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l. OSTEOARTROSIS 

Ln osteoartrosis es una de las enfermedades m6s anti­

guamente conocidas. Sus cambios esqueléticos fueron demostra 

dos en el hombre de Neandehtnl (L00,000-35,000 A.C.) (Wclls,-

1964). Vista como enfermedad, excede por mucho a todas las -

demás enfermedades articulares en el rango de morbilidad (Ln.!'.!, 

rcnce '77). Inicialmente, en el curso de ln enfermedad, pue­

de haber diferentes formas de dallo nrticular cuyo resultado -

anatomopatol6gico final es el mismo. En principio, una dife­

renclaci6n entre osteoartrosis primaria y secundaria debe ser 

usada en la práctica clínica, pero es difícil su justifica~ -

ci6n, debido a la falta de conocimientos de las causas de la 

primera, osteoartrosis ideopáticn (6). 

Aunque muchas veces se hable indistintamente de este~ 

artritis, osteoartrosis, enfermedad articulnr degenerativa, -

artritis degenerativa, etcétera, en el presente trabajo vamos 

a hablar solamente de ostconrtrosis para evitar caer en conf.!:!, 

s iones (6). 

L11 ostconrtrosis se define como la dcstrucci6n de ar­

ticulaciones diartroidnles, dando un aumento en la remodcla -

ci6n del hueso subcondrnl y la formación de osteofitos margi­

nales (Collins '49). l.n degeneroci6n del cartílago, en parti 

cular, es patognom6nica. !luches autores han enfatizado en el 
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hallazgo del evento "primario" en el cartílago y naturalmente, 

muchos de ellos se han enfocado a los cambios tempranos en la 

estructura y bioquímica del mismo (6). 

CAMBIOS CARTILAGINOSOS 

La propiedad especial de absorci~n de choque del cnr­

t{la~o, puede ser explicado por la interacci6n entre colágena, 

protcoglicanos y el fluido cxtracclular. 

Los proteoglicanos en la matriz del cartílago, est&n­

hcchos de los glucosaminoglicanos condroit!n-6 sulfato, con.~­

droitín-4 sulfato y kerat6n sulfato, irradiado del náclco de­

la proteína (Roscnbcrg '70), Uno de los extremos de esta pr~ 

tcína central es ligada nuevamente por una proteína de enlace, 

el ácido Hialur6nico, formando el llamado agregado ?G (Hardi­

gan y Muir '74, Ruy '82). Este agregado puede contener arri­

ba de 1000 veces su propio volumen en agua en soluci6n libre 

(Comper y Laurent '76), pero cstü confinado a un espacio hi 

dratado mucho menor en el cartílago por la red de colágena. 

Esta restricci6n de la expansión crea, junto con la "sed" de 

agua de los proteoglicanos, una presi6n de dilataci6n de 2.S­

S atm6sferas (Maroudas '76), Esta presi6n es responsable de 

la dureza del cartílago y se ha demostrado que la dureza está 

correlacionada con el contenido de glicosnmina (Kempson '70, 

Hnrris '72) (6). 
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Uno do los cambios tempranos demostrados en ostconr-­

trosis, es la reducción del contenido glicano de glicosamina 

en la parte superficial del cartílago, Eibrilaci6n y p6rdlda 

de la orientaci6n de las fibras de colágena de la superficie 

(h'cis '73) y un incremento en el contenido de agua del cartí­

lago. Estos cambios pueden ser explicados tanto por dano 

traum6tico de la red de colágena, la cual se rompe y ocasiona 

un escape de PG del cartílago o por p6rdidn rrimaria de PG 

donde las fibras de colágena pierden el soporte de su matriz, 

creciendo tejido suave y daft6ndosc las fibras. Ante esta 

cuosti6n, los estudiosos del cartílago se han dividido en dos 

escuelas: la orientada al factor mecánico, que asume el uso y 

ruptura causan el el.ano primario a las fibras do coliigena y la 

otra, quienes creen en la p6rdida de la PG tomo un lugar pri~ 

cipal por lo vía de la dcgradaci6n enzimiitica. Esta última · 

hip6tcsis esfa basada en los hallazgos de que el dono de los 

condrocitos ocasionan la liberaci6n de proteasas neutras y c~ 

tcpsina-D, enzimas que degradan la cadena polipeptídica de PG 

y que se ha_ encontrado una clevaci6n de su conccntraci6n en -

el cartílago artr6sico. Así una o dos desintegraciones en la 

cadena rolipcptídica, reduce.o el peso molecular lo suficiente 

para que se difundan los proteoglicanos fuera de la matriz -­

(Morrison '73). Los progcoglicanos que se pueden obtener de 

cartílago artr~sico son menores, una fracci6n grande de los -

protcoglicanos escapan de Ja uni6n del ~cido HiaJur6nico con 

Ja proteína central y existe una disminuci6n de la longitud -
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de ln cndcnn de condroitín-sulfato. Si esto es condicionado 

por defecto en la producci6n o por degrndnci6n enzimática no 

es sabido, pero la consecuencia es In formnci6n de menores 

agregados, que son más fácilmente extraídos del cn1tílngo. No 

se han encontrado dcfC'ctos en la uni6n de la protcina. (6), 

Comparado con el metabolismo de la PG, los cambios en 

el contenido de colágena y la composici6n del cnrt!lngo, son 

ligeros en ln ostconrtrosis temprana; sin embargo, hay signos 

do incremento en el cambio, desde que se ha reportado aumento 

en lu sintcsis y actividad de la colngcnnsL en ostconrtrosis 

leve (l.lpicl lo '77), comparado con cnrtflngo normal. 

El cartílago hialino normal contiene solnmcntc col&g~ 

na tipo II; en osteoartr~sis, se ha encontrado ln formaci6n -

de colágena tipo I alrededor de los condrocitos (Ninni y Desh 

muckh '73), Gay 1 76 y '83), pero muchos otros estudios s6lu -

han demostrado col6gcnn tipo II en cartílago fibrilado. Sin 

embargo, los cambios de ln colnécna han ocupado una posici6n 

central en la patog6nosis de In ostconrtrosis dcspu~s de que 

se demostr6 que ln habilidad de la capa superficial de col6g! 

na para resistir el cstres tcnsil, disminuye conforme avanza 

la edad (6, 25), 

El deterioro de cualquiera de los componentes interd~ 

pendientes del cartílago, tienden a desencadenar un ciclo de-
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generativo. El suceso inicial puede tener lugnr en la red e~ 

lagénica o en el contenido proteoglicánico de la matriz, lo -

que es difícil de diferenciar por su !ntimn intcrrelaci6n. La 

disminuci6n Uc la síntesis celular de protcoglicanos o su de~ 

grodnci6n enzimática aumentada, ocasionnn reblandecimiento de 

lo matri% r debilitan, por éste mecanismo, la red de fibras. 

A la inversa. la lcsi6n directa de la red colágena, conduce a 

cambios en el contenido de proteoglicanos. Adcmfis, tanto la 

desintcgrnci6n de la colágena, como la dcplcci6n de proteogli 

canos, pueden influir desfavorablemente en el ambiente cclu 

lar y tender as! a modificar o suprimir la actividad de los 

condrocitos (28). 

Los fcn6mcnos iniciales de la dcgcncraci6n del cart1-

lago en el hombre, son tema de cspcculaci6n, yn que no se ob­

tiene con facilidad el tejido interesado. La fase intermedia 

da la osteoartrosls, presenta los siguientes cambios: 

1.- Ag:rictt1miento }' fibrilaci6n profunda que sige la nli­

nenci6n de las fibras colágenas y está de acuerdo con 

un hipotético ºfallo por fatiga" de la red colágena ~ 

(frccmnn y Mcachim '73). 

z.- Pérdida considerable de ln capa de cartílago y no 

cnlcific:ado con poco o ningútl agrietamiento aparente 

en la superficie de la mntri: restante, siendo princl 

palmcntc desgaste por abrnsi6n. 
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3.· Agrietamiento horizontal en la interfase entre el COL 

t~lago calcificado y no calcificado. Tal lesión por 

ciznllamicnto puede provenir de la deformación oxees! 

va de la mntri~ no calcificada cuando se mueve bajo 

una carga, deformando lo interfase entre la capa no 

calcificada profunda y la calcificada que es menos d~ 

formablc (1). 

Estos cambios no son mutuamente excluyentes, ya que 

pueden coexistir y predisponer uno al otro. En la artrosis 

tardía, el adelgazamiento del cartílago ha llegado al hueso y 

Ja Jesi6n del hueso expuesto puede conducir a la p&rdida de 

la altura 6sca y agravar el proceso degenerativo (l, 28). 

Se ha encontrado que existe cierta tendencia familiar 

al desarroolo de condromalncia, entidad que algunos autores -

consideran una de las fases iniciales de la osteoartrosis (S). 

También se ha encontrado que con la edad, existe dis­

minución en ol número de condrocitos, mostrando adem&s, cvi-­

dencia de degeneraci6n nuclear en el sitio de íibrilaci6h .ca! 

tilaginosa y en contraste, los condrocitos profundos por deb~ 

jo de las zonas fibriladas, pueden proliferar en racimos mul­

ticelulares antes de degenerarse. Se ha demostrado que el 

rango de síntesis de proteínas por célula en el cartílago ar­

ticular del conejo, disminuye despu6s de los 6 meses de edad 
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y se mantiene constante por el TCStO del tiempo estudiado ( 2 

aftas de edad). En el cartilngo patelnr del humano, se ha de­

mostrado un incremento en la afinidad al sulfato por unidad -

soca de peso, lo que aparentemente va asociado al desarrollo 

de fibrilnci6n cartilaginosa profunda. Tambi6n en humanos, -

el contenido de agua del cartílago pntelar está discretamente 

disminuido en el adulto (25), en contrastc 1 el cnrtilago deg~ 

nerado muestra un aumento en el contenido de agua. Tambi6n -

se ha demostrado la disminuci6n en ln permeabilidad desde los 

10 a los 30-40 aftas de edad (25), Se ha visto que existe una 

caída en la cxosamina total del cartílago en la infancia tem­

prana, habi6ndose estudiado tambi6n en cartílagos normales de 

individuos entre los 30 y 80 anos de edad, sin encontrar dif! 

rencias significativas (ZS), 

En cuanto n los cambios ultracstructurnles de la ma -

triz, se ha establecido que en el hombre, las fibras cartila­

ginosas de la cabeza femoral no est6n orientadas al nacimien­

to, excepto por la orientación tangencial en la capa superfi­

cial, persistiendo 6ste patrón durante el envejecimiento, ad~ 

m6s de la tendencia a la oricntaci6n vertical (radial) en la 

capa más profunda adyacente al hueso. A diferencia de la co­

xartrosis en la que se muestra orientaci6n vertical en todo -

el espesor del cartílago (1), 
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CAMB 105 EN BL HUESO SUBCONDRAL 

Los cambios en el hueso yuxta-articular, presentan di 
versas apariencias de formnci6n de hueso, resorción. degcner~ 

ci6n quísticn y el desarrollo de ostcofitos marginales. Ha -

sido enfatizado por Rndin y col aborndorcs. (1973, 1 76, '82), que 

los cambios en el hueso subcondral pueden constituir la pato­

génesis primaria y lo causa de la dcgeneraci6n cartilagionsa. 

