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I. OSTEOARTROSIS

Lo osteoartresis es una de las enfermedades mfis anti-
guamente conocidas. Sus cambios esquelbticos fueron demestra
dos en ¢l hombre de Neandehtal (L00,000-35,000 A.C.} (Wells, -
1964). Vista como cnfermedad, excede por mucho a teodas las -
demfis enfermedades articulares en el rango de morbilidad {Law
reqre '77). Inicialmente, en el curso de la enfermedad, pue-
de haber diferentes formas de dafio articular cuye resultado -
anatomopatolégice final es el misme. En principie, una dife-
renciacién entre osteoartresis primarino y secundaria debe ser
usada en la prictica clinica, pero es diffeil su justificas -
cibén, debido a la falta de conocimientos de las causas de la

primera, ostcoartrosis idcoplitica (6).

Aunque muchas veces sc hable indistintamente de osteo
artritis, osteoartrosis, enformedad articular degenerativa, -
artritis degenerativa, etcéteran, en cl presente trabajo vamos
a hablar solamente de osteoartrosis pars evitar caer en confu

siones {63}.

La osteoartrosis sc define como la destruccién de ar-
ticulaciones diartroidales, dande un aumento en la remodela -
cibén del hueso subcondral y la formacibn de osteofitos margi-
nales (Collins '49). La degencracién del cartilago, en parti

cular, es patognombnica. Muchos autores han enfatizado cn el



hallazgo del evento "primario™ en el certilago y naturalmente,
muchos de ellos se han enfocado & los cambjos tempranos en la

estructura ¥ bioquimica del mismo (6).

CAMBIOS CARTILAGINOSOS

La propiedad especial de absorcifn de choque del car-
tflapo, puede ser explicado por la interaccién entre colfgena,

proteoglicanos y el flufdo extracelular.

Los proteoglicanos en la matriz del cartilago, estén-
hechos de los glucosaminoglicanos condroitfn«6 sulfato, con«-
droitin-4 sulfato y keratén sulfate, irradiado del nlicleo de-
la protefina (Rosenberg '70). Uno de los extremos de esta pro
teina central es lignda nuevamente por una protefina de enlace,
el fcido Hinlurénico, formando el llamado agregade 6 (Hardi-
gan y Muir '74, Ruy '82). Este agregado puede contener arri-
ba de 1000 veces su propio volumen en agua en solucién libre
{Comper y Laurent '76), pero estl confinade a un espacio hi -
dratado mucho menor en el cartflago por la red de colfigens. -
Esta Ttestriccidn de la expansién crea, junto con la "sed" de
agua de los proteoglicanos, una presién de dilatacién de 2.5-
S atmbsferas (Maroudas '76)., Esta presifén es responsable de
1a durcza del cartflapo y se ha demostrado que la durcza estd
correlacionada con el contenido de glicosamina (Kempson '70,

Harris '72} (6).



Uno de los cambios tempranos demostrados en osteoar--
trosis, es la reduccién del contenido glicano de glicosamina
en la parte superficial del cartflago, fibrilacién y pérdida
de la orientacién de las fibras de coligena de la superficie
(Weis '73) y un incremento en el contenide de agua del cartf-
lapo. Estos cambios pueden ser explicados tanto por dafio --
traum#tico de 1la red de colfigena, la cual se rompe y ovcasioha
un escape de PG del cartilagoe o por pérdida primaria de PG -
donde las fibras de colfégena pierden el soporte de su matriz,
creciendo tejildo suave y dafiindose 1as fibras, Ante esta «-
cuestidn, los estudioscs del cartflego se han dividido en dos
cscuelas: la oricatada al factor mecdnica, que asume el usa y
ruptura causan el dafio primario a las fibras de colfipgena y la
otra, quienes creen en la pérdida de 1z PG tomn un lugar prin
cipal por In via de la degradacidn enzimfitica. Esta Giltima -
hipbtesis esfa basada cn 1los hallazgoes de que el dafic de los
condrociteos ocasionan la liberacién de proteasas neutras y ca
tepsina~D, enzimas que degradan la cadena polipeptidica de PG
Y que se ha encontrade una elevacién de su concentracién en -
el cartilago artrésico. Asf una o dos desintegraciones en la
cadena polipeptfidica, reducep el peso molecular lo suficiente
para que se difundan los protcoglicanos fuera de la matriz --
{Morrison '73). Los progeocglicanes gue se pueden obtener de
cartflago artrésico son menores, una fraccién grande de los -
proteoglicancs escapan de la unibn del Scide Hialurbnico con

