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RESUM 

 
Introducció 

 
 

Les complicacions en la població amb fractures de fèmur s'associen a una gran 

morbiditat i un alt grau de dependència física i social. Entre aquestes complicacions, 

una de les més temudes és la luxació, amb una taxa descrita a la bibliografia entre 

el 1-15%. Només el 23% de les luxacions es resolen amb una reducció tancada, 

per la qual cosa la majoria requereix una nova cirurgia, amb un augment de la 

mortalitat (65% als 6 mesos que pot augmentar al 75% si es produeix un segon 

episodi) i del cost econòmic que això suposa. 

 
Justificació 

 

 
Les guies clíniques actuals de fractures de maluc recomanen realitzar la cirurgia 

durant les primeres 36 hores. Es basen en l'augment de morbiditat i mortalitat 

mèdica que presenten els pacients operats més enllà d'aquest període. No obstant 

això, els estudis que fan referència al retard de la cirurgia com a factor de risc de 

luxació són escassos. 

 
Hipòtesis i Objectius 

 

 
La hipòtesis d’aquest estudi és que el retard de la cirurgia en pacients operats 

d’hemiartroplàstia de maluc augmenta el risc de luxació postoperatori. 
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L'objectiu principal és valorar el retard en la cirurgia com un factor de risc 

independent de luxació en pacients operats amb una hemiartroplàstia (HA) de 

maluc. 

 
Els objectius secundaris són conèixer la taxa de mortalitat en el grup d’estudi i 

control, conèixer la taxa de luxació en hemiartroplàsties en el nostre medi i valorar 

els possibles factors de risc perquè es produeixi una luxació d’hemiartroplàstia de 

maluc. 

 
Disseny de l’Estudi 

 
 

És un estudi de cohort, comparatiu i retrospectiu. La població de referència està 

constituïda per 1.151 pacients intervinguts mitjançant una HA de maluc com a 

tractament d'una fractura subcapital de fèmur d’un únic hospital de tercer nivell. El 

grup d'estudi està constituït per pacients intervinguts després de les 48 hores 

posteriors a l'ingrés hospitalari (402 pacients, 30 luxacions) per fractura subcapital 

de fèmur. El grup control està constituït per pacients intervinguts quirúrgicament 

abans de 48 hores posteriors a l'ingrés hospitalari (747 pacients, 38 luxacions) per 

fractura subcapital de fèmur. 

 
Resultats 

 

 
S’observa que no existeix diferència estadísticament significativa entre la proporció 

de la taxa de luxació en els pacients operats en les primeres 48 hores i els no 

operats en les primeres 48 hores (p=0,104). 

 
La taxa de luxació en hemiartroplàstia de maluc en el nostre medi és de 5,9%. 
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Els nostres resultats indiquen que un episodi de luxació augmenta el doble el risc 

de mortalitat al cap de tres mesos i a l’any de la intervenció. 

 
Un índex acetabular augmentat es va considerar un factor de risc per a la luxació 

d’hemiartroplàstia de maluc de forma significativa, amb una mitjana de 13,6º d'índex 

acetabular entre els que es luxen i un 5,8º entre els que no es luxen. 

 
Conclusions 

 

 
L’estudi assenyala que el retard en la cirurgia no augmenta de forma significativa el 

risc de luxació, encara que hi ha altres variables que podrien augmentar el risc de 

luxació com un índex acetabular >10º. Un episodi de luxació en hemiartroplàstia de 

maluc, multiplica x2 la mortalitat en la nostra mostra. 
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ABSTRACT 

 
Introduction 

 
 

Complications in the population with femur fractures are associated with high 

morbidity and a high degree of physical and social dependence. In the range of 

complications associated with this issue, dislocation is among the most concerning, 

with documented rates ranging from 1-15%. It is important to note that only 23% of 

dislocations can be resolved with closed reduction. The majority of cases require 

further surgical intervention, which carries an increased mortality risk (65% at 6 

months, increasing to 75% in the event of a second episode) and associated 

economic costs. 

 
Justification 

 

 
Current clinical guidelines for hip fractures recommend performing surgery during 

the first 36 hours. The basis for this is the increased morbidity and medical mortality 

that patients who undergo surgery beyond this period have. However, studies that 

refer to delaying surgery as a risk factor for dislocation are scarce. 

 
Hypotheses and Objectives 

 

 

The hypothesis of this study is that delaying surgery in patients undergoing hip 

hemiarthroplasty increase the risk of postoperative dislocation. 

 
The primary objective is to assess delay in surgery as an independent risk factor for 

dislocation in patients undergoing hip hemiarthroplasty (HA). 
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The secondary objectives are threefold. Firstly, we aim to determine the mortality 

rate in the study and control groups. Secondly, we will determine the dislocation rate 

in hemiarthroplasty in our setting. Finally, we will assess the possible risk factors for 

hip hemiarthroplasty dislocation. 

 
Study Design 

 

 
This is a cohort, comparative, and retrospective study. The reference population 

consists of 1,151 patients undergoing hip HA as treatment for a subcapital femoral 

fracture in a single tertiary hospital. The study group consists of patients who 

underwent surgery after 48 hours had elapsed since their hospital admission (402 

patients, 30 dislocations) for subcapital femur fracture. The control group consists 

of patients who underwent surgery within 48 hours of hospital admission (747 

patients, 38 dislocations) for subcapital femur fracture. 

 
Results 

 

 
It is observed that there is no statistically significant difference between the 

proportion of the dislocation rate in patients operated on in the first 48 hours and 

those not operated on in the first 48 hours (p=0.104). 

 
The dislocation rate in hip hemiarthroplasty in our environment is 5.9%. 

 
 

Our findings suggest that dislocation is associated with a two-fold increase in 

mortality risk within three months and one year following intervention. 
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An increased acetabular index was identified as a significant risk factor for hip 

hemiarthroplasty dislocation, with a mean acetabular index of 13.6° among cases 

of dislocation and 5.8° among cases where dislocation did not occur. 

 
Conclusions 

 

 
The study indicates that delay in surgery does not significantly increase the risk of 

dislocation. However, other variables have been identified as potential risk factors, 

including an acetabular index of >10º. The occurrence of an episode of dislocation 

in hip hemiarthroplasty has been demonstrated to result in a mortality rate that is 

twice as high as that observed in the control group. 
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1. Introducció 

“La veritable grandesa de la ciència acaba valorant-se per la seva utilitat” 

Gregorio Marañón (1887–1960). Metge i escriptor espanyol. 
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La HA (hemiartroplàstia) de maluc és el procediment quirúrgic més utilitzat en el 

tractament de les fractures intracapsulars de fèmur en pacients d'edat avançada, 

baix nivell funcional i/o amb esperança de vida limitada. Encara que existeixen 

altres possibles tractaments quirúrgics, com poden ser la osteosíntesi o 

l’artroplàstia total de maluc, la hemiartroplàstia permet la càrrega immediata en 

l’extremitat afecta, a diferència de la osteosíntesi, i limita el temps quirúrgic en 

comparació amb l’artroplàstia total de maluc, fet important en pacients fràgils com 

és el cas d’aquesta població. 

 
 
 

 

1.1. Definició fractura intracapsular de fèmur 

 
Les fractures de l’extremitat proximal del fèmur són aquelles que es produeixen en 

els 5 cm proximals del mateix, existint nombroses classificacions descrites. En el 

sistema de classificació de la “Association pour l'Ostéosynthése" (AO) s’inclouen en 

les fractures del grup 31B i 31C3 (Figura 1). No obstant, des del punt de vista 

terapèutic i pronòstic, el més important és diferenciar-les en dos grups: 

intracapsulars i extracapsulars, segons la seva localització proximal o distal a la 

inserció de la càpsula articular del fèmur proximal (maluc) (1). Les fractures 

intracapsulars de fèmur, que són les analitzades en el present estudi, afecten al coll 

anatòmic i/o cap femoral i representen un problema biològic degut a la possibilitat 

de la interrupció de la vascularització del cap femoral per afectació de l’anell arterial 

i la vascularització intraòssia. Així com també suposen un problema mecànic a 

l’hora d’aconseguir una reducció òptima. 



Tesi doctoral 

22 

 

 

Degut a aquestes característiques específiques tant el seu tractament com el 

pronòstic difereixen respecte a les fractures extracapsulars. 

 

 

 
Figura 1. Classificació de la AO per a fractures proximals de fèmur. (A) Trocanterea; (B) Coll 
y (C) Cap, adaptat de Vethencourt-Koifman 2014 (2). 

 
 
 

 

1.2. Classificació de les fractures intracapsulars de fèmur 

 
Segons Delbet, les fractures intracapsulars de fèmur es poden classificar en 

subcapitals, transcervicals i basicervicals (3). Actualment la classificació més 

utilitzada per a les fractures subcapitals és la de Garden, i distingeix quatre tipus de 

fractures segons el seu desplaçament i per tant, el possible compromís vascular 

(Figura 2): 

 
 
 

 

 Tipus I: fractura no desplaçada, incompleta o impactada en valg. 
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 Tipus II: fractura completa, no desplaçada. 

 

 Tipus III: fractura completa amb desplaçament parcial en var i generalment 

en retroversió. 

 Tipus IV: fractura completa i desplaçament total. 
 
 
 
 

 

 
Figura 2. Classificació de Garden, fractures subcapitals de fèmur, adaptat de Hip Fractures in 
Adults 2004 (4). 

 

Una altra classificació molt utilitzada en cas de valorar el tractament amb síntesis 

de la fractura, és la classificació de Pauwels (Figura 3), ja que té un factor pronòstic, 

al valorar l’estabilitat mecànica intrínseca de la fractura: 

 Grau I : <30º respecte a l’eix horitzontal 

 

 Grau II : 30-50º respecte a l’eix horitzontal 

 

 Grau III : >50º respecte a l’eix horitzontal 
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Figura 3. Classificació de Pauwels en la fractura de maluc, adaptat de Displaced subcapital 
femoral neck fractures en AO Foundation (5). 

 
 
 

 

1.3. Epidemiologia 

 
La incidència de la fractura de maluc, entesa com a nombre de casos nous per cada 

 
100.000 habitants, s’ha estudiat en diferents regions del món, evidenciant que 

existeixen diferències rellevants entre les diferents poblacions i ètnies de fins a 10 

vegades entre unes i altres (6). Així doncs, les taxes de fractura osteoporòtica de 

maluc ajustades per edat reportades en països escandinaus i poblacions d’Amèrica 

del Nord, són fins a 7 vegades superiors a les descrites en països del sud d’Europa 

(7). Pel que fa a la tendència actual i en els pròxims anys a nivell Europeu, no 

existeix un consens clar segons els últims estudis, mentre alguns d’ells apunten a 

un equilibri en la taxa d’incidència de fractura de maluc (8,9), d’altres estimen un 

increment que arriba fins al 7,6% (10). 
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La incidència de la fractura de maluc al nostre país ha estat objecte d’estudi de 

diversos treballs (11–16) en diferents regions del territori en els últims anys, valorant 

taxes d'incidència que oscil·len entre 34,9 i 126,3 / 100.000 habitants i any. 

 
La fractura de maluc és una patologia pròpia del pacient d’edat avançada, el 85,4% 

d’aquestes es produeixen en persones majors de 75 anys, i 2/3 en majors de 80 

anys (17). 

 
Les fractures de maluc representen el 20% de totes les fractures osteoporòtiques, 

però la seva importància recau principalment en les conseqüències que aquesta 

comporta tant socials com econòmiques, que com veurem posteriorment poden ser 

catastròfiques. 

 
El nombre d’estudis publicats en els últims 20 anys en relació a les fractures de 

maluc que incloguin tot el territori espanyol és escàs. Un estudi publicat al 2002 

(18), va analitzar les dades del registre nacional espanyol del conjunt mínim bàsic 

de dades (CMBD) del Ministeri de Sanitat referents a la fractura de maluc entre els 

anys 1996 i 1999. Durant aquest període es van registrar un total de 130.414 casos 

de fractura de maluc a Espanya en individus majors de 65 anys. La taxa de fractura 

de maluc va ser de 517 casos per 100.000 persones grans a l’any. Valorant els 

resultat per comunitats autònomes, van existir diferències importants en relació a la 

taxa d’incidència, essent la més baixa la de Canàries i la més alta la de Catalunya 

(221 i 658 fractures de maluc per 100.000 habitants/any, respectivament). La 

incidència per grups d’edat reflecteix un augment exponencial, des dels 107 

casos/100.000 habitants/any, en el grup d’edat de 65 a 69 anys, fins a arribar als 

3.992 casos/100.000 habitants/any, en els individus majors de 94 anys (19). 
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Al 2008, es va publicar un estudi retrospectiu (20) dels pacients majors de 65 anys 

atesos per fractura de maluc en les 19 comunitats autònomes espanyoles durant 

els anys 2000 a 2002, a partir de les dades del Registre Nacional del CMBD del 

Ministeri de Sanitat. Es van registrar 107.718 casos, dels quals, el 74% eren dones. 