Su hipótesis es que un incremento en el peso de la. articula -

ci6n, ocasiona microfracturas en el hueso subcondrol trabccu­

lar, las cuales, en el proceso de rcparnci6n, llevan al incrE_ 

mento de·la esclerosis subcondral, formando así una base dura 

para el cartílago. En dado caso, el cart!lago tiene que ab 

sorber por si mismo, una gran pnrte de la enorg1n del peso, 

lo que aumenta el riesgo de degenernci6n cartilaginosa (6). 

Se han demostrado cambios vasculares en el hueso sub­

condral en la forma de hiperplnsin arterial, hipertensi6n in­

trn6sca e ingurgitnci6n venosa. La hipertensi6n intra6sea 

puede explicar la presencia del dolor en reposo. Sin embargo, 

la explicaci6n patog~nica de la hipertensi6n intrn6sen no es­

t6 todavía clara y s6lo se ha encontrado experimentalmente 

una correlaci6n entre cfusi6n articular con el aumento de la 

presi6n intranrticular y un aumento de la presi6n intrn6sea 

subcondra1. Estos hallazgos aumentan el interés en los cam­

bios sinoviales en la osteoartrosis (6). 
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Los ostcoclnstos y sus supuestos precursores, los mn­

cr6fngos mononucleares, contienen grandes cantidades de enzi­

mas 6cido-hldrol1ticns, incluyendo fosfntnsn ácida en los li­

sosomas y en los canales de su borde rugoso. Se cree que las 

hidrolasas lisosomnlcs de los osteoclastos, tienen actividad 

en el deterioro de las substancias 6scns. La actividad es 

m6ximn en el hueso subcondral, en las áreas de cargas de peso 

y en los osteofitos y es mínima centralmente. Cuando se ex -

cluye la actividad en los osteofitos, la actividad de la enz! 

mn subcondrnl se encuentra aumentada, con la agravaci6n de la 

degcnernci6n articular (6). 

En la osteonrtrosis, la estructura 6sen se altera re­

gionalmente, parte en relaci6n con el estado de la enfermedad 

y con el desgaste del cartílago suprayaccntc y parte por alt~ 

raci6n en las condiciones del peso, ocasionado por las defor­

midades resultantes de la osteoartrosis. En un estudio real! 

zado en rodillas que iban a ser sometidas a artroplastia to­

tal de rodilla y en algunos cadáveres, los hallazgos en histE 

morfometria as1 como los de fotoabsorciometrín indican ungrnn 

aumento en la masa de hueso en el c6ndilo tibial que soporta 

más peso, debido a la deformidad de varo o valgo de la rodi -

lla (7), El incremento en la remodelaci6n que sigue al incr~ 

mento en la dcgeneraci~n cartilaginosa, encontrado en dicho 

estudio, puede explicarse de In base de que una gran acci6n 

mecánica sobre el hueso subcondral resulta de la disminuci6n 
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gradual de la habilidad biomccánica del cartílago, como amor­

tiguador del choque y de que el l{quido sinovial tiene un 

efecto t6xico sobre el hueso y médula 6scn de zonas desnudas 

por desgaste del cnrtilngo. La gran actividad enzimática en 

los ostcofitos, refleja su crecimiento. 

CAMBIOS EN LA MEMBRANA Y LIQUIDO SINOVIALES 

En la ostconrtrosis manifiesta, existe una sinovitis 

fibrobldsticn con hipertrofia celular y fibrosis subsinovinl. 

Se ha comprobado que dichos cnmhios corresponden al aumento -

en la actividad lisosornal en los sinoviocitos y at aumento en 

la actividad íibrobldstica (6). 

El contenido de enzimas en el líquido sinovial, como 

la plasmina, hinluronidasa, clastnsa y otras protcinns neutras, 

se ha considerado que contribuyen n la destrucci6n cartilagi­

nosa; pero en vista del gran contenido de inhibidores de ent! 

mas, incluyendo en particular alfa-2-macroglobulinn, la des -

trucci6n cartilaginosa por las rrote{nas del liquido sinovial 

está puesto en duda. Sin embargo, una condici6n de desbalnn­

cc en la liberaci6n de enzimas ·por las c6lulas fagociticas t! 

po A y la producci6n de inhibidores de las c6lulas tipo B, se 

cree que puede existir y esto contribuye al desarrollo de la 

osteonrtrosis (6). 
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Es interesante saber que Dinglc, en 1979, nisl6 una -

cntabolina no enzimática, producida por la membrana sinovial, 

ln cual estimula el catabolismo de la matriz cartilaginosa 

por los mismos condroci tos (11). !lay quienes asumen que la 

sinovitis es secundaria a la dcstrucci6n cartilaginosa y que 

puede ser explicada por la fagocitosis de los detritus (6). -

Sin embargo, se piensa que un factor inflamatorio primario e~ 

tá presente en la ostcoartrosis, asociado con la deposici6n -

de fosfato de calcio dihidrntndo o hidroxinpntita, La llama­

da ostconrtrosis inflnmatorin es probablemente más com6n de -

lo previamente considerado y ndn, la osteoartrosis primarin,­

puedc ser el resultado final de una serie do ataques de sino­

vitis, algunas veces a trav6s de un largo período de aftas (6). 

Otro de los cambios encontrados dentro de las articu­

laciones artr6sicas, es el aumento del liquido sinovial (efu­

sión). El aumento del volumen del liquido sinovial ocasiona 

una hipoxia articular, que afecta directamente al cnrtílago,­

ya que la presión parcial de oxígeno es inversamente propor -

cional al volumen del liquido sinovial, disminuyendo tambi6n 

los valores de glucosa y aumentando la pC0 2 , dando un metabo­

lismo anacróbico que, junto con la acidosis, afecta a la mem­

brana sinovial (33). Tanto la ostcoartrosis como la osteoar­

tritis se acompaftan siempre de lcucocitosis intraarticular; -

cuando los linfocitos polimorfonucleares se exponen a un est! 

mulo adecuado, como detritus celulares que deben ser fagocit~ 
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dos, sucede una Jnteracci6n de complejos inmunes, componentes 

del complemento o estimulac16n con lecitinas superficiales n= 

tivas y sobrevicna unn "cxplosi6n" del metabolismo oxidativo, 

acompafiado de la geneTaci6n de un radical libre de oxígeno nl 
tamentc reactivo conocido como Super6x1do o ltiper6Jddo, que 

puede reaccionar secundariamente, &cnerando otros radicales 

do oxt¡cno como oxígeno libre o radical hidroxilo, los cuales, 

est& comprobado que son capaces de producir disminuci6n de la 

viscosidad de soluciones de &e.ido Hialur6nico (16), degrtlda ~ 

c16n de proteoglicanos cprtilaginosos y geles de col6.gen11 (15), 

as! como ln gclnci6n normal de colágena soluble (17). Existe 

ademlís un aumento en la actividad mit6ticn, cerca de lns 6reus 

cartilaginosas daftadas y. el cartílago dn6ndo tiene un incre~ 

mento en la habilidad ele incorporar sulfato rso4) en el teji~ 

do, alterando la elnsticidad del cartílago. Los primeros cam 

bias observados en el desarrollo de ln osteoartrosis clínica, 

sin antecedente traum6tico, es ln pérdidn de mucopolisac6ri ~ 

dos de la zona transicionnl del cartílago y p6rdida concomi-­

tante de la elasticidad. Aunque ha habido hallazgos de cnzi~ 

mas en este tipo do padecimiento, como ya se ha mencionado, 

parece ser que no tienen unn importancia fundamental en la 

p6rdida o disminuci6n de la ela~ticidad tanto del cartílago 

corno del líquido sinovial (24), dejando como problema princi~ 

pal la rt1z:6n por la cual el cartil;1go presenta al terne iones 

del complejo prote1no~polisac6ridos sulfatados, hecho que co~ 

lleva a que con leves traumatismos o esfuerzos cortantes men.2 
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res, se ocasionen lesiones en las áTcns debilitadas, llevando 

a dan.o celular y mn)'or pérdida de la elasticidad, proceso que 

una vez iniciado, se convierte en una condici6n autopcrpctun­

blc, ocasionando un círculo \'iclo$O (5). Tnmbi~n es sabido 

que la membrana sinovial inflamada puede producir factores 

que estimulan a los condrocitos o degradan su matriz, para lo 

cual existen dos posibilidades: lº que las enzimas se difun -

den de la sinovial n ln matriz del cartílago y 2° que facto-­

res solubles liberados de ln sinovial inflamada, estimulan a 

los condrocitos a sintetizar m6s enzimas. Un estudio realiZ!!, 

do en modelos de pcrrros Pond-Nuki de osteoartrosis (sccci6n 

quir6rgica del ligamento cruzado anterior), demostr6 el incrE. 

mento en la actividnd glucogenoliticn en el cartílago de los 

rodillas operadas a dos, cuatro y ocho semanas después de la 

cirug{a (29), En el procedimiento de llult paro inducir gana.! 

trosis en conejos de Nueva Zelanda, realiz~ndoles mcniscecto­

mta medial, secci6n del ligamento colateral medial y ambos -­

cruzados, se llegó o la conclusi6n que lo membrana sinovial -

puede tener un efecto catabólico en el cortilogo articular d~ 

bido a la producción de un "factor cntab6lico" que toma parte 

en los cambios funcionales que incluyen el incremento de la 

actividad enzim.5.tica de arilsulfotasn y beta-glucuronidasa 

(20,42,46). 
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I I • H I POTES J S DE TRABAJO 

l.:i. ap1Jcaci6n intrnnrticulnr de llialuronato de Sodio 

en articulncione$ con proceso degenerativo, disminuye la si~ 

tomntologí11 dolorosa y mejora la función articular al dismi~ 

nuir la inflnmaci6n, mejorando las carnctcrísticas del 11qui 

do sinovial, lo que detiene el proceso degenerativo y ayuda 

a ln rcgcncrnci6n del cnrtflngo articular. 



