l’índex 

de massa corporal o d’altres que poden haver influït en la variabilitat observada.  

 

 En relació amb els models de pròtesi, s’observa una àmplia disponibilitat de models 

sobretot en les artroplàsties totals de maluc i genoll que són els tipus més freqüents al 

RACat. Sembla haver-hi menys variabilitat en altres artroplàsties com ara les parcials 

unipolars i les de superfície al maluc o les unicompartimentals femorotibials al genoll. 

 

 Per tal de tenir una continuïtat a mitjà i llarg termini del RACat i poder interpretar de 

forma adequada els resultats de les artroplàsties i tècniques quirúrgiques que presenten 

més supervivència, cal la implicació de tots els centres assistencials, amb enviaments 

més exhaustius i una millora de la qualitat de les dades de forma sistematitzada. 
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ABREVIACIONS  

AATRM:   Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 

ASA:  American Society of Anesthesiology 

CIM-9:   classificació internacional de malalties versió 9 

CMBDAH:   conjunt mínim bàsic de dades a l’alta hospitalària 

COT:   cirurgia ortopèdica i traumatologia 

CR:   conserva creuat posterior 

OAE:   objectius d’atenció especialitzada 

PS:   posterior estabilitzada  

PTM:   pròtesi total de maluc 

PTG:   pròtesi total de genoll 

RACat:   registre d’artroplàsties de Catalunya 

SCCOT:   Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 

XHUP:   Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública 
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DEFINICIONS OPERATIVES 

En el registre d’artroplàsties de Catalunya (RACat) s’han enviat els següents codis de 

procediment principal i definicions conceptuals:  

 

 

 Les artroplàsties primàries enviades corresponen a les substitucions totals de la 

superfície articular de maluc i genoll (codis CIM-9 81.51, 81.52 i 81.54). Durant el 

2008 es va enviar també informació sobre les superfícies articulars (00.74-00.77).  

 

 Les artroplàsties de recanvi enviades corresponen a les substitucions totals de la 

superfície articular de maluc i genoll (codis CIM-9 81.53 i 81.55). A partir de 2008 

s’envia també informació sobre les superfícies articulars (00.74-00.77). 

 

 La definició conceptual d’artroplàstia de recanvi utilitzada en el RACat incorpora 

qualsevol intervenció que suposa l’extracció o el recanvi de qualsevol component de 

la pròtesi. Aquesta definició és la que fan servir la majoria de registres existents 

d’àmbits europeu i internacional.   

 

 

 

 

 



36 

 

ANNEXOS 

Annex 1. Membres del Comitè de Direcció i Comitè Assessor del RACat 

 

Membres del Comitè de Direcció i del Comitè Assessor del RACat 2010 

 

Càrrec i centre Membre 

Comitè de Direcció  

Subdirectora  - CatSalut M. Luisa de la Puente 

President de l’SCOTT  Josep Mª Amorós 

Director d’Avaluació de l’AATRM Oriol Solà-Morales 

Comitè Assessor   

President Comitè Assessor, cap de COT Hospital Vall d’Hebron 
Pla Director Malalties Reumàtiques i Aparell Locomotor 

Joan Nardi 

          

Membres SCCOT  

Cap de COT, Hospital de Mataró Jaume Auleda 

Director clínic de COT, Hospital Vall d’Hebron Enric Cáceres 

Cap de COT, Hospital Joan XXIII de Tarragona Josep Giné 

Cap de COT, H.U. Vall d’Hebron Joan Nardi 

Cap de COT, Hospital de Blanes Ramon Oller 

Cap de COT, Hospital Sta. Maria de Lleida Francesc Pallisó 

Cap de COT, Hospital Clínic Santiago Suso 

Cap de COT, Hospital de Granollers Alejandro Yunta 

Membres CatSalut  

Gerència de Compra i Avaluació de Serveis Assistencials Josep Argimon 

Coordinadora llistes d’espera Sílvia Cutillas 

Cap Divisió Gestió dels Registres de l’Activitat Montse Bustins 

Cap Divisió de Compra de Serveis Assistencials Carme Casas 

Gerent Consorci Sanitari Barcelona Jaume Estany 

Subdirectora Àrea de Qualitat de l’Atenció Sanitària, AATRM 
Coordinadora del RACat, investigadora AATRM  

Mireia Espallargues 
Vicky Serra Sutton 

Administrativa-tècnica, AATRM Olga Martínez 

 

AATRM: Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 
COT: cirurgia ortopèdica i traumatologia 
SCOTT: Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 
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Annex 2. Empreses fabricants i distribuïdores de pròtesis a Catalunya 

 

EMPRESES FABRICANTS 

AAP IMPLANTATE AG MEDICAL BIOMAT 

ADLER ORTHO MEDIN, A.S. 