La incidència anual ajustada de la fractura de maluc va ser de 503 casos/100.000 

habitants/any, 262 entre els homes i 678 entre les dones. A l’anàlisi per comunitats, 

les Illes Canàries mostraven la menor incidència de fractura de maluc i la Ciutat 

Autònoma de Melilla la més alta (312 i 679 /100.000 habitants, respectivament). 

Catalunya era la segona comunitat amb major incidència, amb unes taxes de 623 

fractures/100.000 habitants majors de 65 anys. La taxa d’incidència en dones va 

ser el doble que la dels homes en tots els grups d’edat fins als 85 anys. 

 
Al 2014, Azagra i col·laboradors (21) van estudiar les taxes d’incidència de la 

fractura de maluc al nostre país en les persones majors de 65 anys durant dos 

períodes de temps diferents: 1997-2000 i 2007-2010. Com a font de dades, van 

utilitzar el CMBD del Ministeri de Sanitat, registrant un total de 119.857 fractures de 

maluc en homes i 415.421 en dones. Les taxes d’incidència per sexe van ser de 

259,24/100.000 habitants/any en els homes, i 664,79/100.000 habitants/any en les 

dones, al 1997, i 325,30/100.000 habitants/any i 766,37/100.000 habitants/any, al 

2010, respectivament (22). 

 
Per últim, un estudi publicat al 2016 (23), analitza la incidència de fractura de maluc 

entre el 2003 i 2014 a Catalunya. La població va augmentar de 6,9 a 7,6 milions de 

persones (2003-2014). Durant aquests 12 anys, la proporció de persones de 65 

anys o més va passar del 16,0% al 17,7%, i el grup més gran (+85 anys) va 
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augmentar del 1,8% al 2,7%. El nombre total d'episodis de FFP (Fractura de fèmur 

proximal) en persones de 65 anys o més va ser de 100.110 (el 75,8% d'ells en 

dones). La relació dona/ home va canviar del 3,35 (2003) al 2,96 (2014). Les 

fractures pertrocantèries van ser les més freqüents (55,8%). La taxa de fractures 

de coll/pertrocantèries es va mantenir estable al voltant de 0,77 en els homes, però 

en les dones la taxa va canviar, passant de 1,17 fractures de coll per cada fractura 

pertrocantèria en el grup més jove a 0,69 en el grup més gran. 

 
La taxa d'incidència estandarditzada directa va disminuir de 754,0 (IC 95%: 738,6– 

769,3) a 641,5 (IC 95%: 627,7–655,3), el que representa una disminució del 14,9%. 

La taxa d'incidència estandarditzada en dones va disminuir aproximadament un 

16,8%, mentre que en els homes la incidència es va mantenir estable. 

 
Las fractures de maluc s’associen amb una taxa de mortalitat del 30% a 1 any (24) 

i un profund deteriorament de la independència per a les activitats de la vida diària 

i de la qualitat de vida (25,26). A nivell mundial 4,5 milions de persones a l’any 

queden incapacitades per una fractura de maluc i es preveu que 21 milions de 

persones viuran amb alguna discapacitat deguda a aquesta fractura en els pròxims 

40 anys (27–29). 
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Figura 4. Mortalitat a l’any de patir una fractura de maluc, amb intervals de confiança del 
95%, adaptat de Moran et al. 2005 (24). 

 

Les fractures de maluc resulten en una hospitalització més perllongada que 

qualsevol altra lesió musculoesquelètica i suposa més de dos terços dels dies 

d’hospitalització secundaris a una fractura (30). Els anys de vida perduts ajustats 

per discapacitat com a conseqüència de la fractura de maluc es classifiquen en el 

top 10 de totes les causes de discapacitat a nivell mundial (28). El número absolut 

d’ingressos hospitalaris per fractura de fèmur proximal en majors de 65 anys ha 

augmentat de manera continuada en els últims anys en la majoria dels països. 

Segons un informe del Sistema Nacional de Salut Espanyol, les altes hospitalàries 

per aquest motiu van passar de 34.876, l’any 1997, a 47.308 el 2008, el que va 

suposar un augment del 35,65%, amb un creixement mig interanual del 2,81%. La 
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incidència el 2008 va ser de 103,76 casos per 100.000 habitants i l’edat mitjana 
 

dels pacients afectats va ser de 80,46 anys (82,13 en dones i 75,71 en homes) (31). 
 
 
 
 

 

1.4. Cost socioeconòmic 

 
Les fractures de maluc suposen un abans i un després per a la majoria de pacients. 

Abans de la fractura, entre el 70-90% dels pacients presenten una marxa 

independent amb o sense bastó (32) (Taula 1)(33). Per a la resta d’activitats de la 

vida diària, el percentatge d’independència és una mica menor, al voltant del 60- 

75% (34) i menor encara per a les activitats instrumentals (inferior al 60%) (35). En 

general sols el 50% dels ancians amb fractura de maluc recupera la capacitat de 

marxa prèvia a la caiguda (36) (33). Les activitats de la vida diària es recuperen en 

menor percentatge que la capacitat de marxa al llarg del primer any. Las activitats 

més afectades, són la independència durant el bany (40%) i vestir-se (25%) (37). 

 

La publicació de Pueyo i col·laboradors (38) va fixar els costos directes dels 

pacients hospitalitzats per fractura de maluc el 2009 a Catalunya en 55.048.197,3 

€, el que representa 5.943,4 € per pacient. Aquests càlculs sols valoren els costos 

directes de les fractures, però és evident que aquest tipus de pacients presenten 

un grau de dependència previ molt elevat, que en la majoria de casos augmenta 

després del procés de la pròpia fractura. 

 
En un estudi realitzat a Gran Canaria (39) , que pretenia comptabilitzar tots els 

costos directes i indirectes durant un any ocasionats per les fractures de maluc, es 
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va calcular un cost total de 6.253.177,9 €. Durant el període d’estudi d’un any, es 
 

van comptabilitzar 246 fractures de maluc. Els costos directes van ser 5.392.453,8 
 

€ (86,3%) i els indirectes 860.725 € (13,7%). El cost mig per fractura va ser de 
 

25.419 €. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Taula 1. Mobilitat prèvia a la intervenció quirúrgica de hemiartroplàstia de maluc, adaptat del 
Informe 2020 del Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) a pàg. 63 (33). 

 
 

Nº de 

casos 

 

% % Vàlid 

 
 

 

 

 

 
Mobilitat pre- 

fractura recodificada 

Mobilitat independent dins i/o fora de 

casa 

Mobilitat dins i fora de casa amb 

ajuda de persones o no mobilitat 

 

4.552 81,6 82,3 

 
 

 

974 17,6 17,7 

Total 5.496 99,2 100 

Perduts Desconeguts i buits 47 0,8 

Total 5.543 100 
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Taula 2. Mobilitat a 30 dies posterior a la intervenció quirúrgica de hemiartroplàstia de maluc, 
adaptat del Informe 2020 del RNFC a pàg. 67 (33). 

 

Nº de 

casos 

 

% % Vàlid 

 
 

 

 

 

 

Mobilitat als 30 

dies recodificada 

Mobilitat independent dins i/o fora 

de casa 

Mobilitat dins de casa amb ajuda 

de persones o no mobilitat 

 

2.657 47,9 58,3 

 
 

 

1.900 34,3 41,7 

Total 4.557 82,2 100 

Perduts Sistema 986 17,8 

Total 5.543 100 

 

 
 

 

1.5. Tractament quirúrgic de les fractures de maluc 

 
1.5.1. Síntesi versus artroplàstia 

 
La falta d’evidència sobre el maneig quirúrgic més adequat en aquest tipus de 

fractures, ha estat objecte de debats continus en els congressos nacionals i 

internacionals de traumatologia i cirurgia ortopèdica. Una enquesta realitzada a 298 

cirurgians que eren membres de la Orthopaedic Trauma Association and European 

Clinics afiliada a la AO Internacional (Davos, Suiza) van valorar que, encara que els 

cirurgians estaven d’acord en que l’artroplàstia és el tractament d’elecció en les 

fractures desplaçades del coll femoral en pacients majors de 60 anys, discrepaven 

sobre el tipus d’artroplàstia. El 41% opinaven que l’artroplàstia bipolar era el tipus 
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de pròtesis més adequat en front al 32% que opten per una pròtesis monopolar i el 

17% que opten por una artroplàstia total de maluc (ATM). 

 
Una recerca bibliogràfica de tots els assaigs clínics controlats aleatoritzats (ACA) 

publicats sobre el tractament de les fractures de coll de fèmur desplaçades va 

permetre identificar 4 ACA que comparaven la fixació interna, la hemiartroplàstia i 

l’ATM. D’aquests, 1 ACA era una actualització d’un estudi anterior, i un altre sols 

informava dels resultats conjuntament per a totes les artroplàsties (ATM i HA). Sols 

2 ACA (40,41) proporcionaven resultats valorables. Les estimacions publicades 

sobre l’efecte del tractament suggereixen que l’ATM redueix el dolor, i les limitacions 

funcionals, quan es compara amb la hemiartroplàstia, RR de 0,24 (IC 95%) i 0,10 

(IC 95%), respectivament. No obstant aquestes estimacions suggereixen que l’ATM 

multiplica per 3 el risc de luxació de maluc (RR= 2,95; IC 95%). A més, aquestes 

dades mostren una tendència cap a la disminució en la taxa de re-intervenció amb 

hemiartroplàstia, encara que les poques dades s’associen amb intervals de 

confiança molt amplis (RR= 0,14; IC 95%). A més de la mida petita de les mostres, 

aquestes proves són limitades per la falta d’aleatorització emmascarada en 1 assaig 

(40) i un biaix d’experiència diferencial (42) en un altre ACA, ja que els cirurgians 

amb més experiència solen portar a terme l’artroplàstia total de maluc (41). 

 
Es van identificar dos meta-anàlisi comparant l’ATM i la HA en el tractament de la 

fractura desplaçada de coll femoral. Lu-Yao (43) et al. van agrupar els estudis 

observacionals i assaigs aleatoritzats de l’artroplàstia total de maluc (n= 746 

pacients) versus hemiartroplàstia (n= 4.530 pacients), i van trobar una reducció en 
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el risc d’un procediment secundari, mortalitat, infecció de la ferida quirúrgica i del 

dolor del maluc amb ATM. El meta-anàlisi de Bhandari et al. (44) restringit a assaigs 

aleatoritzats (n= 662 pacients) va suggerir taxes similars de procediments 

secundaris, disminució de la mortalitat, disminució de les taxes d’infecció, i grans 

beneficis en la funció dels pacients amb una ATM. Ambdós meta-anàlisi van trobar 

una taxa de luxació almenys 2 vegades més alta en la ATM. 

 
En resum, l’evidència directa i indirecta suggereix un benefici important de la ATM 

sobre la hemiartroplàstia en la disminució del dolor i millora la funció, encara que 

les dues proves directes i indirectes també suggereixen majors taxes de luxació 

amb l’ATM. 

 
 
 

 

1.6. Luxació de l’hemiartroplàstia de maluc 

 
És de vital importància reduir les taxes de complicacions en la població amb 

fractures de fèmur, ja que s’associen amb una gran morbiditat i un alt grau de 

dependència física i social. Entre aquestes complicacions, una de las més temudes 

és la luxació amb una taxa descrita a la bibliografia entre el 1-15% (45–47). 

 
El tractament de la luxació suposa un repte per als professionals. Sols el 23% dels 

casos es resolen amb una reducció tancada (48), per el que existeix una probabilitat 

molt alta de necessitar una nova cirurgia, amb l’augment de la mortalitat (65% als 6 

mesos que pot augmentar al 75% si es produeix un segon episodi) (42), i dels 

costos econòmics que això suposa. De Palma et al, van reportar un augment del 
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cost econòmic del 472% respecte a una HA no complicada (49) (Taula 3). De forma 

paradoxa, el mateix estudi va reportar que el cost del tractament de la luxació d’una 

HA de maluc és inclús més costós que el de l’ATM, degut a l’alt índex de 

complicacions que s’associen a la hospitalització d’aquest tipus de pacients. 

 

 
Taula 3. Percentatge d’increment de cost en luxació de hemiartroplàstia, artroplàstia total de 
maluc i pròtesis de revisió, respecte a una hemiartroplàstia no complicada, adaptat de De 
Palma 2012 (49). 