1I1. PROBLEMA 

L11 ostcoartro.sis es una entidad pato16gica de dificil 

trntamiento, debido n que nl iniciarse el circulo vicioso de 

su !islopatologia, no puede frenarse con los tratamientos ha· 

bi tuale!t y aún la cirugía ofrece pocas oportunid:ides de cura· 

ci6n y de rcgcncraci6n articular, dando buenos resultados a · 

corto y mediano plazo, siendo en el mejor de los casos de 10 

anos (31), Adem6s tiene repercusiones importantes en la ceo· 

nom~a de un país, yn que afecta a personas en edades product! 

\'/IS (6), 



IV. JUSTIFICACION 

El caballo está expuesto de manera importante a afec­

ciones articulares degenerativos debido a que es sometido a -

entrenamientos y trabajos forzado~ desde temprana edad, cuan­

do el cart!lngo articular 116n no ha madurado; estas afeccio -

nes nrticulares hnn sido tratadas exitosamente con llinluronato 

do Sodio permitiéndoles regresar n su actividad, tanto depo!. 

tiva, en cnbollos de salto y carrera, como trobnjos de tlife -

rente Índole (Z, 36, 37, 43). 

En el hombre se puede utilizar el lllnluronnto de So -

dio, ya que es un compuesto biol6gico natural de todos los º!. 

ganismos y no ofrece mayores riesgos, Al disminuir el dolor 

articular y mejorar las condiciones articulares, permite un 

mejor funcionnmiento articular y ln reincorporaci6n r6pido a 

los actividades lnbornles, pudi6ndose utilizar ndem~s, como 

coadyuvante del tratamiento quirárgico. 

Se han reolizndo estudios en conejos, aplic6ndoles 

6:ci.do llinlur6nico en la rodilla, obteniéndose en gcnernl, da­

tos que demuestran la efuctivid:ad del medicamento. En huma 

nos existen estudios de lo apli.coci6n del Hialuronato de So 

dio y ácido Hinlur6nico en articulaciones con proceso degene­

rntivo, sin dnr resultados concluyentes, pero siendo en gene­

ral, buenos (29, ZZ, 26, 30, 47). 



V, ~IATERIAL DE INVESTIGACION 

lllaluronato de Sodio: 

El llinluronnto de Sodio es ln !'.nl activa del tícido 

llinlur6nico, posee una carga negativa considerable que le pe.1'.'_ 

mite unirse rlipidomcntc con agua, ioncs, proteínas y solutos. 

Se encuentra en el mercado como preparado est6ril, libre de -

pir6genos y que se obtiene de crestas de gallo, Contiene de 

o.za 0,3\ de proteínas, lo que lo hucr. hiponlergénico, un P.!?. 

so molecular de J n 2 X 106 , con una viscosidad intrínseca de 

3,000 cc/g. La snl del ácido hinlur6nico esfá disuelta en s~ 

lución salina a una concentraci6n de .10 mg/ml (37), 

El tícido llinlur6nico se encuentra presente en varios 

tejidos como el conectivo, formando parte de la piel, humor 

vítreo, liquido sinovial r cordón umbilical, alcanzando su 

más alta conccntrnci6n en articulaciones y humor vítreo. Sic!!_ 

do un componente natural tanto del cartilago como del líquido 

sinovial, funciona como Jubricnnte de la articulación, coady!!_ 

vnndo a disminuir el coeficiente de fricción que, gracias a -

él, es do 0.03 a 0.005, interponiéndose en las "rugosidades" 

del cartílago, ya que no es completamente liso (13), actuando 

como lubricación limítrofe, llenando espacios entre las irre­

gularidades del cartílago (32) y formando una película de 

fluido sinovial entre las superficies articulares (32), actual.! 
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do además como cojín elástico y absorbiendo el choque entre -

ambas superficies (37). Ln estructura qufmic.i del líe ido llin­

lur6nico y su funci6n son iguales en todo~ los animales y el 

hombre, aunque la longitud de ~u c.:idcna varía de tejido a tc­

j ido en el mismo individuo (451. 

L:structurn molecular del ácido llialur6nico: 

El ácido llialur6nico es un mucopolisncárido o glicos!. 

minoglicano no sulfurado, compuesto de una cantidad cquimolar 

de ácido D-glucor6nico y ~-acctilgucosamina; la forma nativa 

consiste en polímeros análogos de longitud variable, unido a 

protc{nns, glicoprotc{nns o l{pidos {46). Ln sustancia esen­

cial es llinluronato de Sodio, combinado por uni6n glucosídica 

con N-acctilglucosnminn a un radio molar de 1:1. 

A1 • ficido glucur6nico, f6rmula empírica~ 

C61110o 7 peso molecular 194.14 

n 1 • N·acet11glucosnminn, f6rmuln empírica: 

C8H15No6 peso molecular 221. 22 

La f6rmuln é¡;;pS:rica del llialuronnto de Sodio es: 

(C 141122º12N·Na )n 
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e, 

Nunca se cncu('ntra l ibrc en el orgunismo el ácido Hi! 

lUrÓnico. t.a porci6n d~ ln pl"OtCÍna llUClCUT del protcoglica• 

no, ln cunl está \'irtunlmcntc dcsprovistn tic cnt"bohidratos, -

tiene una altn afinidad a lu unidad disncáridn del 6.cido lli.!_ 

lurónlco; este agregado es relativamente inestable y puede 

romperse fácilmente, por ejemplo con ultrnccntrlfugnci6n. Si 

un tercer componente, el cslnb6n glicoprotcico, es nftadido al 

agrcgudo hinlur6nico protcoglicnno, se formn una estructura 

mucho mús firme (3). Exi stc evidencia de que el ácido 1-linlu· 

r6nico en ln superficie celular, puede no estar asociada con 

complejos como el cartílago; este ácido llinluT6nico puedo te­

ner su propia importnncin bioquímica en ln funci6n celular, • 

prolifcrnc16n y rcpnrnci6n (44), 

S!ntcsis y tnctnbolismo del Hialuronnto de Sodio: 

Es conocido que ln glucosa y el acetnto activo, son -

los precursosrcs de ácidos mucopolisacáridos, los cuales son 

convertidos por transfcrnsn en forma de nuclc6~idos fosforil~ 

dos de ncctil·glucosamina, galactosa, glucuronnto e iduronato 

a ln cnJcnn de polisacáridos (4). La sulfntnci6n ocurre vía 

3 1 -Cosíondcnosin·S'fosfosulrnto en el aparato de Golgi (4,27). 
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La clongaci6n de la cadena de !Unluronato, procede de una ma­

nera símilar n condroitín·sulfnto. con adiciones alternantes 

de né:ido Glucur6nico y N·ncct ilgl icosamína, de nuc1c6tidos de 

az6car al extremo no reducido Je oligosacáridos (23). 

I.n lfinluronida.l'la, cn:ima 1¡uc dcgradn al 6.cido Hinlur.,2. 

nico, ha sido aislodn del h!gndo }' 1 isosomns 6seos, dcmostr!Í:!! 

dosc que act6n como una endoglícosinndasa cnpn2 de dcpolímeri 

i;ir al Hialuronnto y condroitin-sulfato hasta formar una mez· 

el~ de oligosacáridos, fluctuando de tetra a deca•sacáridos. 

El mctnbolismo del tícJdo llialur6níco depende del sls­

tcmll ácido flin1ur6nico·flinluronidiisa, que gobierna el bu.lance 

de polimcriz;ici6n del ti.ciclo. Como casi toda la nctividnd de~ 

la llialuronidasa en el tejido articular está probablemente 

presente en los eventos inflamatorios lisosomales o traumáti~ 

cos. puede re-sulcar pcrturb:ldo este bnl;:ince que conduce n los 

cnmblos patol6gicos en el tcjjdo conectivo (14). 

Sobcl demostró en ratones que lu vida media del 6.cido 

llialur6nico de la pil'l ;1umcnt<J con Ja cdnd. La vida media Y!. 

rió de 98 horas en ratone~ de ioo días de edad, a ISO horas ~ 

en animnlcs dn 70 dfas Je edad. Otros investigadores rcport!, 

ron la vida media de lZO a 144 horns en la piel de conejos J& 
vcnes y mSs de 60 días en animales maduros (39). 
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Ln nnturnlczn gclosn del palisncárido en los tejidos 

es lo que le dn lo hubilid3d para unirse r formar redes poli­

méricas. Ln yiscosid«d no Nc.,..toneana del l!laluronato, es 

fuertemente dependiente de ln. conccntraci6n y este rasgo es 

sugestivo de que se formn. la red de flialuronn.to en el tejido. 

En la remoci6n de proteínas. la viscosidad de la prcpnraci6n 

del ácido Hi~lur6nico purificado }' su comportamiento no Ncwt2 

neano es reducido, sugiriendo ns:í que la proteína es posible -

mente el mediador en ln formaci6n de eslabones intermolcculu­

rcs pcrditlos en el ácido llinlur6nico (9, 41). 

Las soluciones de llinluronato son viscoc16.sticas, de­

mostrando comportamientos predominantemente vi$cosos con fre­

cuencias bajas Je fucr:a cxccsiv~ y elástico o frecuencias R! 
tas, La elasticidad aumenta con el aumento <le la concentra -

ci6n del Hialuronato. Hardingham y Muir encontraron en un C,! 

tudjo, que la adici6n de pequefias cantidades de ácido Hinlur2 

nico (O.Ol a 1\) a protconlicnnos cartilaginosos disgregados, 

produce un gran incremento en el t:amaf\o hidrodin:lmlco del gel, 

comprobado en cromatografía (lB). Otra característica del 

lli{l.luronato es que tiene la capacidad purn expulsnl' pa.rt!cu 

lns de las soluciones en que se· encuentra, como en el líquido 

sinovial el cual, al ser producto de una sinovitis, presenta 

una gran cantidad de partículas de desecho (37.40); tnmbi6n -

es capn:. de inhibir lo liber.aci6n de radicnles de oxígeno al­

ocnslonn.r cambios de superficie Uel antígeno. interponiéndose 



entre éste y el anticuerpo, evitando ns! también el proceso 

inflamntorio y ln libcraci6n de enzimas protcolíticas, inte 

rrumpiendo ns! el círculo vicioso desencadenado en el proceso 

degenerativo articular (12, 6, 37). 