la protefina central y existe una disminucidén de la longitud -



de 1a cadena de condroitin-sulfato. 5i esto es condicionade
por defecto en la produccibén o por degradacidn enzimitica no
es sabide, pero la consecuencia es la formacién de menores -
agregados, quc son mfs fficilmente extranidos del cartilage. No

se¢ han encontrado defectos en la unibén de la proteina. (6).

Comparade con el metabolismoe de la PG, los cambios en
el contenido de colfigena y la composicién del cartilage, son
ligeros en lo ostecoartrosis temprana; sin embargo, hay sigros
de incremento en el cambio, desde que se ha reportado sumento
en la sintesis y actividad de la colagenase en osteoartrosis

leve (Lipiello '77), comparado con cartilago normal.

El cartflago hialino normal contiene solamente colfige
na tipo II; cn ostcoartrasis, se ha cncontrado la formacién -
de colfgena tipo I alrededor de los condrocites (Nimnmi y Desh
muckh '73), Gay '76 y '83), pero muchos otros estudios sblo -
han demostrado colégena tipo I1 en cartilago fibrilado. Sin
embargo, los cambios de la colaffena han ocupado una posicién
central en la patogfnesis de la osteoartrosis después de que
se demostrd que 1a habilidad de 1la capa superficial de colége
na para resistir el cstres tensil, disminuye conforme avanza

la edad (6,25).

El deterioroc de cunlquicra de los compenentes interde

pendicntes del cartilago, tienden a desencadenar un ciclo de-



generativo. El suceso injcial puede tener lugar en la red co
1aghnica o cn el contenide protecglicédnico de la matriz, lo ~
que e5 diffcil de diferenciar por su Intima interrelacibn. La
disminucién de la sintesis celular de proteoglicanos o su de-
gradocidn enzimdtica aumentada, ocasionan reblandecimiento de
lg matriz y debilitan, por éste mecanismo, la red de fibras,

A 1a inversa, la lesibn directa de la red colégena, conduce a
cambios en el contenido de protepglicanes, Ademfis, tanto la

desintegracién de 1a coligena, como ia deplecidn de proteogli
canes, pucden influir desfavorablomente en 2] ambiente celu -

lar y tender asf o modificar o suprimir la actividad de los -

condrocites {28).

Los fenémenos inicinles de la degeneracifn del carti-
lagoe en el hombre, son tema de especulacién, ya que no se ob-
tiene con facilidad el tejide interesade. La fase intermedia

de ln ostecartrosis, presentz los siguientes cambios:

1.~ Agrietamie¢nto y fibriltacién profunda que sige la nli-
nescibn de las fibras coligenmas ¥ estd de acuerdo con
un hipotético “fallo por fatiga™ d¢ 1a ved colfigena -
{(Freeman v Meachim '73).

2.~ Pévdida considerable de la capa de cartflago y no -

calcificado con poco o ningln agrietamiento aparente

en la superficie de la matriz restante, siendo princi

paimente desgaste por abrasibn,



3.- Agrietamientc horizontal en la interfasc entre el car
t{lago calcificade y no calcificado. Tal lesién por
cizallamiento puede provenir de la deformacibn excesi
va de la matriz no calcificada cuando se mueve bajo -
una carga, deformando la interfase entre la capa no -
calcificada profunda y la calcificada que es menos de

formable (1).

Estos cambios no son mutuamente excluyentes, ya que -
pueden coexistir y predisponer uno al otro. En la artrosis -

tardfa, ¢l adeclgazamiento del cartilzgo ha llegado al) hueso ¥y

la lesidn del huesoc expuesto puede conducir a la pérdida de

la altura bBsea y agravar el proceso degenerativo (1, 28).

Se ha cncontrade que existe cierta tendencia familiar
al desarroole de condromalacia, entidad gque algunos autores -

consideran una de las fases iniciales de la osteoartrosis (5).