 

Implant luxat Reducció tancada Reducció oberta 
Reducció tancada + 

IQ revisió 

HA +281,7% +212,3% +472,1% 

ATM +218,3% +173,2% +342,4% 

ATM de revisió +223,2% +176,2% +352,4% 

 
 
 

 

1.6.1. Diagnòstic luxació hemiartroplàstia de maluc 

 
El diagnòstic d’una luxació de maluc és relativament senzill de realitzar, ja que el 

quadre clínic sol ser molt evident i limitant. El mecanisme lesional pot variar en 

funció de l’abordatge en que s’ha realitzat la cirurgia protèsica, ja que en funció de 

la via d’entrada quirúrgica, les articulacions tendeixen a ser més inestables en 

direcció a la pròpia via d’entrada. Així doncs els abordatges en el quals entrem per 

davant a l’articulació (AL [anterolateral] o AAD [abordatge anterior directe]), la 

pròtesi es sol luxar cap a anterior (extensió +adducció + rotació externa), mentre 

que en l’abordatge en que accedim per darrera a l’articulació (PL), es solen luxar 

per darrera (flexió +adducció + rotació interna). 
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A més poden presentar una crepitació audible, deformitat i dificultat per a la 

mobilització per dolor. Generalment, el pacient sol·licita assistència mèdica durant 

la primera hora després del mecanisme lesional desencadenant, amb un quadre de 

dolor intens a l’engonal i la regió proximal a la cuixa, que impedeix la marxa, amb 

l’extremitat afectada en deformitat d’escurçament, flexió i rotació interna quan el 

maluc s’ha luxat en direcció posterior (més freqüent) i en rotació externa i extensió 

quan s’ha luxat en direcció anterior. 

 
A l’arribada a urgències, el pacient ha de ser valorat clínicament i amb estudis 

radiològics. Generalment es requereix únicament una radiografia antero-posterior 

de pelvis i en ocasions, una projecció a través de la taula, la qual és especialment 

útil si hi han dubtes de la direcció de la luxació, a més ens pot proporcionar 

informació en relació a la orientació dels implants protèsics. 

 

 
Figura 5. Foto clínica. Luxació posterior de maluc dret. Elaboració pròpia, amb el 
consentiment del pacient. 
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Figura 6. Foto clínica. Luxació anterior de maluc esquerre. Elaboració pròpia, amb el 
consentiment del pacient. 

 
 
 

 

1.7. Factors de risc. 

 
La hemiartroplàstia bipolar és un implant biomecànicament més estable que l’ATM, 

degut a que presenta una ràtio cap/coll major. Això implica una distància de salt 

molt superior a les ATM, amb caps més petits, el que disminueix de forma important 

el risc de luxació. 

 
Ara bé, també és important valorar que la hemiartroplàstia de maluc depèn de la 

morfologia acetabular del propi pacient, i per això quan tenim alteracions tant en la 

continència com en la orientació d’aquest acetàbul natiu, aquesta estabilitat 

protèsica es pot veure alterada de forma important i en ocasions valorar la 

necessitat de protetitzar el propi acetàbul, passant a una ATM. 
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Els factors que poden influir en la luxació poden ser dividits en 3 categories: 

inherents al pacient, relacionats amb el cirurgià i relacionats amb la tècnica 

quirúrgica (Taula 4) (50). 

 
La modificació de qualsevol d’aquests factors de risc tindria el potencial de reduir la 

incidència de luxació i per tant de disminuir la morbimortalitat i els costos del 

tractament d’aquest tipus de pacients. 

 
 
 

 
Taula 4. Factors que poden influir en el risc de luxació en hemo artroplàsties de maluc, 
adaptat de Jones et al. 2017 (50). 

 

Pacient Cirurgià Tècnica quirúrgica 

Deteriorament neurològic Experiència 

(núm. de IQ) 

Temps fins a la IQ – 

Disponibilitat de quiròfan 

Debilitat muscular (malaltia de 

Parkinson) 

Tensió parts toves Abordatge quirúrgic 

Osteosíntesi prèvia Orientació d’implants Reparació capsular 

Displàsia acetabular - - 

Sexe masculí - - 

Temps fins a la IQ – necessitat 

d’optimització pre-quirúrgica 

- - 

 
 
 

 

1.7.1. Factors del pacient 

 
1.7.1.1. Deteriorament neurològic 

 
El deteriorament neurològic i la demència, comorbiditats que presenten una gran 

part d’aquesta població, fan que la rehabilitació dels pacients amb fractura de maluc 

sigui de gran complexitat i requereixi d’un plantejament multidisciplinari. Aquesta 
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població també presenta una major dificultat per al compliment de les precaucions 

d’antiluxació que requereix el postoperatori d’una cirurgia d’artroplàstia de maluc. A 

la literatura es reporten taxes de luxació superiors al 37% en estudis antics (51). 

Estudis més recents mostren taxes inferiors de luxació, que podrien demostrar 

millores tant en la tècnica quirúrgica com en la rehabilitació posterior en aquests 

pacients. Ninh et al. va valorar una forta associació (54,5% versus 18,8%) entre 

deteriorament neurològic i taxes de luxació, en pacients amb demència i sense. La 

diferència entre els 2 grups va ser inclús més pronunciada als 12 mesos 

postoperatoris (52). Aquestes troballes no van ser confirmades en un estudi de 3525 

pacients en un mateix hospital durant més de 11 anys de pacients intervinguts de 

HA. En el grup de pacients amb luxació, l’11% presentava Parkinson versus el 4,4% 

en els pacients sense luxació, no sent la diferència significativa (48). En el mateix 

sentit, Staeheli et al. sols va reportar 1 luxació en 49 pacients amb malaltia de 

Parkinson (53). 

 
 
 

 

1.7.2. Factors del cirurgià 

 
1.7.2.1. Experiència quirúrgica 

 
Encara que el sentit comú ens faci pensar que la taxa de luxació podria ser 

inversament proporcional a l’experiència del cirurgià, existeix certa controvèrsia en 

la literatura. 

 
Ames et al va trobar que el volum de casos fets pel cirurgià va ser el factor més 

important en quant a la taxa de luxació, mentre que Enocson et al. no van trobar 
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correlació entre les 2 variables d’estudi de 720 casos (54,55). Per la seva part, 

Unwin sols va trobar un augment en la taxa de luxació en cirurgians júniors quan la 

HA es realitzava mitjançant un abordatge posterolateral (56). És important 

reconèixer que aquesta publicació es va realitzar en una època on la reparació 

capsular així com la dels rotadors externs no es realitzava de forma rutinària. En un 

estudi on es van analitzar 3525 fractures de coll femoral durant 11 anys, Salem et 

al no van trobar diferències en les taxes de luxació en funció de l’experiència del 

cirurgià, encara que van concloure que els resultats reflecteixen la supervisió 

constant d’un cirurgià sènior (48). Independentment de l’experiència del cirurgià, 

l’atenció s’ha de centrar en una tècnica quirúrgica meticulosa amb especial atenció 

a la orientació i col·locació dels implants, així com la tensió de les parts toves, per 

tal de reproduir la biomecànica del propi maluc alhora de reduir el risc de luxació. 

 
 
 

 

1.7.3. Factors de la tècnica quirúrgica 

 
1.7.3.1. Fixació de l’implant 

 
Les guies actuals recomanen utilitzar implants cimentats, degut al menor risc de 

fractura perioperatòria, dolor a la cuixa, millor funció postoperatòria a curt termini i 

menors taxes de mortalitat a llarg termini (57,58). Si ens centrem en el risc de 

luxació, Langslet et al. van comparar 112 hemiartroplàsties cimentades versus 108 

no cimentades recobertes d’hidroxiapatita en un estudi aleatoritzat (59). Encara que 

van trobar diferències en termes de funció i fractures perioperatòries, no es van 

produir luxacions en cap dels 2 grups (60). Resultats similars han estat descrits en 
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altres estudis: Figved et al. no va trobar diferències en relació a la taxa de luxació 

entre els dos tipus de fixació femoral en un estudi aleatoritzat a 5 anys (61); Varley 

et al. van revisar 81 articles i va analitzar les dades en relació a la luxació en 

hemiartroplàsties cimentades i no cimentades (62), reportant 144 luxacions en 6863 

casos no cimentats en comparació amb 157 luxacions en 4322 casos cimentats. La 

diferència no va ser estadísticament significativa quan es va ajustar per abordatge 

quirúrgic. 

 

1.7.3.2. Articulació Unipolar versus Bipolar 

 
Les pròtesis amb cap bipolar es caracteritzen per tenir 2 articulacions independents 

l’una de l’altra. L’articulació de major diàmetre articula amb l’acetàbul natiu, mentre 

que l’articulació de menor diàmetre es manté dintre de la de major diàmetre, 

permetent moviment entre els 2 caps. Aquest disseny va ser proposat per a reduir 

el desgast del polietilè, permetent un rang articular major i augmentar l’estabilitat, a 

l‘incrementar la distància de salt, i retardar “l’impingement”. Aquests caps són més 

cars que els unipolars (63). No obstant estudis radiològics dels caps bipolars han 

demostrat un mínim moviment entre els 2 caps, realitzant-se la majoria del 

moviment entre el cap extern i el cartílag articular (64,65). Com a conseqüència, 

una revisió de la Cochrane de 2010 va concloure que no hi havia suficient evidència 

per a l’ús rutinari dels caps bipolars (66). Enocson et al. va comparar 427 

hemiartroplàsties unipolars i 403 bipolars i no va trobar diferències significatives en 

taxes de luxació (2,8% versus 3%). Totes les cirurgies es van realitzar mitjançant 

abordatge AL i es va utilitzar el mateix vàstag (Exeter® cementat) (67). Altres 

estudis amb menor nombre de casos han arribat a la mateixa conclusió en termes 
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de luxació: Calder et al. (250 pacients), Davison et al. (187 pacients), Raia et al. 

(115 pacients), Ong et al. (281 pacients) i finalment Paton (171 pacients) (68–72). 

Aquests estudis són menys concloents perquè es van utilitzar diferents tipus de 

vàstags i inclús Paton va utilitzar diferents abordatges, fet que pot emmascarar els 

resultats. Kanto et al. va realitzar un estudi aleatoritzat de 88 HA unipolars i 87 HA 

bipolars. Als 5 anys de seguiment van trobar una taxa de luxació més alta en el grup 

de HA unipolars estadísticament significativa. En els dos grups es va utilitzar el 

mateix vàstag, el mateix abordatge PL i el mateix protocol de rehabilitació 

postoperatòria (73). 

 
 
 

 

 
Figura 7. Pròtesis d’Austin Moore. Elaboració pròpia, cortesia Dr. Jordi Tomàs. 
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Figura 8. Imatge del sistema de doble mobilitat en la hemiartroplàstia bipolar. 

 
 
 

 

1.7.3.3. Abordatge quirúrgic 

 
Els 2 abordatges més utilitzats en HA són l’anterolateral (AL) i el posterolateral (PL) 

(Figura 7). Teòricament, l’abordatge AL aporta major estabilitat, no obstant aquest 

abordatge pot lesionar el gluti mig i la seva innervació. Aquesta lesió pot provocar 

una marxa en Trendelenburg per una insuficiència de l’aparell abductor, invalidant 

i difícil de tractar una vegada s’ha produït la lesió. Pel contrari, l’abordatge PL no 

presenta aquest risc de lesió de la innervació de la musculatura abductora del 

maluc, i també ofereix una major exposició del canal femoral, permeten una 

preparació femoral més còmoda i ràpida. Això podria reduir la incidència 

intraoperatòria de fractures femorals. Un dels primers estudis aleatoritzats sobre 
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luxació en HA, va concloure que l’abordatge AL era el més segur en pacients amb 

fractures de coll femoral. No obstant, aquestes conclusions es basen en taxes de 

mortalitat i no de luxació pròpiament (74). Un altre estudi portat a terme per Paton 

et al. va analitzar 171 fractures de coll femoral retrospectivament, i va trobar una 

tendència de menor risc de luxació amb l’abordatge AL, no estadísticament 

significatiu (71). 

 
Existeixen múltiples estudis amb dades a favor de l’abordatge AL en comparació 

amb el PL en quant al risc de luxació. Unwin i col·laboradors van analitzar 3.118 HA 

i van trobar unes taxes de luxació de 3,3% versus 9% AL versus PL respectivament 

(56). Pajarinen et al. van valorar 338 pacients, amb 22 casos de luxació i va 

concloure que el factor independent més important en quan al risc de luxació va ser 

l’ús de l’abordatge PL (taxa de luxació del 16%) (75). Bush et al. no va trobar 

luxacions en HA mitjançant abordatge AL (p<0,0033) (76). Biber et al. van valorar 

704 pacients consecutius i va trobar diferències estadísticament significatives a 

favor de l’abordatge AL en relació a la taxa de luxació (0.5% versus 3,9%) (77). 

Abram et al. van revisar 807 HA tipus Thompson amb taxes de luxació mitjançant 

l’abordatge PL de 13% versus 2,1% amb el AL (78). 

 
Però altres autors han publicat resultats contradictoris. El major estudi que 

suggereix que no hi han diferències a la taxa de luxació segons l’abordatge és el 

de Sierra et al. Van analitzar de forma retrospectiva la incidència i factors de risc en 

la luxació d’HA (79). L’estudi es va basar en un únic centre i va incloure 1812 casos 

durant 27 anys. Els autors van concloure que la probabilitat acumulada de luxació 

a l’any, 5 anys, 10 anys i 20 anys va ser de 1.1% i que no hi havia associació 
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significativa amb l’abordatge quirúrgic. També s’ha publicat estudis que es centren 

en la reparació capsular i rotadors externs, dintre del mateix abordatge PL, com 

Ecnoson i Abram, els quals van analitzar l’impacte d’aquesta reparació a la taxa de 

luxació, i van concloure que no hi han diferències estadísticament significatives 

(54,78). 