Toxicología: 

1).- Toxicidad aguda.- En un estudio realizado en ra­

tas Albino, se midi6 la toxicidad del llialuronnto, administr.!_ 

do por vía oral, dosis en progresi6n geométrica, de acuerdo -

nl método de Weil (Biometrics 9:249, 1952), siendo observados 

los animales por siete días. También se renliz6 el estudio 

pnrn medir la toxicidad intrnperitoneal, siguiendo el mismo 

método que para la vín oral en el mismo tipo de ratas. Los 

resultados fueron que ninguno de los animales muri6 despu~s 

de la administraci6n por ambas vías y los valores de la DL 50 
fue de más de 200 mgs/kg de peso para ambas vías. 

Utilizando el mismo método, se realizaron los mismos­

cstudios en ratones Suizos tanto por vín oral como intrapcri­

toneal, los resultados fueron que la DL 50 era mayor a 200 mg/ 

kg de peso corporal, concluyéndose que la administraci6n oral 

e intrnperi tonen! de llialurona~o de Sodio no tiene toxicidad 

(10). 

2). - Toxicidad subngudn (4 semnnns). Se aplic6 llial.!:! 

ronato de Sodio subcutáneo en 60 ratas, teniendo 2 grupos de 
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control. A 2 grupos de 10 rutns se les nplic6 2 mgs, dinrios 

y n los otros 2 grupos de 10 ratns, 2.20 mgs. diarios. Los 

resultados fueron que ninguno de los grupos mostr6 cambios 

significativos en crecimiento, urinn61isis, química sanguínea 

ni en hnllzgos de autopsia, concluycntlo que el llialuronnto de 

Sodio es tolerado adccuadnmcnto (10), 

3),- Toxicidad cr6nica (6 meses).- Se utilizaron 30 

rntns divitlldns en 3 grupos, uno como control, a otro se le 

nplic6 2 mgs. subcutáneos r al otro 4 mgs. diariamente duran• 

te 6 meses. No se cncontr6 cambio alguno en estudios de san­

gre, crecimiento, enzimas, proteínas en suero, colesterol y -

urian61isis y en autopsias no hubo cambios en hígado, rift6n, 

bazo, coraz6n, pulmones, cst6mago ni intestino, ni macro ni -

microsc6picnmcntc, El mismo estudio fue realizado en conejos, 

obteni~ndose los mismos resultados (10). 

4),- Tolerancia local en la piel.~ Se aplic6 ungOcnto 

de Hialuronato de Sodio (0,2\) en la espalda depilada de 6 r! 

tns por 56 días consecutivos, sin observar cambios sugestivos 

de irritnci6n de In piel ni cambios histopatol6gicos tanto en 

cpidermls como en dermis (10). 

5),- Toxicidad fetal.- 30 ratas fueron apareadas con 

mnchos por 5 días, se utilizaron 10 como control, 10 aplicán· 

dotes 2 mgs/kg diariamente y 10 aplic5ndolcs 2 mgs diarios 



24 

hasta el parto, examinando el peso al nacer, vinvilidad, tcj,! 

dos blandos y esqueleto, asi como el útero de las madres. Los 

resultados fueron que no hubo diferencia entre el grupo con 

trol y los grupos tratados. Lo mismo se realizó en conejos 

encontrando los mismos rcsultttdos (10). 

6).- Tox.icidnd intrnnrticulnr.- Wigrcn, Wik y Fnlk -

(48) in)'Cctaron ln rodilla derecha de conejos adulto, tomando 

la izquierda como control, 2 veces por semana durante S sema­

nas y otro en el que se infiltr6 el producto en las rodillas 

inmovili=ntlas de conejos adultos, encontrando que no hubo en!!!. 

bias mncr·osc6picos en la membrana sinovial, pero histol6gicn­

mcntc se encontró nlguna infil traci6n de la ·membrana con c61.!!, 

las plasmáticas. tanto en rodillas normales como en las inmo· 

vilizadas. Er. las rodillas inmovilizadas por B semanas, tra­

tndns con llinluronato de Sodio, se encontró un incremento en 

l:a cantidad de ngun del cartílago y se redujo ln frecuencia • 

de cambios degenerativos más importantes en el SO\. Se infil 

traron 244 articulaciones de cnbnllos a la dosis recomendada 

sin observar reacciones adversas. 4 caballos fueron tratados 

con el triple de la dosis recomendada y repetida en Z ocasio­

nes con intervalos de 14 dias, sacrificando a los animales 

sin encontrar cambios histopntol6gicos. 3 caballos fueron 

tratados con 20 veces la dosis recomendada, a los dios lº, 7° 

y 14º, sin ocasionar alteraciones clínicas. 
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7).· lnmunogcnicidnd.· Se hn probado ln rcncci6n inm~ 

nol6gicn a ln nplicnci6n de ácido Hinlur6nic::o purificado, ob­

tenido de cord6n umbilical humano y de ercstn de gallo, nsí -

como de nlgunn!I prepnrncioncs modif.lcadns dt! ácido llinlur6ni­

co en conejos, aplicándolo tanto intrnmusculnr como intrnd6r­

micnmcntc durante 4 meses. l.os resultar.los de este estudio in­

dican que los prcpnrndos de licjrJo Hinlur6nico, incluyendo el -

llinluronato de Sodio, no son inmunogénicos en el conejo y que 

no contienen impurezas inmunogénicns (6,35). La inmunogcnic! 

diid de lícido !lialur6nic:o para uso clínico <:in oftalmologin y -

cicrtn!I cníermcdndes nrticulnrcs también hnn sido probadas en 

humanos, hnbi6ndose rcali:ndo intradermorrcncci6n, prueba de 

microprccipita.J.o }' nn&lisis del complemento. En la intrndeT­

morrcucci6n, no se obscrvnron cnmbios después de la primera 

nplicuci6n y tampoco al aplicarla 1 y 2 semnnas después; no 

hubo cumbias significntivos en ln actividad hcmolíticn del -­

suero, ni productos de convcrsi6n del foctor C-3, en la rcco­

lccci6n de muestras de plnsma en el nn5lisis del complemento, 

antes y dcspu6s de In infiltrnci6n {34). 

No existe bibliografía reciento de estudios tcrapéutl 

cos en el humano, sin embargo se está utilizando en Bélgica • 

en el tratamiento de padecimientos particulares (in!ormaci6n 

verbal). 



VI. POBLACION EN ESTUDIO 

Se seleccionaron 20 pacientes con ostcoartrosis de 

una o varias articulaciones, de Jos cuales 12 fueron del sexo 

femenino y 8 del masculino (60\ y 40\ respectivamente), las -

edades variaron de 14 a 80 aílos con un promedio de 45.S anos. 

De los 20 casos, se estudiaron 26 articulaciones, siendo el 

diagn6stico de predominio el de Gonartrosis con 20 articula 

cienes (76.9\), posteriormente Coxartrosis con 4 (15.3\) y A~ 

trosis glenohumeral y de la ATPA con 1 cada una (3,8\), Todos 

los pacientes presentaban dolor y cierta limitaci6n funcional 

para la actividad cotidiana, como labores domésticas, camina­

tas prolongadas, subir y bajar escaleras, como estar sentados, 

actividades deportivas y, en uno de los casos, ballet folkl6-

rico. Se incluyeron pacientes que hab!an sido intervenidos -

quirúrgicamente en una o varias ocasiones para correcci6n de 

alineaci6n, limpieza articular o miniscectom1as, en casos de 

Gonartrosis. También se incluyeron pacientes que ameritaban 

tratamiento quirdrgico pero que no lo aceptaban o que tenían 

alguna contraindicaci6n para In intervenci6n. 

De los pacientes con Gonnrtrosis, 7 fueron derechas, 

3 izquierdas y 5 bilaterales1 de los pacientes con Coxartro -

sis, 2 fueron derechas y 2 izquierdas. llubo s6lo un paciente 

con Artrosis de la ATPA izquierda (de 16 anos de edad), secun 

darla a Jnestabilidnd lignmentnria lateral, La paciente que 
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prescnt6 Artrosis Glcnohumeral izquierda (de 62 anos de edad), 

se encuentro entre los pacientes con Gonartrosls bilateral 

mencionaJos. La relaci6n de los 20 pacientes con edad, sexo, 

diagn6stico y limitaci6n funcional se encuentran en el cuadro 

l. 



(Continuoct6n cuadro 1) 
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PACIENJ"E 

PS 

PZ 

Fl.l 

SN 

SR 

AB 

JF 

JN 

YR 

AM 

SEXO Elt\O DIAGNOSTICO 

" 

" 

F 

-IR Gonartrosis der. por El.PS 

75 Gonartrosis bilateral por Gcnu Vnro 
(Cnrdiopatín isquémicn severa) 

29 Gonartrosis derecha por mcnisccctomfa 
medio l. 

62 Gonartrosis bilnternl por E!.PS, artro 
sis gtenohumcrnl postraumáttcn iz-
qu ierdn. 

40 Gonurtroi;is der. por ml•nisccctom!a bi 
compnrtamcntnl. Dandi, l.impiczn nrti: 
culnr, restos mcniscnles y Libcrnci6n 
de rctln~culo lnt~rnl. 

5·1 Coxnrtrosis supcrolntcral normotr6fi­
ca mecánico, hipom6vil, Tiro R. 

14 Coxnrtrosis der. como secuelas de Tu­
berculosis )' necrosis nvascular de C.!!_ 
bcza femoral, 

28 Coxnrtrosis concéntrica izquierda me· 
ciinica, 

52 Coxartrosis superolateral der. normo­
tr6ficn, mixta, hipom6vil tipo B. 

16 Artrosis por inestabilidad lat. de t~. 
billa izquierdo, 

LIMITACION - DOl.OR - MOVILIDAD 

Limitnci6n cotidiana, dolor noc-­
turno. 110º 

1.imitaci6n importante, dolor noc­
turno. SOº 

Incapacidad para ejercicio, poco 
dolor. • 130º. 

Dolor al amanecer y nocturno, li· 
mitaci6n cotidiana moderada Rod.­
dcr. 70°, Hod. lzq. SSº, llombro -
izq. 60°. 

Limitnci6n moderada, dolor noctur 
no, + 130º. 

Limitación cotidinnn leve )' mode­
rada para el ejercicio, Jolor no~ 
turno. Jlipomovil. 

Limitaci6n severa, imposibilidad 
pura el apoyo, dolor nocturno. Ri 
gidn. 