AMPLITUDE MERETE 

ARTHREX NEW2DM 

ASTON MEDICAL OPTIMED 

B. BRAUN SURGICAL, S.A. ORTHODYNAMIC ORTHOPEDICS 

BARD ORTHOFIX 

BIOCOMPOSITES OTHESIO IMPLANTS 

BIOIMPIANTI PERMEDICA 

BIOMED PLUS ORTOPEDICS 

BIOMET PSB EXACTECH 

BIOTECHNI REDAX 

CARDINAL HEALTH SANORTHO 

CONFORMIS, INC SCANOS MEDICAL ESPAÑA 

CONMED CORPORATION SCIENCE ET MÉDECINE 

CORIN MEDICAL SERF, S.A. 

COUSIN BIOTECH SMALL BONE INNOVATIONS, INC. 

DE SOUTTER MEDICAL SMITH & NEPHEW, S.A. 

DEDIENNE SANTE SOCINSER 21, S.A. 

DOWNS SURGICAL STANMORE IMPLANTS 

EARTHY MEDICAL ITERNATIONAL STRYKER IBÉRICA 

ELMDOWN SUMMIT MEDICAL LIMITED 

EUROPEAN MEDICAL CONTRACT M. SURGICAL MEDIBÉRICA 

EXOLENT SURGIVAL C.O., S.A. 

F.I.I. SYMBIOS 

FH ORTHOPEDICS SYNERGIE INGÉNIERIE MÉDICALE S.A.R.L 

FINSBURY ORTHOPAEDICS SYNTHES STRATEC 

GEBR.BRASSELER GMBH & CO.KG SYNVASIVE TECHNOLOGY, INC.RS 

GLOBAL MEDICAL IMPLANTS, SL TANTUM 

GROUPE LEPINE TECRES 

HERAEUS MEDICAL TEKNIMED 

HIT MEDICA TORNIER ESPAÑA, S.L. 

I CERAM (SA MIL) TRAIBER ESPAÑA, S.A. 

IO TRANSYSTEME, S.A. 

ISOTIS ORTHOBIOLOGICS TUTOGEN MEDICAL 

J.R.I. TYCO HEALTHCARE 

JAQUET ORTHOPEDICS UNITED ORTHOPEDIC CORPORATION 

JOHNSON & JOHNSON, S.A. VYGON CORPORATE 

KINAMED INCORPORATED WALDEMAR LINK ESPAÑA, S.A. 

LAFITT WESCOTT MEDICAL 

LEADER MEDICA WRIGHT MEDICAL TECHNOLOGY 

LIMA IMPLANTES, S.L. ZIMMER, S.A. 

MATHYS   
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EMPRESES DISTRIBUÏDORES 

3M ESPAÑA S.A. 

A&T SOLUCIONES MÉDICAS, S.L. 

A2C 

ACUÑA Y FOMBONA, S.A. 

ALOMEDIC, S.L. 

BIO-IMPLANTS MEDICAL, S.L. 

BOSCH ORTOPÈDICS, S.L. 

C.D.PHARMA, S.A. 

CATIMP 

CENTRAL SANITÀRIA, S.L. 

CLÍNICA Y CONTROL, S.A. 

DIACEX SUMINISTROS MÉDICOS, S.L. 

DISTRAUMA, SL. 

EUROIMPLANT MEDICAL 

EUROTRAUMA, S.L. 

GRIFOLS 

HOSPITAK, S.L. 

HOSPITRAUMA, S.L. 

HR FUNGIBLES SL 

INTERMEDIC 

KAREY ORTHO, S.A. 

KINETICS PLUS, S.L. 

LIFANTE 

M. KOR 

MATERIAL MÉDICO, S. L. 

MBA 

MEDCOMTECH 

MEDICAL SERVICE 

MEDITRAM ORTHOPAEDIC, S.L. 

ORBIMED, S.A. 

ORTOPEDIA HUGUE, SL 

PALEX MEDICAL, S.A. 

POLYMEDIC 2000, S.A. 

PRIM SUMINISTROS 

PROGNOMED, S.A. 

SCANOS MEDICAL ESPAÑA 

SUBMINISTRAMENTS MEDICS LLEIDA, S.L. 

SYNIMED IBÉRICA, S.L. 

TECNICAS MEDICAS MAB SA 

TRAMEDIC S.A. 

TRANSPLANT SERVICES FOUNDATION 

VORTROM, S.R.L. 