 
Un meta-anàlisi on es van analitzar els 3 abordatges més utilitzats actualment en 

cirurgia protèsica de maluc, AL, PL i AAD (80), va valorar fins a 21 estudis on es 

comparaven com a mínim 2 d’aquests abordatges (76-79, 81-92). Es va valorar una 

incidència de luxació després de l’abordatge PL més alta que en l’AAD (OR= 2,61; 

IC 95%: 1,26–5,43; p=0,01) i més alta que en l’AL (OR= 2,90; IC 95%: 1,63–5,14; 

p=0,0003). 

 

 
Figura 9. Abordatges per realitzar en artroplàsties de maluc. extret de van Dijk et al. 2009 
(93). 
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1.7.4. Altres factors 

 
1.7.4.1. Fracàs d’una cirurgia prèvia 

 
La cirurgia de la HA després del fracàs de la fixació interna és més complexa que 

la cirurgia primària en les fractures del coll femoral. Freqüentment el pacient 

presenta una musculatura i parts toves malmeses de forma preoperatòria, fet que 

podria condicionar el resultat de la cirurgia protèsica. Enocson et al. i Roberts et al., 

van valorar un augment important de la taxa de luxació quan la HA es realitzava 

després del fracàs d’una osteosíntesi (67,94). Els dos estudis van presentar una 

taxa de luxació superior comparada amb el grup control d’HA primàries (4% versus 

0,8%; 6,5% versus 2,1%). 

 
 
 

 

1.7.4.2. Factors radiològics i anatòmics 

 
L’offset femoral, el coll femoral restant després de la osteotomia, característiques 

displàsiques como l’angle de Wiberg (CEA) i l’índex acetabular també podrien 

condicionar l’estabilitat protèsica (Figura 10). Ninh i col·laboradors van realitzar un 

estudi retrospectiu analitzant l’efecte d’aquests factors, en 144 pacients amb un 

seguiment d’1 any postoperatori d’HA (52). Onze luxacions en aquest període, i les 

radiografies corresponents es van comparar amb 83 pacients amb HA sense 

episodis de luxació. Van concloure que la disminució de l’offset en comparació al 

de l’extremitat contralateral i la disminució del CEA són factors de risc de luxació. 

El coll femoral residual i l’índex acetabular no van ser significatius. Sols el CEA es 

va mantenir com a factor de risc significatiu quan es va combinar amb factors clínics 



Tesi doctoral 

46 

 

 

como l’edat, abordatge i el deteriorament neurològic. Un CEA disminuït va ser més 
 

comú en dones, relacionant-se amb taxes de luxació de fins a 4 vegades superiors. 
 

 
L’orientació del vàstag femoral es considera a la literatura que està relacionada de 

forma significativa amb la luxació de maluc (95–97). No existeix consens en la 

literatura sobre l’anteversió del component femoral ideal. Van Embden i 

col·laboradors suggereixen un rang de 10-20º per a pròtesis cementades per 

abordatge AL, no obstant altres autors consideraven anteversions femorals en un 

rang de 15-25º en abordatge PL per a reduir la luxació posterior (97,98). A més, 

Gill i colaboradors van trobar una correlació entre el dèficit d’anteversió i la luxació 

posterior. Ells suggereixen una anteversió ≥20° per a vàstags cimentats i no 

superior a 30º, perquè també podia afavorir la luxació (95). Mc Kibbin va introduir el 

concepte d’anteversió combinada després d’un estudi en cadàvers en nens (99), i 

més tard Widmer et al va realitzar un estudi en ATM, basant-se en models 

matemàtics, on va descriure una anteversió combinada ideal de 37,3º, per a evitar 

l’impingement i la conseqüent inestabilitat protèsica (100). L’anteversió combinada 

en l’ús clínic va ser determinada per Ranawat, entre 25-35º en homes i >45º en 

dones (100). Un concepte més recent i que també s’ha demostrat que pot tenir la 

seva incidència en la luxació és el balanç espinopèlvic, i així ho va descriure 

Lazennec (102–104). La major part d’aquests estudis fan referència a ATM, i la 

evidència referent a hemiartroplàsties és escassa. Pongkunakorn i col·laboradors, 

van valorar 93 pacients amb una anteversió mitja de 22,4° (rang -4,2° a 51,3°) en 

el grup control i 23º en el grup estudi. Dos malucs van presentar luxació (3,2%) i els 

dos casos presentaven una anteversió inferior a 15° (105). 



Introducció 

47 

 

 

 

 
 

Figura 10. Mesuraments durant el present estudi. Imatge d’autoria pròpia. 
 

 

1.7.4.3. Retard en la cirurgia 

 
Les guies clíniques actuals de fractures de maluc, com la del Regne Unit, 

recomanen realitzar la cirurgia durant les primeres 36 hores després de produir-se 

la fractura (107). Moran i col·laboradors, van analitzar 2660 pacients amb fractures 

de fèmur, valorant un increment important de la mortalitat amb el retard de la cirurgia 

més enllà del 4rt dia post ingrés (24). Aquestes recomanacions es basen 

principalment en l’augment de morbimortalitat mèdica que presenten aquests 

pacients operats més enllà d’aquest període, fet que està àmpliament demostrat a 

la literatura, com es pot veure a la Figura 9. 
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Figura 11. Mortalitat acumulativa a 90 dies en pacients operables el dia de l’ingrés, extret de 
Moran et al. 2005 (24). 

 

No obstant, els estudis que fan referència al retard de la cirurgia com a factor de 

risc de luxació, són escassos. Salem et al va trobar un increment de la taxa de 

luxació de 4 vegades en les cirurgies realitzades més enllà de les 24 hores i molt 

més si es realitza a partir de les 36 hores post ingrés (48). Aquest estudi es basa 

en únicament 27 casos de luxació. Madanat i col·laboradors també van valorar un 

augment del risc de luxació amb una demora de la cirurgia de més de les 48 hores 

després de la fractura amb un OR 2,02 en el grup de >48 hores versus OR 1 en el 

grup <48 hores (108). Va analitzar 602 fractures de maluc, on 34 van presentar 

almenys un episodi de luxació. 
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2. Justificació de l’estudi 

“La ignorància afirma o nega rotundament; la ciència dubta” 

Voltaire (1694–1778). Escriptor, filòsof i advocat francès. 



50 

 

 

 



Justificació de l’estudi 
 

 

La luxació en HA de maluc és una complicació amb una morbimortalitat i uns costos 

econòmics molt elevats, la qual impacta en una població ja fràgil per les seves 

característiques basals. És per aquest motiu que la luxació de maluc ha estat 

objecte d’estudi amb la finalitat de prevenir-la a través del control de tots els factors 

de risc coneguts sobre els que podem actuar i decidir. Un d’aquests factors de risc 

modificables que poden influir en la luxació és el temps fins a la intervenció 

quirúrgica, emmarcat dintre de la categoria de factors relacionats amb la tècnica 

quirúrgica segons Jones et al. (50). La justificació d’aquest estudi es basa en 

l’escassa evidència científica pel que fa a la relació entre el retard de la cirurgia de 

la fractura subcapital de fèmur mitjançant una hemiartroplàstia i el seu risc de 

luxació, així com la gravetat d’aquesta complicació i les seves conseqüències en 

una població tant fràgil. 
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3. Hipòtesi 

"La ciència humana consisteix més a destruir errors que a descobrir veritats” 

Sòcrates(470 AC–399 AC). Filòsof grec. 
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Hipòtesi 
 

 

 

 

El retard de la cirurgia més enllà de les 48 hores després de l’ingrés hospitalari, en 

pacients ancians amb una fractura subcapital de fèmur produïda per un mecanisme 

de baixa energia i operats d’hemiartroplàstia de maluc, augmenta el risc d’una 

luxació postoperatòria. 
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4. Objectius 

“La ciència sempre val la pena perquè els descobriments, tard o d'hora, sempre s'apliquen.” 

Severo Ochoa (1905–1993) Metge, bioquímic i científic espanyol. 
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4.1. Objectiu primari 

 
Valorar el retard fins al moment de la cirurgia com un factor de risc independent de 

luxació en pacients amb una fractura subcapital de fèmur produïda per un 

mecanisme de baixa energia i operats mitjançant una hemiartroplàstia de maluc. 

 
 
 

 

4.2. Objectius secundaris 

 
A. Conèixer la taxa de mortalitat que presenten els pacients que han patit un o 

més episodis de luxació d’hemiartroplàstia de maluc per una fractura 

subcapital de fèmur produïda per un mecanisme de baixa energia. 

B. Conèixer la taxa de luxació en hemiartroplàsties de maluc per una fractura 

subcapital de fèmur produïda per un mecanisme de baixa energia en el 

nostre medi. 

C. Avaluar quins factors de risc estan relacionats amb la luxació d’una 

hemiartroplàstia de maluc en la cohort pròpia d’un hospital universitari de 

tercer nivell. 
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5. Material i mètodes 

“La ciència és més que un simple conjunt de coneixements: és una manera de pensar” 

Carl Sagan (1934-1996) Astrònom i astrofísic nord-americà. 
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5.1. Disseny de l’estudi 

 
El present és un estudi de cohorts, comparatiu i retrospectiu. La població de 

referència està constituïda per pacients intervinguts mitjançant una HA de maluc, 

com a tractament d’una fractura subcapital de fèmur a l’Hospital Universitari Vall 

d’Hebron de Barcelona. 

 
El grup d’estudi està constituït per pacients intervinguts quirúrgicament més de 48 

hores posteriors a l’ingrés hospitalari per fractura subcapital de fèmur. El grup 

control està constituït per pacients intervinguts quirúrgicament abans de les 48 

hores posteriors a l’ingrés hospitalari per fractura subcapital de fèmur. Finalment, 

s’han seguit les recomanacions STROBE (Strenghtening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) i a la Figura 12 es mostra un diagrama de 

flux de pacients. 

 

5.2. Context 

 
Els participants han estat seleccionats d'entre tots els pacients diagnosticats de 

fractura de fèmur proximal i operats mitjançant HA de maluc a l’Hospital Universitari 

Vall d´Hebron de Barcelona (HUVH) entre els anys 2012 i 2019. Els pacients 

inclosos en aquest estudi van ser operats per cirurgians traumatòlegs adjunts del 

Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia de l’HUHV. L’Hospital de 

Traumatologia Rehabilitació i Cremats és un hospital monogràfic de incorporat 

dintre del campus de l’Hospital Universitari Vall d´Hebron i pertany a la xarxa 

d’hospitals de l’Institut Català de la Salut. Està dotat amb 144 llits de cirurgia 

ortopèdica i traumatologia. La seva àrea d’influència està constituïda per una 
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població de 426.296 persones. L’ hospital realitza aproximadament 200 HA de 

maluc l’any. 

 
 
 

 

5.3. Participants 

 
La base de dades de fractura de coll de fèmur del nostre hospital entre 2012 i 2019 

constava de 1.214 pacients. D’aquests pacients 19 es van diagnosticar com a 

fractures basi-cervicals i es van tractar amb clau endomedular. Uns altres 8 pacients 

van presentar una fractura no desplaçada o impactada en valg, tipus I i II a la 

classificació de Garden (4) i es van tractar mitjançant cargols canulats. Per últim 36 

pacients es van tractar amb Artroplàstia total de maluc, aquesta decisió es pren 

principalment en pacients amb alta demanda funcional i totalment independents per 

les AVD. Finalment els pacients a estudi amb una fractura de coll de fèmur i tractats 

amb hemiartroplàstia de maluc van ser 1.151. 
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Figura 12. Diagrama de flux de selecció de participants, segons recomanacions STROBE. 
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5.4. Criteris d’elegibilitat 

 
Pacients de més de 65 anys amb fractura intracapsular de maluc després de 

caiguda de baixa energia i intervenció quirúrgica de HA bipolar de maluc entre 2012 

i 2019 en HUVH. 

 

5.4.1. Criteris d’exclusió 

 
 Pacients en els que no s’ha realitzat un tractament de la fractura de fèmur 

mitjançant una HA. 

 

 Pacients amb un seguiment post-operatori de menys de 6 mesos. 

 

 Pacients amb recanvi protèsic degut a infecció/fractura abans de la luxació. 
 