Limitaci6n cotidiana leve y ~eve­
rn para el ejercicio, hipom6vil. 

Limitaci6n cotidiana moderada, do 
lor nocturno. Hipom6vll. 

Limltnci6n y dolor al ejercicio. 



Cu11dro 

j 
/ 

J 

4 

5 

6 

7 

8 

• 
10 

PACim:t'E' sao lill\D DIAG~OSTICO 

CG P 44 Gonnrtrosis hilnterol R6tulns altns 

cz 

ES 

EV 

EG r 

llF r 

llA " 
JB 

MS r 

72 Gonortrosis bilateral por Gcnu Vnro 
importnnte 

BU Gonartrosis dcrcchn por Gcnu Varo 

67 Gonnrtrosis dcrcchu postr;::iumfiticn 
Mcnlscoputfa medial 

58 Gonnrtrosis izquierda /'ostop. Ficnt 
y Mngnu~on Pirdie por conlirom;::ilncia 

28 Gonnrtosls derecho sccundnria n Hc­
niscectomín bilntern. 

43 Gonartrosis izq. ELPS, c¡uiste de D!!, 
kcr. 

27 Gonartrosis bilateral PO Dandi Biln 
tcral por ELPS y r6tulns altas. 

29 Gonartrosis der. PO Avance y medin­
Iizaci6n tibia] por El.PS. 

42 Gonartrosis izq. postrnum&tica. 

LIMITACION DOLOR - MOVILIDAD 

Dolor nocturno. No limitación pe­
ro dolor en actividad cotidiana. 
Flcx. + 130° 

Dolor nocturno. Limitaci6n nl que 
hacer cotilliuno. Camina tas s6lo coñ 
par11dns frecuentes. 60° 

Dolor nocturno. Limitaci6n impor­
tante con descansos frecuentes al 
día. 65º 

Dolor nocturno. Ligera limitaci6n. 
+ 130° 

Dolor nocturno. Ligera lirnitnci6n. 
11 Oº 

l.imitaci6n deportiva por dolor 
nocturno. + 130º 

Limitación cotidiana importante 
dolor constnntc. 60° 

Limitaci6n deportiva, dolor noc 
turno. + 130°. 

Lirnitaci6n deportiva y dolor al -
subir escaleras. + 130° 

Limitaci6n co'tidiana ligera, do-­
lar nocturno y con esfuerzo físi­
co. + 130°. 



VII. METODO 

1.- Técnica de nplicaci6n: Se prepnr6 ln rcgi6n con -

Jsodine 1 retirándolo con alcohol pura evitar la introducci6n 

del mismo n la nrticulnci6n y ln producri6n de artritis químl 

en. En los casos de Gonnrtrosis, se introdujo un tr6cnr No, 

16 extrayendo el líquido sinovial excedente, en caso de efu · 

si6n, e introduciendo 2 ce de Hialuronato de Sodio intraarti­

cularmente, por cualquiera de lns v!ns clásicas y, en algunos 

casos, por el acceso anterolnteral artrosc6pico (para evitar 

lesionar el cnrt!lngo articular). En los casos de coxartro -

sis se introdujo un tr6car No. 21 administrando también 2 ce. 

de Hinluronato de Sodio. En el caso del hombro, se utiliz6 

ln vía posterior de lo técnica nrtrosc6picn y en el tobillo 

la vía anterolateral, en ambos casos con aguja estándar No. 

21, aplicándose 1 ce. de Hialuronato de Socio. En todos los 

casos se indicaba moviliznci6n ~ctiva o se realizaba pasiva -

pura la repartición uniforme del llialuronato de Sodio dentro 

de la nrticulnc16n •. Se indic6 hielo local en caso de dolor 

después de la infiltración. En caso de no presentar dolor, 

se inici6 progra~a de rehnbilitnci6n funcional, ayudado con 

calor local por medio de royos infrarrojos o, en su defecto, 

fomentos de agua caliente. Se aplicaron infiltraciones repe­

tidas a los 15 días, en caso de persistir la sintematología y 

la limitaci6n y sucesivamente cada 15 6 30 días, según la evE 

luci6n, hasta el momento de concluir el estudio preliminar. 



2.- Evaluación y seguimiento: Se recolectaron los da­

tos del paciente en una forma que incluye ficha de identific~ 

ci6n, antecedentes personales y familiares, padecimiento ac 

tual y evolucjÓn e interpretación radiográfica, así como el 

diagnóstico efectuado. Se citó a los pacientes a los 7 d!as 

despu6s de la infiltración y posteriormente cada 15 6 30 días, 

seg6n la evolución, hasta terminar el plazo con que se conta­

ba pnra el estudio. 

3.- Califlcncl6n de los resultados: 

M • malos cuando el pacient.c no mejor6 su síntoma• 

tologia ni función o inclusive empeoraron. 

R • regulares, cuando existió una pequefta mejoría 

de la sintomatologia, pero que persistía el -

dolor al realizar su actividad cotidiana, li· 

mitando ligeramente la misma. 

B •.buenos, cuando ~esapareci6 el dolor a la acti 

vidad cotidiana y no cxisti6 limitaci6n fun • 

cionnl, pero persistiendo el dolor en activi­

dades deportivas o esfuerzos físicos importa~ 

tes. 

E • excelentes, cuando fue posible la realizaci6n 

de actividad deportiva sin dolor. 

Se tom6 en cuenta la movilidad de la articulaci6n an­

tes de la aplicaci6n del medicamento, así como la localiza- -
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ci6n de puntos dolorosos específicos como el de la faceta me­

dial y lateral de ln r6tuln, el dolor en espejo, en intcrlí • 

nen articular, cepillo, escape y el dolor n ln movilizaci6n,­

comparándosc inmediatamente después de la aplicaci6n del Hia­

luronnto y en las visitas subsecuentes. También se considcr6 

In presencia y ausencia de cfusi6n articular, comparándolo de 

igual manera. En cuanto n cambios radiogr~ficos, se considc­

r6 que el periodo de tiempo de estudio es muy corto para que -

realmente existan cambios valorablcs. 

4.- Tratamiento cstadistlco.- Se describieron los cnm 

bias encontrados en los pacientes como se mcncion6 :interior -

mente y se snc6 el porcentaje de los resultados, según el cri 

terio de cnlificaci6n, a los 7 días, a los 15 d!ns y cnda 15 

díns hasta el final del estudio, el cu.11 vari6 de 30 dins, 

hasta 7 meses. 



VIII. RESULTADOS 

De los ZO pacientes que se estu{liaron, se logr6 el s,g 

guimiento del 100\ durante 30 días, del 6Si dur:intc ,15 días,· 

del 45\ durante 60 días, del 40t durante 74 Jlns, del 30\ du­

rante 90 d!ns, del 30\ durante 105 U.l'.as y del :?si dur:1nte 7 -

meses; siendo estos Últimos, 3 pacjcntcs con gonartrosis y 2 

con coxlltrosis. 

Gonartrosis: en la valoraci6n clínica provla a la fn­

filtracl6n de flialuronato de sodio, de los 15 pncicntcs con -

gonartrosis se encontraron los siguientes datos: 

Dolor en ft1ccta rotuliana medial (fRM) 18 :1rticulaciolli;>S 

Dolor en facta ro tul inna lateral ( FRL) JO articulaciones 

Dolor en cóndilo medial {Cf.I) 15 articulaciones 

Dolor en c6ndilo 1 nteral (CL) z r1 rt icul ac: i enes 

Cepillo doloroso (Cep) lfi Hrticulacioncs 

Escape doloroso (Ese) l. articulaciones 

Dolor medial nl valgo (M\') 4 nrticulacioncs 

Dolor lateral nl valgo (LV) 2 articulaciones 

Dolor medial ni varo (HVr) ' articulaciones 

Dolor lateral "' varo {LVr) z articulaciones 

Dolor en interlinea articular medial (LllM) 1B articulaciones 

Dolor en interlínea articular latcrn1 (LALJ B articulaciones 

Dolor • In movilidatl pns i vn (Mov} articulaciones 



Efusi6n articular (Ef) 

R6tuln hipom6vil (Hipo) 

10 articulaciones 

3 articulaciones 

Se rcaliz6 valoraci6n clínica jnmcdintnmcnte <lespu6s 

de la lnfiltraci6n (S o 10 minutos) encontrando lo siguiente: 

FRM en 1 nrticulnci6n, FRL en 1, CM·l, CL·l, Ccp·l, Esc·l, 

LAM-2, Mov-1, no existiendo dolor nl varo y valgo ni en línea 

articular lateral en ninguna de las nrticulnclones. 

En la vnloraci6n clínica realizada a los 7 días se en 

contr6: 

FRM 6 Ese .7 J.,\M 8 

FRI. 4 HV J.AI. O 

CH 4 !.V o Mov 5 

CL MVr o Ef 4 

Ccp 5 LVr o llipo 1 

Valoración • los 15 días: 

FRM 7 Ese 5 LAH 6 

FRL z MV 1 LAL 1 

CM 3 LV o Mov 4 

CL o MVr o Ef 3 

Ccp 5 LVr o Hipo O 
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Valoraci6n a los 30 días: 

FRM 6 Ese LAM 8 

FRL ' MV o LAL o 

CM 2 LV o Mov 2 

CI. 1 MV~ o Ef 3 

Cep 4 l.Vr o Hipo o 

Valoraci6n a los 45 días, 10 pacientes¡ 

FRM 1 Ese LAM o 

FRL o llV o LAL o 

CM 1 LV o Mov o 

CL o MVr o Ef o 
Cop 1 LVr o Hipo o 

Valornci6n n los 60 días, 6 pllcicntcs: 

FRi•I 1 E.e LAM o 
FR. o MV o LA!. o 

CM 1 LV o Mov o 

CL o MVr o Ef o 
':cp J.Vr o Hipo o 

\'nloraci6n a los 75 días, 5 pacientes, a los 90 Jías, 4 pacicn 

tes, n los 105 días, 4 pacientes: 
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con 
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o 

o 

o 
o 
o 

gonnrtrosis se lograron se-

120, encontrando en la vnlE 

rnci6n clínica s6lo ligeros datos de sinovitis, con mínimo d~ 

lor en faceta rotuliana medial, aumentando su capacidad fun--

cionnl de mnncrn importante. 