WESCOTT MEDICAL 
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Annex 3. Pròtesis convencionals de maluc: model de tija-còtila més freqüent 

 

Pròtesi convencional   Maluc 

Model tija-còtila n % 

VERSYS-TRILOGY 556 9,8 

VERSYS cim-TRILOGY 496 8,8 

FURLONG-FURLONG 258 4,6 

SYMAX-TRIDENT 206 3,6 

UNITED U2-UNITED U2 202 3,6 

ECO cim-EXPANSYS 170 3,0 

SHINE-C cim-MULLER cim 151 2,7 

EXETER V40 cim-CONTEMPORARY cim 112 2,0 

EXETER V40 cim-ALLOFIT 108 1,9 

CORAIL-PINNACLE 108 1,9 

CLS-TRABECULAR METAL 104 1,8 

UNITED U2 cim-UNITED U2 101 1,8 

KAREY-S.H.Y. 91 1,6 

MULLER cim-TRIDENT 86 1,5 

FILLER-SWING 82 1,4 

Altres 2.830 50,0 

Total 5.661 100,0 
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Annex 4. Descripció dades de registres d’artroplàstia en el context europeu 

 
Registre Any 

inici 
registre 

Nre. artroplàsties 
primàries  
 

Població 
censada 
(milions) 

Format enviament dades 
registre 

     

Regne Unit     

Anglaterra i Gales 2003 
maluc

a
: 64.722 

genoll
a
: 71.527  

52,0
b
 paper i format electrònic 

Escòcia 1999 
maluc

c
: 6.312 

genoll
c
: 6.160 

5,0
d
 dades clinicoadministratives

e
  

Dinamarca     

 1995 maluc
f
: 7.244 

5,5
g
 paper i format electrònic 

 1997 genoll
h
: 5.161 

Finlàndia     

 
1980 

maluc
i: 
9.316 

5,3
j
 NC informació 

 genoll
i
: 10.411 

Itàlia     

RIPO (Emília Romana) 1990 
maluc

k
: 6156  

genoll
k
: NC dades 

4,3
l
 paper 

Registre estatal 2009 
maluc

m
:  80.298   

genoll
m
: 45.049 

60,0
l
 dades clinicoadministratives 

Noruega     

 
1987 

maluc
n
: 6.643 

4,6
ñ
 paper 

 genoll
n
:3.556  

Suècia     

 1979 maluc
o
: 13.965 

9,0
q
  

paper i format electrònic 

 1975 genoll
p
: 10.936 paper 

Catalunya (RACat)      

 
2006 

maluc: 6.064 
genoll: 4.324 

7,0
r
 format electrònic

s
 

NC: no consta; NC dades: no consten dades desagregades. Vegeu referències bibliogràfiques 8-17 dels informes anuals. 

a: referència Informe anual 2008 
b: cens 2001 
c: referència Informe anual abril 2007-març 2008 
d: cens 2001 
e: Scottish Morbidity Records 
f: referència Informe anual 2006 (inclou només artroplàsties totals de maluc, ATM) 
g: cens 2008 
h: referència Informe anual 2006 
i: referència Informe anual 2006 (inclou només ATM) 
j: estadístiques vitals Finlàndia 
k: referència Informe anual 2008 (inclou només ATM) 
l: estadístiques poblacionals Itàlia 
m: referència Informe anual 2005 
n: referència Informe anual 2007 
ñ: estadístiques vitals Noruega 2009  
o: referència Informe anual 2007 (inclou només ATM) 
p: referència Informe anual 2008 
q: cens 2004 
r: padró 2005 
s: s’ha realitzat prova pilot en 8 centres a Catalunya del formulari quirúrgic del RACat en format paper i electrònic 
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Annex 5. Objectius d’atenció especialitzada 2009-2010 per a cada centre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 AE15a assolit si es realitzen almenys dos enviaments de dades de 2 trimestres 

 AE15b assolit si s’ha enviat el 75% o més de les artroplàsties realitzades a l’any  

 AE15c assolit si s’han pogut classificar el 75% o més de les artroplàsties enviades  

 AE15d assolit si s’ha enviat la informació en el 75% o més de les artroplàsties  

 

 

 

CMBD: conjunt mínim bàsic de dades 
AATRM: Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 

Font: Divisió d’Avaluació de Serveis. Compra de serveis 2009 contractes d’atenció especialitzada. Objectius comuns de 
contractes part variable indicadors d’avaluació requeriments de dades. Barcelona: Divisió d’Avaluació de Serveis. Servei Català 
de la Salut; 2009. 

A15a

A15b

A15c

A15d

Periodicitat enviament dades
Acompliment: mínim 2 períodes

Exhaustivitat dades amb CMBD
No aplica al 2009

Identificació dades pròtesis
Sistema classificació AATRM: 75%

Enviament lateralitat operada
Acompliment: 75%

A15a

A15b

A15c

A15d

Periodicitat enviament dades
Acompliment: mínim 2 períodes

Exhaustivitat dades amb CMBD
No aplica al 2009

Identificació dades pròtesis
Sistema classificació AATRM: 75%

Enviament lateralitat operada
Acompliment: 75%
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