 
 
 

 

5.5. Mida de la mostra 

 
El càlcul de la mida de la mostra requereix conèixer la taxa d'incidència en el grup 

d’exposats (Cirurgia posterior a las 48 hores) i la taxa d’incidència en no exposats 

(Cirurgia anterior a las 48 hores). Degut a que es tracta d’una exposició poc 

estudiada prèviament no es disposen de moltes dades per a calcular la mida de la 

mostra. Com s’ha reflectit anteriorment, Madanat i col·laboradors van demostrar un 

augment del risc de luxació més enllà de les 48 hores (108), mentre que el grup de 

Salem i col·laboradors van reportar una incidència 4 vegades superior en el mateix 

grup de pacients (48). 
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Hem estimat que per a aconseguir una potència del 90,0% per a detectar diferències 

en el contrast de la hipòtesi nul·la H₀: β=0 mitjançant una prova de Wald bilateral en 

un model de Regressió Logística amb una única covariant, tenint en compte que el 

nivell de significació és del 5,0%, i assumint una OR de 2,02 sobre la base de 

l'estudi de Madanat i col·laboradors (108), seria necessari incloure 466 unitats 

experimentals en l'estudi. No obstant això, tenint en compte la disponibilitat de 

participants finalment es van incloure 1.151 individus a l’estudi, incrementant, per 

tant, considerablement la potencia. 

 
 
 

 

5.6. Paràmetres estudiats 

 
Es van recollir dades demogràfiques, paràmetres quirúrgics i complicacions 

postoperatòries des de la base de dades SAP. La pràctica clínica habitual d'aquests 

pacients a l'HUVH comprenen visites postoperatòries a les 6 setmanes, als 3 

mesos, als 6 mesos, a l'any i anualment posteriorment. Els pacients s'exploren 

clínicament i radiològicament. 

 
Els criteris de valoració estudiats van ser els següents: 

 
 
 
 

 

5.6.1. Variable Principal 

 
 Luxació: Variable qualitativa dicotòmica. 
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5.6.2. Variables secundàries 

 
A. Variables demogràfiques: 

 
 

 Edat. Variable continua 

 Sexe. Variable qualitativa dicotòmica 

 Temps des de l’ingrés fins a la IQ:. Variable quantitativa discreta (mesurat 

en hores). 
 

 Temps fins a l’episodi de luxació: Variable quantitativa discreta (mesurat en 

dies). 
 

 ASA; Charlson. Variables qualitatives ordinals 

 Demència/No demència. Variable qualitativa dicotòmica. 
 
 
 
 

 
B. Variables radiològiques post-operatòries: 

 

 

 Índex acetabular. Variable continua (Valorat en graus) 

 Offset. Variable continua (Valorat en mm) 

 Nivell osteotomia. Variable continua 

 Dismetria. Variable continua 
 
 
 
 

 
C. Variables clíniques: 

 
 

 Via d’abordatge: Variable qualitativa. (Posterior, Anterior y Lateral). 
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 Cirurgià: Unitat de maluc/No unitat de maluc. (Variable qualitativa 

dicotòmica) 

 Mortalitat: Variable qualitativa dicotòmica 

 Estat del pacient al finalitzar l’estudi: Variable qualitativa. Pot ser: Sense 

luxació, Luxat, Perdut 
 

 Tractament de l’episodi de luxació: Variable qualitativa. (Reducció tancada, 

Reducció oberta, Conversió a ATM, Girldstone, DAIR) 
 

 Re-Luxació: Número de vegades. Variable quantitativa. 

 Infecció: Si/No Variable qualitativa dicotòmica 
 
 
 
 

 

5.7. Procediments 

 
Es va procedir a la revisió exhaustiva dels historials clínics dels pacients 

seleccionats entre el moment de l’ingrés hospitalari per la fractura subcapital de 

maluc i fins a 1 any posterior a la cirurgia d’HA. Es van recollir dades demogràfiques 

dels pacients, de la seva lesió i del tractaments aplicats. També es van realitzar 

mesures radiològiques post-operatòries, i es van recollir les complicacions 

quirúrgiques de luxació, incloent el nombre d’episodis produïts, i infecció 

relacionada amb la cirurgia, així com la mortalitat durant 1 any post-operatori. Es va 

considerar luxació qualsevol episodi que suposés un nou procediment terapèutic per 

a la recol·locació de la pròtesis de maluc en la seva posició d’articulació estable i 

funcionant, en congruència amb la cavitat acetabular. 
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5.8. Protecció de les dades 

 
Les dades van ser recollides en una base de dades en format Access 2000 

(Microsoft Office®). Per assegurar la protecció de les dades personals dels pacients 

inclosos a l’estudi es va seguir un mètode de pseudonomització, on a cada pacient 

inclòs a l'estudi, es van eliminar les dades d'informació personal i assignar un 

número d'identificació únic. La clau que permetia relacionar el número d’identificació 

amb el número d’història clínica del pacient va ser custodiada per l’investigador 

principal. 

 
 
 

 

5.9. Anàlisis estadístiques 

 
Per als càlculs estadístics va ser utilitzat el paquet estadístic SPSS versió 27.0 (IBM 

Corp, Armonk, NY, EUA). Es van utilitzar tècniques d'estadística descriptiva per 

analitzar la prevalença i les característiques demogràfiques. Les dades es van 

sotmetre a una prova de normalitat mitjançant la prova de Shapiro-Wilk, després de 

la qual es van utilitzar proves paramètriques i no paramètriques per a les anàlisis. 

Les variables contínues es van analitzar amb la prova de homogeneïtat de 

variàncies i mitjançant la prova t de Student, la prova t de Wilcoxon i la prova de 

Mann-Whitney. En el cas de múltiples variables i diferents grups es va realitzar el 

test de ANOVA i el test post hoc de Bonferoni. Les variables categòriques van ser 

comparades mitjançant el test de Chi-quadrat. Es va utilitzar una probabilitat 

bilateral inferior a 0,05 com a criteri per definir la significació estadística. 
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Inicialment va ser calculat la taxa de incidència de luxació en el grup de pacients 

exposats i el grup de pacients no exposats. Amb aquestes dades es va calcular la 

raó de taxes, diferència de taxa, la fracció atribuïble en els exposats i la fracció 

atribuïble en la població. 

 
Posteriorment es van valorar totes les variables recollides en l’estudi com a possible 

factors de risc principalment en la luxació de la hemiartroplàstia i, també, els factors 

de risc per les altres complicacions com la mortalitat, la infecció, etc. 

 
 
 

 

5.10. Avaluació ètica 

 
Tots els procediments realitzats en estudis amb participants humans estaven 

d’acord amb els estàndards ètics. El Comitè d’Ètica de Recerca amb Medicaments 

de l’Hospital Universitari Vall d’Hebron (CEIm-HUVH) va aprovar aquest estudi el 5 

de maig del 2020 amb el número PR(ATR)288/2020 (Annex 1). 
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6. Resultats 

“ La ciència no és sinó una perversió de si mateixa a no ser que tingui com a objectiu final 

el millorament de la humanitat” 

Nikola Tesla (1856–1943.) Físic, matemàtic i enginyer elèctric serbi. 
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Resultats 
 

 

6.1. Estadística descriptiva 

 
La edat mitjana de la mostra, expressada en anys complerts, es va situar als 86,07 

amb una desviació estàndard de 7,96 anys. S’evidencia una certa diferència entre 

la edat mitjana dels homes i les dones amb 84,8 i 86,56 respectivament. 

 
Taula 5. Edat de la mostra (anys). 

 

N Edat mitjana 
 

Mostra 1.151 86,07 

Homes 329 84,8 

 Dones 822 86,56  
 

 

 

 

Figura 13. Diagrama de sectors del Sexe. 

 

El 71,2% de la mostra va ser del sexe femení, amb un total de 822 pacients (Figura 

13). 

Sexe 

28,60% 

71,20% 

Homes Dones 
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6.1.1. Variables independents 

 
Pel que fa a les comorbiditats, mesurades amb el sistema ASA, 2 pacients (0,2%) 

han estat considerats sans ASA I en el moment de la fractura, 196 (17%) s’ha 

considerat que presenten comorbiditats de caràcter lleu ASA II, mentre que 946 

casos (82,2%) s’ha valorat que presenten una incapacitat constant o comorbiditats 

que amenacen la seva supervivència (ASA III i IV) (Tabla 6). 

 
L’Índex de Comorbiditat de Charlson mesurat a la nostra població indica que la 

majoria dels pacients es concentra entre els graus 4 i 7, amb una mitjana de 4,82 i 

una desviació estàndard de 2,57 (Figura 12). 

 
 
 

 
Taula 6. Estat físic dels participants segon la classificació de l’American Society of 
Anestesiologist (ASA). 

 

ASA N % 

0 7 0,6 

I 2 0,2 

II 196 17,0 

III 895 77,8 

IV 51 4,4 

Total 1.151 100 
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Figura 14. Diagrama de barres de l’Índex de Comorbiditat de Charlson (CCI). 
 
 
 

 

Pel que fa a la variable principal de l’estudi, les hores fins la IQ, i va haver una gran 

heterogeneïtat, amb pacients que es van operar dintre de la 1era hora de l’ingrés, 

fins a pacients que van tardar fins a 76 hores, amb una mitjana d’hores fins a la 

cirurgia des de l’ingrés de 91,08 hores (DE= 74,821). 

 
Altres variables estudiades van ser les radiològiques, l’índex acetabular amb una 

mitjana de 6,25º, la variació de l’offset respecte a la extremitat contra lateral amb 

una mitjana de 0,488, la dismetria amb una mitjana de -0,25 i una longitud mitjana 

de la osteotomia mesurada des de el trocànter menor de 11,69. (Taula 7). 
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Taula 7. Possibles factors de risc dels pacients sotmesos a una hemiartroplàstia de maluc. 
 

 N Mínim Màxim Mitjana DE 

Hores fins IQ 1.150 0 768,0 91,08 74,821 

Índex acetabular 1.150 -8,0 25,0 6,25 4,425 

Offset 1.150 -32,0 121,0 0,488 10,6873 

Dismetria 1.150 -31,2 114,0 -0,255 9,4622 

Osteotomia 1.150 -6,0 115,6 11,688 6,6407 

DE: Desviació Est àndard.     

 

 

En quant a l’abordatge utilitzat durant l’estudi, el posterior va ser el més freqüent en 

el 84,4% dels casos, el lateral es va utilitzar en 143 dels casos, mentre que 

l’abordatge anterior directe tan sols es va utilitzar en 37 casos (Figura 14). 

 

 
Figura 15. Diagrama de sectors del percentatges d’abordatges utilitzats en la IQ 
hemiartroplàstia de maluc. 

Abordatges 
Anterior 

3,2% 

Anterolateral 
12,4% 

Posterior 
84,4% 

Anterior Anterolateral Posterior 
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Taula 8. Abordatges quirúrgics en l’estudi. 
 

 N % 

Anterior 37 3,2 

Lateral 143 12,4 

Posterior 971 84,4 

Total 1.151 100 

 
 
 

 

La cirurgia d’hemiartroplàstia de maluc en el nostre hospital l’assumeix l’equip que 

està de guàrdia, per aquest motiu s’explica que la gran majoria de les cirurgies 

(80,4%) estan realitzades per cirurgians externs a la unitat (Figura 14). 

 
 
 
 

 

 
Figura 16. Diagrama de sectors del percentatge de cirurgians de maluc. 
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Figura 17. Diagrama de sectors dels tipus d’implants utilitzats. 

 
 
 

 

Durant els primers anys avaluats en aquest estudi per les fractures subcapitals de 

fèmur s’utilitzava principalment implants unipolar de Austin Moore (26,4%). Al llarg 

dels anys de forma progressiva es van anar imposant els implants bipolars fins a 

arribar a ser la majoria dels implants utilitzats en els últims anys de la cohort (64,4%) 

(Figura 15). 
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6.2. Complicacions 

 
En el nostre estudi vam obtenir una taxa de luxació del 5,9%, amb 68 pacients amb 

almenys un episodi de luxació, enfront de 1.081 pacients que no es van luxar en 

cap ocasió (Taula 9). 

 
 
 

 
Taula 9. Luxacions després del 1r any postoperatori. 

 

 N % 

NO 1.081 93,9 

SI 68 5,9 

Total 1.149 100 

2 valors perdut s  

 
 
 
 

 

La taxa de re-luxació (com a mínim dos episodis de luxació) va ser del 38,2%, és a 

dir gairebé el 40% de les luxacions presentaven luxació recidivant (Taula 10). 

 
Taula 10. Reluxacions després del 1r any postoperatori sobre la base del total de luxacions. 

 

 N % 

NO 42 61,8 

SI 26 38,2 

Total 68 100 
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La taxa d’infecció va ser del 5,3%, amb 61 pacients infectats enfront dels 1.086 

pacients que no es van infectar (Taula 11). 

 
Taula 11. Infeccions després del 1r any postoperatori. 

 

 N % 

NO 1.086 94,4 

SI 61 5,3 

Total 1.147 100 

4 valors perdut s  

 
 
 
 

 

La taxa de mortalitat als 3 mesos va ser del 19%, mentre que a l’any la mortalitat 

va ser del 21,7%. La gran majoria de la mortalitat es va concentrar en els primers 3 

mesos des de la cirurgia, amb diferència estadísticament significativa (p<0,001) 

(Taules 12 i 13). 