- Rcsul tados en cuanto a calificnci6n funcional: 

No. de di as malos regulares buenos excelentes pacientes 

15 (100\) 7 3 (20\) o 12 (8o1) o 

15 (100\) 15 1 (6.6\) 6 (40\) 8 (53\) o 

15 (100\) 30 o 3 (20\) 12 (8 01) o 

10 (75\) 45 o 1 (ll. l\J 8 (77.7\) 1 (11.1\) 

6 e• 01 J 60 o o 5 (83.31) 1 (16.61) 

5 (33. 3\) 75 o o 4 (801) 1 (201) 

4 (26.6\) 90 o o 3 (751) 1 (25\J 

4 (26. 61) 105 o o 3 (75\) 1 (25\) 

3 (201) 120 o o 3 (1001) o 

3 e 2 º' J 210 o o 3 (100\) o 
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El paciente con el que se lograron rcsultndos cxcclc~ 

tes es femenino de 29 afies de edad, escritora, la cual tiene 

el antecedente de mcnisccctomía total medial de rodilla dere­

cha por calcificaci6n mcniscal con 2 anos de evoluci6n, pre -

sentando actualTicntc pscudoincstabilidad medial por la mcnis­

ccctomía, episodios de dolor y aumento de volumen, de prcfc -

rcncin al realizar ejercicio físico, ya que también es baila­

rina profesional, presentando incapacidad para ln dan~a. Se 

infiltró en 2 ocasiones mejorando de manera notorio y logran­

do realizar su actividad física forzada sin presentar dolor.­

Persisto con hipotrofln de vasto medial, para lo que se indi­

caron ejercicios de rec<lucoci6n funcional; actualmente foTma 

parte del Ballet Folkl6Tico de H6xico. 

Coxartrosis: en la valoTaci6n clínica previa n la in­

filtración de Hialuronato de Sodio. de los 4 pacientes con 

coxartrosis, se encontraron los siguientes datos: 

Dolor inguinal (DI) 4 pacientes 
Dolor a " flexión (DF) 2 pacientes 
Dolor o la extensión (DE) 2 pacientes 
Dolor n In rotnci6n lateral (RL) 3 pacientes 
Dolor a In rotaci6n medial (RM) 4 pacientes 
Dolor a In abducci6n (ABD) 4 pacientes 
Dolor a la aducción (AD) 4 pacientes 
Dolor al apoyo monopoddlico (AM) 4 pacientes 
Frote articular (FA) 3 pacientes 
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Se rcnliz6 vnloraci6n clínica inmediatamente después 

de la infiltrnci6n desapareciendo el dolor, a lu movilidad y 

al apoyo en 2 pacientes, en una paciente s6lo hubo disminu­

ci6n del dolor y en la otra pcrsisti6 ln sintomatolog!a, agr~ 

g6.ndosc además el dolor por la infiltraci6n. En uno de los -

pacientes, masculino de 54 1111os de c1lad Coxnrtrosis supcroln­

tcral izquierda la dcsnparici6n del dolor fue dramática, lo -

granda el apoyo monopodálico de inmediato, A pesar de haber­

le recomcndndo dejar el tenis, que rcnlizn 2 6 3 veces por s~ 

mana, continu6 con su actividad deportiva, notando aumento en 

su rendimiento, aunque requiere tomar 2 Aspirinas después del 

juego por presentar dolor, el cual dcsaparcci6 por completo 

al realizar actividades cotidianas. El segundo paciente es 

un masculino de 28 nños de edad ex-jugador de Futbol America­

no, portador de Coxartrosis concéntrica i:quicrda para el 

cual era imposible realizar ejercicios de levantamiento de p~ 

sos, específicamente media sentadilla con peso, debido al do­

lor intenso que presentaba. Actualmente logra realizar el 

ejercicio mencionado con poco peso, persistiendo dolor ligero 

para la carrera de distancias lnrgns. lil :Ser paciente, femc:­

·nino de 14 anos de edad con secuelas de Tuberculosis y de ne­

crosis avascular de cadera derecha, candidata para pr6tesis -

total de cadera, la cual debe diferirse lo m~s posible por la 

edad, llcg6 con nosotros sin apoyo del miembro p6lvico dcre -

cho y dolor muy intenso a la movilidad, el cual disminuy6 de 

manera importante, logrlí.ndosc el apoyo de la extremidad s6lo 
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por 3 d{ns, reiniciando descnrgn pnrcinl progresiva con éxito, 

pero ndn no completa. 

Ln 4n paciente, femenina de 52 anos de edad, portado­

ra de Coxnrtrosis supcrolntcrnl derecha, con limitoci6n coti­

diana importante, la cual no ha presentado mejoría alguna, 

persistiendo además el dolor de la infiltrnci6n por 3 dí.ns 

despu6s de cndn infiltrnci6n. 

- Resultados scg6n la cnlificnci6n funcional: 

No. de días malos regulares buenos excelentes Pacientes 

4 (100 1) 7 {251) (251) 2 (501) o 
4 (100 1) 15 1 (25\) o 3 (75\J o 
4 (100 1) 30 1 (2SIJ 1 (25\) 2 ( 501) o 
2 50 1) 45 o o 2 (100\) o 
z 50 1) ZlO o o z (100\) o 

Artrosis GlcÍlohumcral: se incluy6 solo una paciente 

de 62 afies de edad, la cual es portadora de "hombro congcl<.1 

do" it.quicrdo secundario n traumatismos repetidos, sin haber 

recibido tratamiento. La paciente tnmbi6n presento Gonortro~ 

sis bilateral por ELPS y cst& incluido entre los 15 pacientes 

con Gonartrosis. En lo evaluoci6n clinlco previa se encontr6 
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dolor nl tacto en superficie anterior, lateral y posterior, 

dolor muy intenso a la moviliznci6n del hombro, el cual se 

irradiaba hacia brazo y codo. Se infiltr6 l ce. de Hinluron~ 

to de Sodio por vía posterior disminuyendo de manera dramáti­

ca e importante el dolor al tacto y a la movilidad y desapar~ 

ciendo el dolor irradiado al codo, aumentaron los rangos de -

movimiento. El efecto dur6 por 21 días, reinfiltrándose y o~ 

teni6ndose los mismos resultados a In fecha. 

Artrosis de la Articulnci6n Tibio-Peroneo·Astragalina: 

Se incluy6 s61o un paciente masculino de 16 anos de edad con 

el antecedente de esguince grado III de tobillo izquierdo, 

con inestabilidad residual y dolor de predominio al estar mó­

vil en una sola posición por tiempo prolongado y comenzar la 

marche. Se realiz6 la infiltraci6n de l ce. por via anterol~ 

teral. desapareciendo el dolor al inicio de la deambulaci6n y 

a la actividad constante. El paciente lleva 2 meses de segui 

miento sin cambios en los resultados. 

Se excluyeron varios pacientes por presentar otro ti­

po de lesi6n o por no acudir a las citas subsecuentes, 

l.- Paciente femenina de 64 anos de edad c'on gonartr.5!_ 

sis derecha tricompartamental a la cual se le realizaron 3 iQ 

filtraciones con Hialuronato de Sodio. mejorando de manera i~ 

portante la sintomatolog!a articular. pero persistiendo un a.r 
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dor constante que se irradiaba nl muslo, por lo que se solicl 

taron nuevas radiografías encontrando lesi6n lítica mctaepif! 

siaria en tibia, por lo que se somcti6 a toma de biopsia y e~ 

tudio histopato16gico, reportando sinoviosnrcoma. 

2.- Masculino de 32 anos de edad con el nntecedente -

do lesi6n capsuloligamentaria con ruptura de ligamento colnt~ 

ral medial y cruzado anterior y lesi~n de menisco medial, re~ 

!izándose rcparaci6n directa y mcnisccctomía parcial hace 10 

aftas. Presentaba gonalgia izquierda con datos de degcnera­

ci6n, por lo que se infiltr6 disminuyendo la sintomatolog!a 

articular pero presentando tambi6n ardor irradiado al muslo,­

persistiendo adem~s dolor anterior a la extensión de la rodi­

lla, por lo que se someti6 a Cirug~a Artrosc6pica encontrando 

un desgarro del menisco lateral en "aleta de tibur6n" y datos 

de degenernci6n meniscnl, resecándose las lesiones y evoluci~ 

nnndo satisfactoriamente. 

3, - Femenino de SZ aftos de edad con gonartrosis de 

predominio izquierda a la cual se le realiz6 Artroscop!a Diag 

n6stica encontrando lCsiones meniscales múltiples por degene­

raci6n, la cual fu6 infiltrada en varias ocasiones disminuye~ 

do la sintomatología de manera importante pero persistiendo 

la misma, con mejoría de la capacidad funcional. 

4.- Masculino de 6Z anos de edad con Genu Varo y r6t!.!, 



la alta derecha el cual mejor6 de manera importante su sinto­

matologia, logrando abandonar el uso de bnst6n, pero con imp2 

sibilidnd para reintegrarse a su trabajo por la necesidad de 

subir y bajar escaleras con carga de peso r 'tener que hincar­

se y ponerse en cuclillas. Se program~ rnrn rcalincaci6n qu! 

rúrgica. 

S.- Masculino de 58 aftas de edad con Gcnu varo bilnt.!:. 

ral de predominio izquierdo, el cual fu6 infiltrado obtenién­

dose sólo ligera mejoría. Se someterá a cirugía. 

6.- Femenina de 52 afies de edad con secuelas de nrtr! 

tis pi6gena y genu varo derechos. No hubo mejoría con la in­

fil trnci6n. 

7.- Femenina do 67 nfios con meniscopatia bicomparta-­

mental izquierda, efusi~n articular importante, la cual dism.! 

nuy6 ligeramente su sintomatolog~a y de manera importante la 

efusión, Se tratará·quirúrgicamcnte. 

8.- Femenina de 58 afies do edad con genu valgo derc -

cha y meniscopat~a medial, ligera mejoría con la infiltrnci6n, 

portadora además de Fiebre Tifoidea crónica con artralgins g~ 

neralizadas. En estudio. 

9.- Femenina de 63 anos de edad con gonnrtrosis dcrc-



cha postraum6tica con mejoría notoria, al grado de olvidar el 

bast6n del que ya dependía. Abandonó el tratamiento. 

Actualmente se encuentran en estudio varios pacientes 

que no alcanzaron el tiempo mínimo de e~tudio de 30 días para 

ser incluidos con los siguientes resultados: 

1.- Fem, de 64 años de edad con gonartrosis bilateral 

primaria, de predominio izquierdo, con dolor nocturno impor 

tante y limitaci6n funcional importante, dolor generalizado 

en la rodilla nl tacto y maniobras y a la movilidad. Se in 

filtr6 la rodilla izquierda con disminuci6n importante del d~ 

lor a la flexión y el dolor nl tacto. Persiste con dolor no~ 

turno importante. 7 d1as de estudio. 

z.- Mase. de 52 afies de edad con artrosis de la ATPA 

por esguinces repetidos. Dolor importante al iniciar la mar­

cha y a la hiper flexión dorsal. Mcjor1a durante Z d1ns y mi 

nimn los siguientes días. 9 dias de estudio. 

3.- Mase. de 19 ni\os con gcnu valgo bilateral y luxa­

ción trnum6ticn de ambas r6tulas, con predominio de gonalgin 

de la derecha, a la cual se le renllz6 llberaci6n de retin6c~ 

lo lateral y plicatura del medial persistiendo con la gonal-­

gin. So infiltró obtcni6ndose ligera mejoría. lS dias de es­

tudio. 



4.- Mnsc. de 21 aftos de edad can el antecedente de 1.2. 

si6n c&psuloligamentari:a con ruptura del ligamento cruzadoª!!. 

tcrior y del colateral medial, reparados en el agudo; forma 

.ci6n de bridas postquirúrgicns, las cuales se liberaron por 

artroscopía. No acudi6 u las citas hast~ 2 meses después pe_!: 

sistiendo la limitación para la movilidad con flexi6n a 110º. 

Se infiltró sin nou1r mejoría. 8 días de seguimiento, 

S.- M;tsc, ele 33 afies de edad con coxartrasis concén­

trica derecha secundario. a fractura de acetábulo, Mejoría nE_ 

toria, desaparici~n del dolor. 10 días de estudio, 

6,- Mase. de 59 afies de edad con lux;ici6n glenohume 

ral habitual con nproximnclamente SO episodios de luxnci6n. 

Bristow hnce 2 anos con recurrencia, Mni~uson hace IJ anos 

evolucionando t~rpiclamcnte con dolor, "hombro congelado", en­

contrándose con dolor en superficie anterior, intenso a la mE_ 

vilizaci6n y con irrndiaci6n a brazo y parestesias en mano iE 

silnternles. Disminución dramática de la sintornatolagía, de­

sapnrici6n del dolor irradiado y de las parestesias. S días 

de seguimiento. 

Casos especiales: 

1.- Femenina de 68 anos de edad con Artritis Reumatol 

de de 30 anos de evolución con destrucción poliarticulnr sev~ 
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rn, a ln cual se rcnliz6 nrtroplnstín total de cadera derecha 

por protrusi6n ncctnbulnr. Ambas rodillas con dostrucci6n 

muy importante, siendo yn la indicnci6n do pr6tcsis total. La 

paciente está en espera de nrtroplnst~n total de cadera iz- -

quierdn, ln cual es una coxa profunda. La paciente no tolcr! 

bn el paso do su cama o camilla n ln silla de ruedas por el -

dolor intenso en ambas rodillas, de predominio la izquicrda,­

ni siquiera tolera el mínimo de rotnci6n de la tibia ocnsion! 

da al retirar las shbnnns que la cubren. Se infiltraron ambas 

rodillas con 2 ce. de Hinluronato de Sodio teniendo una res 

puesta espectacular. Actualmente se puede pasar de su cama a 

la silla de ruedas con minimo dolor o inclusive alcanza una 

flexi6n de 110~ de ambas Todillas con dolor tolerable; se in­

filtr6 también el hombro derecho con buenos resultados. 2 m!!, 

ses de seguimiento con s6lo una infiltraci6n en cada rodilla 

y hombro. La pacinete ha solicitado la infiltraci6n do ambas 

muf\ecas y, de ser posible, las "cervicales". 

2.- Femenina· de 64 afies de edad con artritis reumato_! 

de de 30 anos de evoluci6n. Lleg6 a la consulta caminando 

ayudándose de las paredes. Destrucci6n articular moderada. 

Se infiltraron ambas rodillas disminuyendo el dolor de manera 

importante, logrando saliT caminando sin asistencia, aunque -

con marcha claudicante, 

De los 20 pacientes del estudio, se tuvieron que rei.!!. 
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filt~nr a 11 en una o vnrins ocasiones, scg~n los resultados 

en cunnto n dolor y funci6n. Los pacientes son: 

l.- Fcm. de 52 anos de cdnd can coxartrosis superola­

teral dercchn que se rcinfiltr6 a los 15 dfns de la primera y 

a los 21 días por persistir con dolor al apoyo y a la movili· 

ioci6n. sin obtener cambios en la sintomntolog~a. 

2.- Fcm. de 14 nfios de edad con secuelas de Tubercul~ 

sis y do necrosis nvnsculnr de cadera derecha, en la cual, la 

primera infiltraci6n se mezcl6 con Lidocn!na para evitarle el 

dolor nl introducir el liquido, notando m1nimn mejoría y de -

menor durabilidad, por lo que se reinfiltr6 s6lo Hinluronnto 

de Sodio, obteniéndose mejores resultados con disminuci6n im­

portante del dolo:- :1 la movilidad a inicio de apoyo paTcial -

p:rogresi vo. 

3 .- Masculino de 54 anos de edad con coxartrosis S"?.!:, 

rolatcrnl izquicrdn que se rcinfiltr6 a las 8 semanas de la 

primcrn por haber disminuido su efecto, no desapareciendo, .­

con buenos resultados n la fcchn, en la que juega tenis con 

minimas molestias, después de S meses de la áltima infiltra-­

ci6n. 

4.- Femenina de 44 aftas de edad con gonnrtrosis bila­

teral que se rcinfiltr6 21 días üespu~s de la primera por ha-



her presentado nuevamente dolor, pero de menor intensidad. 

Buena cvoluci6n. 
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S.- Femenina de 80 nfios de crlnd con gonartrosis dere­

cha que se infiltr6 la primera ocasi~n c~n Lidoca1na dcsapar~ 

ciendo el dolor s6Io 1Z horas para volver con mayor intcnsi 

dad por 15 dins en que pcrmaneci~ en cama, rciníiltrándosc n 

los 15 dins solamente llinluronnto de Sodio disminuyendo de m~ 

ncra importante el dolor y aumentando su capacidad funcional. 

Actualmente con buena evoluci6n 3 semanas despu6s de la 6Iti­

ma infiltraci6n. 

6.- Femenina de 62 afies de edad con gonartrosis bila­

teral y artrosis glenohumcrnl izquierda. Se rcinfiltr6 la r~ 

dilln izquierda y el hombro 15 dins después de la primera in­

fil trnci6n por reaparici6n ligero del doloT. Actualmente con 

buena evoluci6n a 15 d!as de la segunda nplicaci6n. 

7.- Femenina de 29 afies de edad, bailarina profesio 

nal con gonartrosis derecha por menisccctom!n de 2 afios de 

evoluci6n y ligera inestabilidad medial s~cundaria. Se rein­

filtr6 30 d!as despu6s de la primera infiltraci~n porque, a -

pesar de haber desaparecido el dolor constan~e para su activl 

dad cotidiana, persistia el dolor para realizar su actividad 

física, el baile. Evoluci6n excelente 2 meses despuhs de la 

segunda infiltraci6n. Actividad física sin dolor. 
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a.- Femenina de 28 anos de edad con gonnrtrosis impo~ 

tante por mcnisccctomín total bicompartnmcntnl. deportista. -

Se roinfiltr6 15 días despu6s de la primera infiltraci6n por 

presentar dolor al realizar ejercicio por tiempo prolongado.­

Evoluci6n satisfactoria con persistencia Je dolor ligero a la 

actividad física. 

9. - Mnsculiono de 40 anos do edad con gonartrosis de­

recha, como secuela de S cirugías previas: Ja. meniscetom{a 

lateral, 2n. retiro de restos meniscnles y mcniscectomía me 

dial, 3a. limpieza articular, 4a. avance rotuliano (Dandi) y 

Sa. restos nieniscalcs y libcraci6n de rctin.li.culo lateral. Se 

reinfiltr6 n los 15 días de la primera por presentar solamen­

te ligera mejor1a del dolor, rcinfiltr&ndose 15 d!as después­

por ln presencia de dolor muy ligero y In sensaci6n de que su 

rodilla estaba "pegada" (flexi6n de 130°), Desapnrici6n del 

dolor y pendiente de reporte 15 días después de la Última in­

filtrnci6n. 

10. - Femenina de 73 anos de edad con gonartrosis bil!!_ 

teral por genu varo importante que se infiltr6 primero la ro­

dilla derecha y al mes se reinfiltr6 e infiltrándose también 

la izquierda, refiriendo la capacidad para realizar caminatas 

prolongadas sin la necesidad de detenerse cada media cuadra -

debido al dolor. Buena cvoluci6n a 6 meses despu6s de la Úl­

tima infiltrnci6n. No acepta cirug!a rcalineadorn. 



11.- Femenina de 58 allos de edud con el :1ntecedente -

de Ficat, Magnuson y PirdiC de rodilla izquierda por condrom!!_ 

lacia, Se reinfiJtr6 15 d1as después de ln primera, disminu­

yendo el dolor de mnncrn importante. No nccpt6 continuar con 

el estudio por el temor a las inycccion""· Evoluci6n satis -

factoría hasta los 2 meses de seguimiento. 

En total se realizaron 86 infiltraciones, presentando 

dolor muy intenso a la introducción del liquido, ya son en r~ 

dilln, cadera, J1ombro o tobillo, en 34 infiltraciones (39,51) 

y siendo no dolorosns 52 infiltraciones (60.4\). De los 2 

hombros infiltrados, l fué doloroso, de los 2 tobillos, l fue 

doloroso, de las 4 caderas, las 4 fueron dolorosas, en rodi ~ 

lla fue muy variable y no hubo relaci6n con el sexo, edad, s~ 

veridad del padecimiento, presencia de cfusi6n articular ni -

alguna otra característica. En los pacientes que se utili:::6 

Hialuronato combinado con Lidocaína, el dolor fue mínimo, pe­

ro el efecto del medicamento fue menos eficaz y de menor dur~ 

ci6n. En los pacientes que la aplicaci6n ücl Jlialuro.nato do 

Sodio puro fue dolorosa, la durnci6n del dolor fue menor de 2 

mintuos, desapareciendo por completo. En los 2 pacientes en 

que persisti6 el dolor ardoroso del medicamento, se cncontr6 

otra patología, como el caso de la paciente con Sinoviosnrco· 

ma, tJUC so envi6 a Oncología y el paciente con la lesi6n me -

niscal que erosionaba al cart1Ingo, que se resolvi6 artrosc6-

pic.amentc. 
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De los 20 pacientes del estudio y los 17 extraordina­

rios, 12 pertenecen a In Consulta Externa del H.T.O.L.V. del 

I .M.S.S. y 25 a la consulta privada. De los pacientes del 

!.M.S.S., se obtuvieron malos resultados en 3 (25\), regula 

res en 5 (41.6\) y buenos en 4 (33.3\) 1 no habiendo resulta 

dos excelentes, De los pacientes de la consulta privada, se 

obtuvieron malos resultados en 2 pacientes (8\) 1 que son los 

mencionados con patología extra, regulares en S (20\), buenos 

en 17 (68\) y excelentes en 1 (4\), 

No se present6 ninguna complicaci6n por el medicamen­

to por hipersensibilidad, infecci6n ni cambios locales ni si_! 

témicos, solo el dolor en el 39,5\ como se mcncion6 previamen_ 

te. 