 
 

 
Taula 12. Mortalitat després de 3 mesos i fins a 1 any postoperatori. 

 

després del 3 mesos  fins a 1 any  

 N %  N % 

NO 932 81,0  901 78,3 

SI 219 19,0  250 21,7 

Total 1.151 100 
 

1.151 100 
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Taula 13. Relació entre la mortalitat als 3 mesos i al any postoperatori. 
 

 Mortalitat any No mortalitat any Total p-valor 

Mortalitat 3m 

 
No mortalitat 3m 

219 

 
31 

0 

 
901 

219 

 
932 

<0.001* 

Total 250 901 1.151 
 

* p<0,05     

 
 
 
 

 

6.3. Variables dependents 

 
S’observa que no existeixen diferències estadísticament significatives entre la taxa 

de luxació en els pacients operats en les primeres 48 hores i els no operats en les 

primeres 48 hores (p=0,104 )(Taula 14). 

 
 
 

 
Taula 14. Luxació dels pacients operats dins de les primeres 48 hores. 

 

<48 hores fins IQ 

 No Si Total p-valor 

No 709 372 1.081  

Luxació     

Si 38 30 68 0,104 

Total 747 402 1.149 
 

2 valors perduts     
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Els resultats mostren que no existeixen diferències estadísticament significatives 

entre la taxa de luxació en els pacients operats en les primeres 72 hores i els no 

operats en les primeres 72 hores (p=0,248) Taula 15). 

 
 
 

 
Taula 15. Luxació dels pacients operats dins de les primeres 72 hores. 

 

 <72 hore s fins IQ   

 No Si Total p-valor 

No 539 542 1.081  

Luxació     

Si 29 39 68 0,248 

Total 568 581 1.149 
 

2 valors perduts     

 
 
 
 

 

Si valorem les complicacions en funció de l'abordatge utilitzat durant la cirurgia 

d’una hemiartroplàstia de maluc, veiem que en els abordatges anterior i lateral, 

presenten una taxa de luxació de menys de la meitat que en l'abordatge posterior, 

2,7 i 2,8 versus 6,5, sense arribar a ser estadísticament significatiu (p= 0,385) 

(Taula 16). 
 
 

Mentre que en relació a la infecció, la taxa en l'abordatge anterior és del 10,8 versus 

el 2,8 en l'abordatge lateral i del 5,5 en l'abordatge posterior (p= 0,318). 
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Taula 16. Complicacions en funció de l'abordatge utilitzat: Anterior vs. Lateral vs. Posterior. 
 

 Anterior Lateral Posterior TOTAL 
 

p-valor 

n (%) n(%) n (%) n (%)  

 NO 36 (97,3) 139 (97,2) 906 (93,3) 1.081  

Luxació      0,385 

 SI 1 (2,7) 4 (2,8) 63 (6,5) 68  

 NO 1 (100) 2 (50) 39 (61,9) 42  

Reluxació *      0,465 
 SI 0 (0) 2 (50) 24 (38,1) 26  

 NO 33 (89,2) 138 (97,2) 915 (94,5) 1.086  

Infecció      0,318 
 SI 4 (10,8) 4 (2,8) 53 (5,5) 61  

Mortalitat NO 27(73,0) 111 (77,6) 794 (81,8) 932  

      0,225 

als 3 mesos SI 10 (27,0) 32 (22,4) 177 (18,2) 219  

Mortalitat NO 27 (73,0) 110 (76,9) 764 (78,7) 901  

      0,651 
al any SI 10 (27,0) 33 (23,1) 207 (21,3) 250  

 

2 valors perduts de luxació; 4 valors perduts d’infecció. * Sobre la base del total de luxacions 

 

 

 

 

 

 

 

En la taula 17 valorem els abordatges anterior i lateral versus l'abordatge posterior, 

per el que fa al risc de luxació. I el que podem veure és que obtenim una taxa de 

luxació del 2,8 versus el 6,5%, sense valorar diferències estadísticament 

significatives (p=0,125). 
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Taula 17. Luxacions i re-luxacions segon l'abordatge utilitzat: Anterior/Lateral vs. Posterior. 
 

 

Anterior + Lateral Posterior 
Total p-valor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2 valors perduts de luxació. * Sobre la base del total de luxacions 

 

 

 

 

En la Taula 18 relacionem la luxació amb mortalitat als 3 meses i al 1 any. Quan 

valorem la mortalitat tant als 3 mesos com a l’any, en els pacients que presenten 

almenys un episodi de luxació, es pot veure que un episodi de luxació augmentaria 

el doble la taxa de mortalitat, 17,9% versus 35,3% (p<0,001) als 3 mesos, i a l’any 

20,7% versus 36,7% (p<0,005) (OR= 2,49; IC95% 1,48–4,20; i OR=2,22; IC95% 

1,33–3,72). 
 

 
Taula 18. Relació entre la luxació amb la mortalitat als 3 meses i al 1 any. 

 

Luxació 
  Total p-valor OR (IC95%) 

No, n (%) Si, n (%) 
 

 

 

Mortalitat 

3 mesos 

No 887 (82,1) 44 (64,7) 931 

Si 194 (17,9) 24 (35,3) 218 

<0,001* 2,49 (1,48–4,20) 

Mortalitat 

any 

No 857 (79,3) 43 (63,3) 900 

Si 224 (20,7) 25 (36,7) 249 

<0,005* 2,22 (1,33–3,72) 

* p<0,05; 2 valors perduts.106 valors perduts implants 

 n (%) n (%)  

NO 
Luxació 

175 (97,2) 906 (93,3) 1.081 
0,125 

SI 5 (2,8) 63 (6,5) 68 

NO 

Reluxació * 

3 (60) 39 (61,9) 42 

0,411 

SI 2 (40) 24 (38,1) 26 
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No s’observen diferències estadísticament significatives entre la luxació i la resta 

de variables clíniques analitzades (Taula 19). 

 
Taula 19. Relació entre la luxació amb variables clíniques i amb la incidència de mortalitat als 
3 meses i al 1 any. 

 

Luxació 

  Total p-valor 

 No, n (%) Si, n (%)  

Unipolar 286 (94,4) 17 (5,6) 303 

Implant   0,764 

Bipolar 693 (93,6) 47 (6,4) 740 

No 868 (94,0) 55 (6,0) 923 

Cirurgià maluc   0,777 

Si 213 (94,3) 13 (5,7) 226 

No 1.073 (94,0) 68 (6,0) 1.141 

Osteosíntesis   0,477 

Si 8 (100) 0 (0) 8 

Anterior + 
175 (97,2) 5 (2,8) 180 

Abordatge Lateral   0,125 

Posterior 906 (93,3) 63 (6,7) 969 

 

2 valors perduts.106 valors perduts implants 
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6.3.1. Luxació i re-luxació versus variables radiològiques 
 
 

 
Es pot valorar com una menor cobertura acetabular (índex acetabular augmentat) 

implica un risc augmentat de luxació respecte a un índex acetabular inferior, amb 

una mitjana de 13,6º d'índex acetabular (índex acetabular >10º es consideren 

malucs displàsics) entre els que es luxen i un 5,8º respecte els que no es luxen 

(p<0,001). En la resta de variables no existeixen diferències estadísticament 

significatives. 

 
Taula 20. Relació entre la luxació i variables radiològiques. 

 

 Luxació N Mitjana DE p-valor 

Índex 

acetabular, 

grau 

No 1.081 5,80 3,847  

    
<0,001* 

Si 68 13,60 6,298  

 No 1.081 0,412 10,6183  

Offset, mm     0,363 

 Si 68 1,775 11,8934  

Osteotomia, 

mm 

No 1.081 11,721 6,6909  

    0,562 

Si 68 11,297 5,7333  

Dismetria, 

mm 

No 1.081 -0,268 9,5511  

    0,720 

Si 68 0,100 8,0260  

2 valors perduts de luxació. DE : Desviaci ó Estàndard   



Resultats 

89 

 

 

En les re-luxacions (més d’un episodi de luxació), amb una mitjana del índex 

acetabular de 14,12º, mostra diferencies estadísticament significatives respecte als 

que no es van luxar amb una mitjana de 5,80º (p<0,001) (Taula 21). 

 
 
 

 
Taula 21. Relació entre la re-luxació amb variables radiològiques. 

 

 Reluxació N Mitjana DE 
p-valor 

Índex No 1.125 6,07 4,230 

acetabular 
Si 26 14,12 5,516 

<0,001 

Offset No 1.125 ,529 10,7543 

 
Si 26 -1,300 7,1324 

0,213 

Osteotomia No 1.125 11,687 6,6673 

 
Si 26 11,758 5,4754 

0,949 

Dismetria No 1.125 -0,291 9,5233 

 
Si 26 1,308 6,1932 

0,211 

 

* p<0,05; DE: Desviació Estàndard 

 

 

 

 

 

Quan valorem les variables radiològiques en funció de l'abordatge, la única que ens 

mostra una diferència estadísticament significativa és l’offset (p<0,001), obtenint 

que l'abordatge anterior i lateral s’associen amb offsets disminuïts (mitjanes de -1,7 

i 4mm respectivament) respecte al maluc contra lateral i en el posterior s’obté una 

variació de l’offset positiva (mitjana de 1,2mm) (Taula 22 i Figura 18). 
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En quan a la resta de variables radiològiques no es veuen diferències 

estadísticament significatives, encara que si que es pot veure que en l'abordatge 

anterior es tendeix a donar major longitud a la extremitat operada, mentre que en 

el posterior menys longitud (dismetria mitjana de 0,9 mm en anterior versus -0,3 en 

posterior) (Taula 22). 

 
Taula 22. Variables radiològiques en funció de l'abordatge: anterior vs. lateral vs. posterior. 

 

 Anterior Lateral Posterior p-valor 

Offset mitjana (DE) -1,7 (8,3) -4,0 (8,5) 1,2 (10,9) <0,001* 

Osteotomia mitjana (DE) 11,5 (6,4) 11,4 (5,7) 11,7 (6,8) 0,858 

Dismetria mitjana (DE) 0,9 (1,1) -0,07 (12,5) -0,328 (9,0) 0,703 

 

* p<0,05 
 

 

 
 

 

 

Figura 18. Diagrama de barres de l’Offset, l’osteotomia i la dismetria en funció de l’abordatge. 
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En relació a la demència com factor de risc de luxació no es van obtenir diferències 

estadísticament significatives (p 0,125) (Taula 23). 

 
Taula 23. Relació entre la luxació i la demència. 

 

Luxació 

 No Si Total p-valor 

No 627 33 660  

Demència     

Si 454 35 489 0,125 

Total 1.081 68 1.149 
 

2 valors perduts de luxació    

 
 
 
 

 

L’índex de comorbiditats de Charlson en relació al risc de luxació, no va demostrar 

diferències entre els pacients que es luxen i els que no es luxen (p=0,187) (Taula 

24). 

 
 
 

 
Taula 24. Relació entre la luxació i la comorbiditat, segon l’índex de Charlson (CCI). 

 

Luxació N Mitjana p-valor 

No 

CCI 

1.081 4,85  
0,187 

Si 68 4,42  

2 valors perduts 
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S’observa que no existeixen diferències estadísticament significatives entre la taxa 

de infecció, comparant els pacients operats abans de les 48 hores i després 

(p=0,215) (Taula 25). 

 
Taula 25. Infecció dels pacients operats dins de les primeres 48 hores. 

 

<48 hores fins IQ 

 No Si Total p-valor 

No 701 385 1.086  

Infecció     

Si 44 17 61 0,215 

Total 745 402 1.147 
 

4 valors perduts     

 
 
 
 

 

S’evidencia que no hi ha diferències significatives en quan a la taxa d’infecció entre 

els pacients operats en les primeres 72 hores i la resta (p=0,105). (Taula 26). 
 
 

Taula 26. Infecció dels pacients operats dins de les primeres 72 hores. 
 

 <72 hore s fins IQ   

 No Si Total p-valor 

No 534 552 1.086  

Infecció     

Si 35 26 61 0,105 

Total 569 578 1.147 
 

4 valors perduts     
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Els resultats indiquen que no es pot concloure que hi ha diferència estadísticament 

significativa entre la taxa de mortalitat en els operats en les primeres 48 hores i els 

no operats en 48 hores (p=0,329), encara que la taxa de mortalitat a l’any en els 

pacients operats >48h és el doble (14,8%) que en els pacients operats amb <48h 

(6,9%) (Taula 27). 

 
Taula 27. Mortalitat després de 1 any dels pacients operats dins de les primeres 48 hores. 

 

<48 hores fins IQ 

  No Si Total p-valor 

Mortalitat al 

any, n(%) 

No 579 (50,3) 322 (28,0) 901  

Si 170 (14,8) 80 (6,9) 250 0,329 

 
Total 749 402 1.151 

 

 

 
 
 
 
 

 

No es van trobar diferències estadísticament significatives en la taxa de mortalitat 

entre els pacients operats abans de les 72 hores i després (p=0,114) (Taula 28). 