CUADRO DE EVOLUCJON POSTERIOR AL UIALURONATO DE SODIO 

Caso Dolor - Limitaci6n - Movilidad 

1 Desaparición del dolor nocturno, ligero dolor a la act! 

vidad cotidiana. Flexión sin cambios + 130°. 

2 Sin dolor noctu.rno, mayor capacidad cotidiana, camina 

tas prolongadas sin necesidad de detenerse. Flexión de 

60° a 110°. 

3 Sin dolor nocturno, mejoría notoria de capacidad coti -

diana. Flexión de 65° a 110º. 



CUADRO DE E\'OLUCION POSTERIOR AL llIALURONATO DE SODIO 
(Continuación) 

Caso Dolor - Limitaci6n - Movilidad 
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4 Sin dolor nocturno, mejoría notoria de capacidad cotl 
diana flexión sin cambios+ 130°. 

S Sin dolor nocturno, mejoría de capacidad funcional, 
flcxi6n ·de 110" dolorosa, sin dolor, 

6 Sin dolor nocturno, disminuy6 el dolor n la actividad -

deportiva. Flcxi6n sin cambios + 130°. 

7 Sin limitaci6n cotidiana, dcsapnrici6n de dolor constan 
te, flexión de 60º dolorosa a + 130° sin dolor. 

8 Sin dolor nocturno, mejoría dela capacidad deportiva, 

flexión sin cambios + 130°, 

9 Dlsminuci6n del dolor nl subir escaleras, aumento de la 

capacidad deportiva, flexión sin cambios + 130°. 

10 Sin dolor nocturno, aumento de capacidad cotidiana y p~ 

ra esfuerzo físico. Flexi6n sin cambios 130°. 

11 Sin dolor nocturno, mejoría notoria de capacidad coti 

diana, flexi6n de 110° dolorosa n lZOº sin dolor. 

lZ Sin dolor nocturno, mejoría notoria de capacidad coti 

diana, flcxi6n de 80º dolorosa n 110º sin dolor. 

13 Mejoría notoria en In capacidad al ejercicio, flexi6n 

+ 130 o. 



CUADRO DE EVOLUCION POSTERIOR AL llIALURONATO DE SODIO 
(Continuaci6n) 

Caso Dolor - Limitnci6n - Movilidnd 
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14 Sin dolor nocturno ni al amanecer, mejoría de capacidad 

cotidiana. Flexión de 70-85º dolorosa a 110º sin dolor. 

Mejoría notorio de la movilidad del hombro y menos do -
lar. 

15 Sin dolor nocturno ni n la ncti\•idad. Flexión + 130". 

16 Sin dolor nocturno, mejoría notorio pnrn actividad de 

portiva, n6n con dolor leve. Mcjor1n ligera de la movi-

1 id ad. 

17 Disminuci6n del dolor a ln movilidad r nl apoyo. Cadera 

rígida. 

18 Sin limitaci6n cotidiana, dolor no limitantc al ejerci­

cio físico, cadera hipom6vil. 

19 Persistencia del dolor nocturno, a la actividad cotidi~ 

na, limitnci6n importante, cadera hipom6vil, 

20 Sin limitaci6n para el ejercicio físico, ligero dolor. 



IX. DISCUSJON 

La Ostcoartrosis es una entidad pnto16gica que afecta 

~rincipnlmcnte al sexo femenino (60%) y a personas en edades 

productivas (45.S nf\os promedlo), por lo que tiene rcpercusi~ 

ncs ccon6micas importantes. En el presente estudio, hubo prE_ 

dominio de Gonartrosis de manera importante, so!Jrr.; Coxartro 

sis, Artrosis Glcnohumeral y Artrosis tic la ATPA, sin tener 

importancia estadística real, debido a que en un principio, 

el estudio estaba encaminado solamente a Gonartrosis, amplió~ 

dosc posteriormente n !ns otras articulaciones. En gonartro· 

sis, las principales quejas de los pacientes fueron: dolor 

nocturno en el 80\, dolor a la flexi6n de rodilla por tiempo 

prolongado 80\, limitac16n para actividad cotidiana no depor· 

tiva en 73.5% y limitaci6n a la flexi6n. Los datos clínicos 

encontrados más frecuentemente fueron: dolor en ambas facetas 

rotulianas, dolar al tacto en interlínea articular medial, c~ 

pillo y escape dolorosos, dolor en espejo en c6ndilo medial, 

cfusi6n articular r dolor en interlínea articular l::iteral y a 

la movilidad. En coxnrtrosis, las principales quejas fueron: 

dolor inguinal, dolor al apoyo monopodálico, a la rotaci6n 

medial, abducci6n, aducci6n, rotaci6n lateral y frote articu· 

lar. En el hombro, la movilidad dolorosa y el dolor al neos· 

tarse y no encontrar posici6n ndccuada parn mitigar el Jolor. En el tobi· 
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l!o, al iniciar la mnrcha. 

En los pacientes que surtió efecto adccuadnmcntc el -

Hinluronnto de Sodio, la disminuci6n o dcsapnrici6n del dolor 

fue de inmediato, 5 minutos dcspu6s de l:? infiltraci6n o nn -

tos. La movilidad también mcjor6 de manera súbita, ademús de 

volverse no dolorosa. El dolor al apoyo también desnparcci6 

en forma dramática. En los casos especiales con Artritis Re~ 

matoidc, ln disminución del dolor fu6 espc~tacular, no que- -

riendo decir con esto que se curaron. No existió rclnci6n e~ 

trc la severidad del padecimiento y datos clínicos con la ne­

cesidad de reinfiltrnci6n y tampoco hubo un tiempo especifico 

entre una infiltraci6n y otra, siendo tan variable desde los 

7 días, hasta los 7 meses, hnstn ahorn. 

La aplicaci6n de Hinluronato de Sodio fue mur doloro­

sa en el 39.5\ de los pncicntes estudiados, sin tener rela- -

ci6n alguna con el grado de la enfermedad ni con las cnractc­

r !sticns clínicas y puede ser J.cbido n su peso molecular tnn­

elcvado, que es de 1 a 2 X 10 6 y no por.pll, que es neutro; 

sin embnrgo, no se puede explicar el par qué es dolorosa su 

aplicnci6n en algunos pacientes y en otros na e incluso, en 

el mismo paciente puede variar en cada infiltraci6n. 

Existi6 una notable diferencia entre pacientes dere-­

chohahicntcs del 1.?>LS,S. y en los na asegurados. En los pr.!. 
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meros, hubo 25\ de mnlos resultados, 41.6\ de regulares rcsu! 

tndos, 33.3\ de buenos resultados y no existieron resultados 

excelentes, mientras que en los segundos, hubo malos rcsultn­

dos en el B\, regulares en 20\, buenos en el 68\ y excelentes 

en el 4\, lo que nos hace pensar en diversos intereses de ca­

da grupo. 

También se captaron ciertos aspectos psicológicos del 

dolor, con alguna ganancia secundaria por parte del paciente, 

ya que referían dolor que no presentaron a la cxplornc16n fí­

sica, realizada con maniobras do distrncci6n, sin embargo, se 

registraron sólo los datos referidos por el paciente y no los 

captados por ~1 explorador, 



X, CONCl.USIONES 

Se comprob6 la 1-lip6tesis de. Trabajo al dcmostrnr quc­

la. nplicaci6n intrnnrticulnr de llialuronnto de Sodio en pa- -

cientes con Osteoartrosis 1 disminuy6 la sintomntología dolor2 

so, mcjor6 la función articular y disminuyó ln inflnmnci6n. -

No se ha podido demostrar la detenci~n del proceso degenerati 

\'O ni la regeneración articular debido al corto tiempo de C!S­

tudio, Así mismo se descart6 la lllp6tesis de Nulidad emitida, 

El Jlinlu1onnto de Sodio es un potente nnnlg6sico in-­

traarticular de acci6n rápida y de efecto prolongado, actuan­

do además como antiinflamatorio, pero sin tener los efectos 

ya conocidos de los csteroidCs (21, 38), siendo inocuo para 

el organismo y deteniendo el circulo vicioso desencadenado en 

la Osteonrtrosis. 

A pesar de que puede ocasionar un dolor muy intenso -

su aplicnci6n, desaparece rápidamente no s6lo el dolor ocasi2 

nado por sí mismo, sino también el dolor ocasionado por el 

proceso degenerativa,· poniéndose en duda la fisiopatologia 

del dolor que so presume hoy en día en la Osteoartrosis. 

No debe mezclarse el llialuronnto de Sodio con Lido­

caína ni con otras substancias que pueden hacer variar sus 

efectos, Con Lidocaína disminuye la eficacia del medicamento, 
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as! como el tiempo de duraci6n, lo que se debe probablemente 

al pll iicido del anest6sico. 

El lfialuronato de Sodio puede ser utili::..ido como coa~ 

yuvantc en el tratamiento quirúrgico de la Ostcoartrosis así 

como en cualquier intcrvenci6n articular abierta, artrotom!a, 

o cerrada, artroscop!a, disminuyendo el proceso inflamatorio, 

el dolor y acortando el tiempo de rchabilitaci6n. 

El llialuronato de Sodio es un medicamento efectivo P!!. 

ra el trataicnto de la Artritis Reumatoide, utilizado como 

analgésico y antiinflamatorio local, evitando los efectos co­

laterales de los medicamentos antirreumáticos conocidos y ay~ 

dando adcmiis a disminuir las dosis necesarias para respuestas 

adecuadas. 

Además, por sus cnractcr!sitcns, probablemente retar­

de el proceso destructivo de la Artritis Reumatoide y de otras 

enfermedades reumáticas, 
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