 
Taula 28. Mortalitat després de 1 any dels pacients operats dins de les primeres 72 hores. 

 

<72 hores fins IQ 

  No Si Total p-valor 

Mortalitat al 

 
any, n(%) 

No 479 (41,6) 508 (44,1) 987  

Si 90 (7,8) 73 (6,3) 163 0,114 

 
Total 569 581 1.150 

 

 



Tesi doctoral 

94 

 

 

En la Taula 29 es pot veure com progressivament al llarg dels anys s’han anat 

millorant els temps des de l’ingrés fins a la intervenció quirúrgica en pacients amb 

fractura subcapital de fèmur. 

 
Taula 29. Temps des de l’ingrés fins a la intervenció quirúrgica al llarg dels anys. 

 

Any Valoració Hores fins IQ 

 Mitjana 125,44 

2012  

 Mediana 121,00 

 Mitjana 144,45 

2013  

 Mediana 142,00 

 Mitjana 133,13 

2014  

 Mediana 117,00 

 Mitjana 99,74 

2015  

 Mediana 78,00 

 Mitjana 87,78 

2016  

 Mediana 73,00 

 Mitjana 91,77 

2017  

 Mediana 86,50 

 Mitjana 61,82 

2018  

 Mediana 52,00 

 Mitjana 43,34 

2019   

 Mediana 31,50 
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A la Taula 29 podem observar els procediments quirúrgics secundaris que són 

necessaris per tal de tractar de forma definitiva la complicació de la luxació, ja sigui 

aïllada o acompanyada de infecció en alguns dels casos. En aquet sentit, si tenim 

en compte que es sol valorar el tractament quirúrgic de la inestabilitat després d’un 

segon episodi de luxació (el primer es sol tractar amb reducció tancada), tenim 2 

episodis de re-luxació en l’abordatge Lateral i 24 en el Posterior (veure Taula 16). 

 
En l’abordatge Lateral es van realitzar 3 procediment de rescats, dels quals 1 va 

ser Girldstone. Mentre que per abordatge posterior es va realitzar 27 tractaments 

de rescat en pacients en episodis de luxació, dels quals 15 van ser artroplàsties de 

resecció (Taula 30). 

 
 
 

 
Taula 30. Tractaments de rescat en pacients en episodis de luxació segons abordatge. 

 

 
Anterior Lateral Posterior Total 

Còtil constrenyit 0 0 1 1 

Còtil doble mobilitat 0 0 4 4 

Girldstone 1 1 15 17 

PTM 0 2 7 9 

Total 1 3 27 31 
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7. Discussió 

“La ciència consisteix a substituir el saber que semblava segur per una teoria, és a dir, per 

alguna cosa problemàtica” 

José Ortega y Gasset (1883–1955). Filòsof i assagista espanyol 
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7.1. La mortalitat i retard quirúrgic en la luxació de 

l’hemiartroplàstia de maluc 

 
La luxació protèsica és una complicació multifactorial. Existeixen diferents variables 

en relació a la tècnica quirúrgica, al procés terapèutic o que son intrínseques del 

propi pacient i que poden condicionar-la. Per tant és tan important conèixer els 

factors que poden precipitar-la, com les variables que tenim la capacitat de 

modificar per evitar-la. 

 
La luxació és una complicació relativament rara en les pròtesis de maluc, però en 

les hemiartroplàsties aquesta taxa pot augmentar fins al 15%. En el nostre estudi la 

taxa de luxació va ser del 5,9%, dades que estan d’acord amb la bibliografia actual 

(45,47). 

 
La importància d’evitar la luxació en les hemiartroplàsties de maluc, recau tant en 

el fet que en aquests pacients no és un episodi tant poc freqüent com podria ser en 

les ATM, i a més s’associa a taxes de mortalitat i morbiditat importants, raó per la 

que pensem que és en aquests pacients on evitar l’episodi de la luxació tindria que 

ser més prioritari. 

 
Com hem pogut comprovar en els resultats, el fet que es presenti un episodi de 

luxació en aquests pacients, representa un augment de la mortalitat als 3 mesos i 

a l’any després d’aquesta luxació amb un OR de 2,49 i 2,22 respectivament, si ho 

comparem amb la mortalitat dels pacients que no han presentat cap episodi de 

luxació. En el nostre estudi, es pot valorar una mortalitat dels pacients que han 

tingut un episodi de luxació o més del 35,3% als 3 mesos i 36,7% a l’any, en 
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comparació amb els que no han presentat cap episodi, amb mortalitats de 17,9% i 

20,7% respectivament, (p<0,001 i p<0,005). 

 
Aquestes dades també estan recolzades per la bibliografia actual, Blanco et al. van 

registrar un augment estadísticament significatiu de les taxes de mortalitat dels 

pacients que havien presentat almenys un episodi de luxació (del 16,0 al 24,6% als 

90 dies de l’alta, i del 29,5 al 44,7% a l’any), i també una disminució significativa de 

la funció de supervivència dels pacients als 90 dies (p=0,016) i a l’any de seguiment 

(p<0,001) (110). Inclús els episodis de luxació recurrents (26,15%) van demostrar 

taxes de mortalitat encara més altes (fins al 60,6%, p<0,001). El model multivariant 

de regressió de Cox va determinar que la luxació de la pròtesis de maluc és la única 

variable significativa (p= 0,035) que afecta a la supervivència dels pacients, 

augmentant el risc de morir abans d’un any de seguiment en 2,7 vegades (109) 

L’estudi de Blewitt i col·laboradors, també recolzaria aquestes dades amb una 

mortalitat del 65% als 6 mesos que pot augmentar al 75% si es produeix un segon 

episodi (45). 

 
 
 

 
Pel que fa a les hores de demora des de l’ingrés fins la cirurgia, l’objectiu principal 

de la tesis, existeix evidència en relació a les complicacions mèdiques i la mortalitat 

relacionades amb aquest retard, com la guia clínica del Regne Unit que recomana 

operar abans de les 36 hores (105) o l’estudi de Moran i col·laboradors, que valoren 

un increment important de la mortalitat amb el retard de la cirurgia més enllà del 4rt 

dia post ingrés (24). Tot i això també hi ha articles que valoren la utilitat de la cirurgia 

accelerada  com  el  Hip  Attack  (<6  hores),  que  no  mostren  diferències 
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estadísticament significatives en comparació a la cirurgia abans de les 48 hores 

(106), per el que el punt de tall a partir del qual augmenta la mortalitat de forma 

important, tampoc és tant evident. 

 
En relació en aquest moment ideal per operar aquestes fractures per tal de disminuir 

el risc de luxació, encara existeix menys evidència que amb la mortalitat. La 

importància de valorar el moment per operar aquestes fractures, recau en el fet si 

podem disminuir el risc de luxació de d’hemiartroplàstia de maluc limitant la demora 

de la cirurgia en aquests pacients. Seria raonable que reduint el temps de postració 

i no deambulació en aquests pacients, evitant també l’atròfia de la musculatura 

secundària i les possibles complicacions mèdiques, es podria disminuir també el risc 

de luxació en hemiartroplàsties de maluc o bé, si els pacients amb pitjor estat general 

i més comorbiditats i que per tant tendeixen a operar-se més tard per la necessitat 

d’una optimització mèdica, presenten un risc de luxació més elevat. 

 
Com hem comentat anteriorment, en el nostre estudi hem pogut evidenciar una 

mitjana d’hores fins a la intervenció molt alta, amb una mitjana de fins a 91,08 hores 

(amb una DE de 74,8), però inclús amb aquestes dades i podent valorar de forma 

més clara el possible efecte d’aquest retard en l’increment de la probabilitat de la 

luxació en la hemiartroplàstia, no hem pogut demostrar que el retard en la 

intervenció quirúrgica augmenti el risc de luxació en la hemiartroplàstia de maluc (p 

0.104). Aquestes dades difereixen de forma important amb la evidencia actual en la 

bibliografia, Salem et al va trobar un increment de la taxa de luxació de fins a 4 

vegades en las cirurgies realitzades més enllà de les 24 hores i molt més si es 
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realitza a partir de les 36 hores post ingrés (48), tot i que hem de tenir en compte 

que aquest estudi es basa únicament en 27 casos de luxació. Madanat i 

col·laboradors també van valorar un augment del risc de luxació amb una demora 

de la cirurgia de més de 48 hores (108), en aquest cas es van analitzar 602 fractures 

de maluc, on 34 van presentar almenys un episodi de luxació. 

 

 

7.2. Característiques de la població d’estudi 

 
En la població del nostre estudi la edat mitjana de tots els pacients, homes i dones, 

es va situar sobre els 81,06 anys (desviació estàndard 7,96), fet que coincideix amb 

les dades aportades en la bibliografia. 

 
La fractura de maluc és una patologia pròpia del pacient d’edat avançada, el 85,4% 

d’aquestes es produeixen en majors de 75 anys i 2/3 en majors de 80 anys (17). La 

incidència el 2008 va ser de 103,76 casos por 100.000 habitants i la edat mitjana 

dels pacients afectats va ser de 80,46 anys (82,13 en dones i 75,71 en homes) (31). 

 
Pel que fa al sexe de la població, en el nostre estudi el 71,2% dels casos han estat 

dones, mentre que el 28,6% han estat homes, dades en relació amb les reportades 

en els estudis previs, on es parla que fins a un 74% de les fractures de maluc es 

podrien donar en dones en l’estudi basat en les dades del Registre Nacional del 

CMBD del Ministeri de Sanitat (20). 

 
Inclús si valorem les dades únicament de Catalunya, en el mateix estudi, la taxa 

d’incidència en dones va ser el doble que la dels homes en tots els grups d’edat 

fins als 85 anys. 
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Si valorem la fragilitat de la població o patologies concomitants, podem comprovar 

que fins al 82,2% de la població a estudi, presenta un ASA superior o igual a 3, 

mentre que en el Charlson el 59,1% presenta un índex igual o superior a 5. Si 

valorem la taxa de demència en la població estudiada es situa al 42,5%. Si revisem 

les dades publicades, coincidim amb una població especialment fràgil amb taxes de 

demència entre el 5-8% per sobre dels 65 anys, encara que pot variar entre 

diferents regions. No obstant aquesta incidència augmenta amb l'edat, pel que per 

sobre dels 80 anys la incidència podria incrementar-se fins al 20% (109). 

 
Per últim valorar una dada no intrínseca de la pròpia població, però si del procés i 

que pot semblar sorprenent sobretot a dia d’avui, com són les hores des de l’ingrés 

fins a la intervenció quirúrgica, amb una mitjana de 91,08 hores (amb una ds de 

74,8). La raó d’aquestes dades, que poden semblar sorprenents a dia d’avui, on 

l’objectiu de realitzar la cirurgia en <48 hores està molt estandarditzat i estès, inclús 

com un indicador de qualitat d'assistència mèdica, poden ser principalment els anys 

analitzats del 2012-2019, on l’objectiu <48 hores no estava tan estandarditzat, i 

prevalia la optimització mèdica del pacient per damunt de les hores fins a la IQ. 

 
 
 

 

7.3. Altres Objectius Secundaris 

 
7.3.1. Factors radiològics i anatòmics 

 
En  el  nostre  estudi  la  única  variable  radiològica  que  mostra  diferència 

 
estadísticament significativa en quant al risc de luxació, és l’índex acetabular >10º. 
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Aquestes dades van en la mateixa direcció que altres publicacions que relacionen 

les característiques displàsiques acetabulars amb el risc de luxació com l’estudi de 

Yassin i col·laboradors, on valoren 35 casos de luxació i 140 de controls, i 

conclouen que un IA >10º es relaciona amb un increment del risc de luxació en HA 

de maluc (112). Seguint la mateixa línia Zhang i col·laboradors, van valorar 348 HA 

amb una taxa de luxació de 3,4%, identificant com a factors de risc de luxació un 

Wiberg < 45,4º o una profunditat acetabular <19,2 mm (113). O l’estudi publicat per 

la nostra mateixa unitat de maluc de l’Hospital Vall Hebron, que també mostra una 

relació entre una LCEA disminuït o Tonnis augmentat i el risc de luxació (114). 

 
Pel que fa a la resta de variables radiològiques valorades en el nostre estudi, offset, 

dismetria i nivell d’osteotomia, no s’ha valorat diferències estadísticament 

significatives en quant al risc de luxació. 

 
Respecte a aquestes variables (offset femoral, el coll femoral restant després de la 

osteotomia, o la dismetria) Ninh i col·laboradors van realitzar un estudi retrospectiu 

analitzant l’efecte d’aquests factors, en 144 pacients amb 11 episodis de luxació, 

amb un seguiment de 1 any postoperatori de HA (52). Van afirmar que tant la 

disminució de l’offset com del LCEA són factors de risc de luxació. Encara que sols 

el LCEA es va mantenir com factor de risc significatiu al combinar-ho amb l’edat, 

abordatge i deteriorament neurològic. Pel que fa a la resta de variables no van tenir 

diferències significatives. 

 
Existeixen variables anatòmiques i radiològiques difícilment mesurables en un 

estudi retrospectiu i/o en aquests tipus de pacients, i que també podrien tenir una 

relació amb la luxació segons la evidència actual com pot ser l’anteversió 
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combinada (115,116) o la relació espinopèlvica (117), que per altra banda es preveu 

que pugui estar afectada degut a la edat i l’alta prevalença de patologia 

degenerativa lumbar que pot condicionar una rigidesa i poca mobilitat espinopèlvica. 

 

 

7.3.2. Morbiditat preoperatòria pacient i luxació d’hemiartroplàstia 

de maluc 

 
En quant a les comorbiditats i la demència en el nostre estudi no s’han mostrat com 

a factor de risc de luxació en hemiartroplàsties de maluc, amb un valor de p=0,125, 

ni el Charlson amb un valor de p=0,187, tot i que de forma raonable es podria pensar 

que podrien afectar a la capacitat dels pacients de poder fer un postoperatori 

adequat, evitant les actituts de risc . 

 
Per el que fa a la bibliografia, no he trobat dades que relacionin el risc de luxació 

amb l’ASA o el Charlson, però si amb la demència, Ninh et al va valorar una forta 

associació (54,5% de dislocació versus 18,8% no dislocació HAs) entre 

deteriorament neurològic i taxes de luxació. La diferència entre els 2 grups va ser 

inclús més pronunciada als 12 mesos postoperatoris (52). Aquestes troballes no 

van ser confirmades en un estudi de 3525 pacients en un mateix hospital durant 

més de 11 anys de pacients intervinguts de HA. En el grup de pacients amb luxació, 

el 11% presentava Parkinson versus 4.4% en els pacients sense luxació, no sent la 

diferència significativa (48). En el mateix sentit, Staeheli, sols va reportar 1 luxació en 

49 pacients amb malaltia de Parkinson (53). 
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Per últim Jobory et al., van estudiar una mostra de 21.733 pacients i va valorar que 

la demència es podria associar amb un increment del risc de luxació (OR= 1,3; IC 

95%: 1,1–1,5) (111). 

 

7.3.3. Abordatge quirúrgic 

 
En quant a l’abordatge quirúrgic, és una de les variables quirúrgiques on podem 

actuar d’una forma més evident per tal de reduir la taxa de luxació en les 

hemiartroplàsties de maluc, i és per aquesta raó que li donem tanta importància a 

aquesta variable. 

 
En el nostre estudi no s’han valorat diferències estadísticament significatives en 

relació amb el risc de luxació (anterior 2,7%, lateral 2,8% i PL 6,5%; p=0,385) (Taula 

16), tant en l’anàlisi per abordatges aïllats com l’anterior i lateral combinats enfront 

del posterior (p 0,125), encara que si que es pot valorar una tendència de més risc 

de luxació en el posterior versus anterior i lateral.(Taula 17). El fet de tenir N molt 

petites en els abordatges anterior i lateral, podria condicionar el fet de no trobar 

diferències significatives (anterior n=36; i lateral n=139) en comparació amb el PL 

(n=971). 

 
Jobory amb un anàlisis del registre Suec, va valorar 25.678 pacients, 13.769 

pacients (taxa de luxació de 2,7%) operats amb l'abordatge lateral directe en 

comparació amb 11.834 (taxa de luxació de 7,2%) dels que van ser operats amb 

l'abordatge posterior. L'abordatge posterior va ser el factor de risc més important 

per a la luxació (OR= 2,7; IC 95%: 2,3–3,1) (111). 
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Tot i així, també existeixen estudis en la literatura que no valoren un increment del 

risc amb l’abordatge posterior, Sierra et al. van analitzar de forma retrospectiva la 

incidència i factors de risc en la luxació de HA (79). L’estudi es va basar en un únic 

centre i va incloure 1812 casos durant 27 anys. Els autors van concloure que la 

probabilitat acumulada de luxació a l’any, 5 anys, 10 anys i 20 anys va ser de 1,1% 

i que no hi havia associació significativa amb l’abordatge quirúrgic. 

 
En quan a meta-anàlisis Manzo et al., va realitzar un meta anàlisis on va incloure 

19 estudis amb un total de 2018 hemiartroplàsties de maluc i va concloure que 

l'abordatge anterior directe (DAA) va mostrar una taxa de luxació significativament 

inferior en comparació amb el posterior (OR=0,22, IC 95%: 0,07-0,73; p=0,01, 

I²=0%), però no va ser estadísticament significativa en comparar el DAA amb 

l’abordatge lateral (OR=0,54, IC 95%: 0,16-1,83; p=0,32, I²=0%) (118). 

 
Un altre meta-anàlisis on es van analitzar els 3 abordatges més utilitzats actualment 

en cirurgia protèsica de maluc, AL, PL i AAD (80), va valorar fins a 21 estudis on es 

comparaven almenys 2 dels anteriors abordatges, 19 dels 21 estudis inclosos van 

reportar la incidència de luxació postoperatòria. Quinze d’aquests comparaven 

abordatge PL amb un dels altres dos abordatges (5 amb l’AAD (76,81–84) i 10 amb 

AL (54,77,78,85–91), altres 2 van comparar entre els 3 abordatges (79,92). 

 
Com a resultat del meta-anàlisis, la incidència de luxació després de l’abordatge PL 

va ser més alta que en l’AAD (OR= 2,61; IC 95%: 1,26-5,43; p=0,01) i més alta que 

en l’AL (OR= 2,90; IC 95%: 1,63-5,14; p= 0,0003). Es va concloure que l’abordatge 

PL presentava un increment dels risc de luxació i re-intervenció, comparat amb el 

AL i AAD. No es van trobar avantatges de l’abordatge PL que puguin compensar 
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aquest augment del risc de luxació, per el que desaconsellen el seu ús. De forma 

rutinària de aquets pacients. 

 
Una altra dada que ens ha cridat l’atenció i que és molt rellevant per la mortalitat i 

morbiditat amb la que s’associa és la taxa de re-luxació, sobre un 40% 

independentment de l’abordatge. 

 
És difícil treure conclusions dels pacients operats per via anterior i lateral i que 

presenten més d’un episodi de luxació, ja que tenim una N molt petita. Però pel que 

fa a l’abordatge posterior, amb una N de re-luxació de 24, si que es pot valorar un 

gran número de pacients que acaben amb una artroplàstia de resecció (15, 62,5%), 

fet que tradueix un fracàs en el tractament de la inestabilitat o la infecció 

(l’artroplàstia de resecció també pot formar part del tractament de una infecció 

periprotèsica). En aquest sentit, no hem valorat en la bibliografia estudis que 

relacionin la dificultat o el número d’intervencions necessàries per tractar la luxació 

en hemiartroplastia de maluc en funció de l’abordatge. 

 
 
 

 

7.3.4. Implants Unipolar versus Bipolar 

 
Un altre dels possibles factors de risc en relació amb la luxació que forma part de 

la decisió del cirurgià, i per tant fàcilment modificable, és l’implant que escollim per 

la cirurgia. 

 
En el nostre estudi hem obtingut un 26,4% d'implants unipolars, i un 64,4% 

 
d’implants bipolars. La gran majoria dels implants unipolars es concentren en els 
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primers anys estudiats, on encara estava vigent la utilització d’aquests implants en 

el nostre centre, mentre que en últims anys de l’estudi va caure en desús, i 

actualment el 100% de les hemiartroplàsties es realitzen amb implants bipolars al 

nostre hospital. 

 
Si valorem l’efecte dels dos implants en quan al risc de luxació, no hem trobat 

diferències significatives (p=0,764), inclús amb una taxa de luxació inferior, encara 

que sense diferència estadísticament significativa, en els implants unipolars versus 

bipolars (5,6% versus 6,4%). 

 
Si valorem la evidència actual respecte aquesta qüestió, existeixen estudis que 

anirien en la mateixa direcció que el nostre, com el d’Enocson et al. va comparar 

427 hemiartroplàsties unipolars i 403 bipolars i no va trobar diferències significatives 

en taxes de luxació (2,8 versus 3,0%) (67). 

 
Un altre estudi que compara els dos implants i que tampoc valora diferències, és el 

meta-anàlisis realitzat per Zhou et al., on valoren fins a 8 ECA amb un total de 1.100 

hemiartroplàsties i no evidencien diferències en quan al risc de luxació amb un 

RR=1,20 (IC 95%: 0,47–3,07), ni la resta de complicacions. Els autors tampoc van 

trobar diferències en les puntuacions postoperatòries de l’escala Harris per al maluc 

entre pacients sotmesos a hemiartroplàstia unipolar i bipolar (DMP = -1,32; IC 95%, 

-3,29–0,65; p= 0,19) (119). 
 

 
No obstant l’estudi amb una evidència més alta, realitzat per Kanto et al., un estudi 

aleatoritzat de 88 hemiartroplàsties unipolars i 87 HA bipolars. Als 5 anys de 

seguiment van trobar una taxa de luxació més alta en el grup de unipolars 
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estadísticament significativa. En els dos grups es va utilitzar el mateix vàstag, el 

mateix abordatge PL i el mateix protocol de rehabilitació postoperatòria (73). 

 

7.3.5. Experiència quirúrgica 

 
En el nostre estudi vam diferenciar entre cirurgians de la unitat de maluc i cirurgians 

externs a la unitat de maluc, amb taxes de luxació de 6 i 5,7% respectivament, 

sense valorar diferències estadísticament significatives entre un grup i l’altre. 

 
El sentit comú ens faria pensar que com més experiència tingui el cirurgià que 

realitza la intervenció, menys probabilitats tindríem que tenir de patir complicacions 

i/o luxació. Però en la bibliografia existeixen estudis en les dos direccions, Enocson 

en un estudi de 720 casos (54) i Salem en un estudi de més de 3500 fractures, no 

van valorar relació entre la experiència del cirurgià i el risc de luxació.(48) Mentre 

que Ames va valorar la experiència del cirurgià com el principal factor de risc per a 

la luxació i Unwin et al. sols va trobar relació entre la experiència del cirurgià i el risc 

de luxació quan la cirurgia es realitzava mitjançant un abordatge posterior. (55, 56). 
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8. Conclusions 

“L'Art és "jo"; la Ciència és "nosaltres” 

Claude Bernard (1813–1878). Biòleg, metge i fisiòleg francès 
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 El retard major de 48 hores en la cirurgia d’hemiartroplàstia de maluc en 

pacients amb diagnòstic de fractura de coll de fèmur per mecanisme de baixa 

energia, no augmenta el risc de luxació. 

 

 La luxació augmenta el doble el risc de mortalitat als 3 mesos i a l’any de la 

intervenció, en pacients operats d’hemiartroplàstia de maluc. 
 

 

 La taxa de luxació en hemiartroplàstia de maluc en el nostre medi és de 

5,9%. 

 

 Un índex acetabular major de 10º augmenta el risc de luxació en pacients 

operats d’hemiartroplàstia de maluc, i l’abordatge posterolateral podria 

augmentar el risc de luxació respecte als altres abordatges en 

hemiartroplàstia de maluc. 
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9. Línies de recerca per al futur 

“La ciència és l'ànima de la prosperitat de les nacions i de la font de vida de tot progrés” 

Adam Smith (1723–1790) Filòsof i economista escocès. 
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1. Tot i que el nostre estudi presenta una mida mostral important, i s’han recollit 

les dades el més homogeni i protocol·litzat possible, es tracta d’un estudi 

retrospectiu amb els biaixos que això implica. En un futur es podria realitzar 

un estudi aleatoritzat, prospectiu i multicèntric per tal d’evitar els biaixos 

inherents a l’estudi retrospectiu i guanyar en fortalesa externa i poder 

demostrar que la demora en la cirurgia no augmenta el risc de luxació de la 

hemiartroplàstia maluc. 

2. En el nostre estudi valorem el retard de la cirurgia com a factor de risc de 

luxació però no el tenim en compte en quan a la capacitat de recuperació i 

nivell funcional que poden assolir els pacients després de la cirurgia, 

respecte a l’estat previ de la fractura i creiem que també seria interessant. 

3. En el nostre estudi hem comprovat que podria existir una tendència a 

l’augment del risc de luxació lligat a l’abordatge posterior respecte als altres 

abordatges, fet valorat en estudis previs. Però també hem pogut valorar que 

una hemiartroplàstia amb un episodi de luxació operada per via posterior, 

presenta una taxa de re-luxació del doble respecte als abordatges AL i AAD. 

Aquestes dades i una taxa d’artroplàsties de resecció molt elevada com a 

tractament definitiu, ens fan pensar que el tractament de una luxació 

d’hemiartroplàstia quan s’ha operat per via PL podria ser més complicat que 

en els abordatges AL i AAD. Es podria valorar l’èxit i complicacions en el 

tractament de la inestabilitat després d’una hemiartroplastia en funció dels 

abordatges. 
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