También se ha encontrado que con la edad, existe dis-
minucién en ol nimere de condrocitos, mostrando ademds, evi--
dencia de degeneracifn nuclear en el sitio de fibrilacién .car
tilaginosa y en contraste, ios condrocitos profundcs por debs
jo de las zonas fibriladas, pueden proliferar en racimos mul-
ficelulares antes de degenerarse. Se ha demostrade que el -
rango de sfntesis de protefnas por cé&lula en el cartflago ar-

ticular del concjo, disminuye después de los 6 meses de edad



y se mantienc constante por el resto del tiempo estudiade ( 2
aflos de edad). En el cnrtilago patelar del humano, se ha de-
mostrado un incremento en ia afinidad al sulfato por unidad -
soca de peso, lo que aparcntemente va asociado al desarrollo

de fibrilacién cartilaginosa profunda. También en humanos, -
el contenido de agua del cartilago patelar estf discretamente
disminuido en el adulto (25}, en contraste, el cartilago dege
nerado muestrn un fUmMento cn el contenido de agua. ‘También -
se ha demostrado la disminucién en la permeabilidad desde los
10 a los 30-40 afios de edad (25). Se ha visto que existe una
cafda en ia exosamina total del cartflago en la infancia tem-
prana, hobifndose estudindo también en cartilagos normales de
individuos entre los 30 y B0 afios de edad, sin encontrar dife

rencias significativas (25).

En cuanto a los cambios ultraestructurales de la ma -
triz, se ha establecido que en el hombre, 1las fibras cartila-
ginosas de la cabeza femoral ne estfn orientadas al nacimien-
to, cxcepto por 1a orientaci6n-tangencin1 en la capa superfi-
cisl, persistiendo é&ste patrén durante ¢l envejecimiento, ade
mis de la tendencia a la oricntacibn vertical (radial) en 1a
capa mis profunds adyacente al hueso. A diferencia de 18 ce-
xartrosis en la que s¢ muestra orientacibn vertical en todo -

el espeser del cartilago (1).



CAMBIOS EN EL HUESO SUBCONDRAL

Los cambios en ¢l hueso yuxta-articular, presentasn di
versas apariencias de formacién de hueso, resercibn, degenera
cién quistica y el desarrolloe de ostcofitos marginales. Ha -
sido enfatizado per Radin y cnluboradorcs'(1973,'76.'82), que
los cambios en ¢l hueso subcondral pueden constituir lIa pato-
génesis primaria y ln causa de 1a degeneracién cartilagionsa.
Su hipbtesis es que un inercmento cn cl peso de la articula -
cién, ocasiona microfracturas en el hueso subcondral trabecu-
lar, las cuales, en el proceso de reparacibn, 1llevan al incre
mento de -la csclerosis subcendral, formando asi una base dura
para el cartilago. En dado caso, cl cartflago tiene que ab -
sorber por s{ mismo, una gran parte de la energia del peso, -

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

Se han demostrado cambios vasculares en el hueso sub-
condral en la forma de hiperplasia arterial, hipertensibn in-
trnbsea ¢ ingurgitacién venosa. La hipertensién intrabsea -
puede explicar la presencia del dolor en reposo. Sin embargo,
1a explicacibén patogénica de la hipertensién intrabsea no es-
td todavia clara y 5610 sc ha cncontrado experimentalmente -
una correlacibn entre efusién articular con el sumento de 1la
presibn intranrticular y un aumento de la presibén intrabsea -
subcondral, Estos hallazgos aumentan el interés en les cam- -

bios sinoviales cn la ostcoartrosis {6).



Los osteoclostos ¥ sus supuestos precursores, los ma-
crbfagos mononucleares, contienen grandes cantidades de enzi-
mas ficido-hidrel{ticas, incluyendo fosfatasa ficida en los 1li-
sosomas y ¢n los canales de su borde rugoso. Se cree que las
hidrolasas lisosomales de los osteoclastos, tiepen actividad
en el deterioro de las substancias 6seas. La actividad es -
mixima en el hueso subcondral, en las freas de cargas de peso
¥ en 1os osteofitos y es minima centralmente. Cuando se ex -
cluye la actividad en los osteofitos, la actividad de 1a en:zi
ma subcondral se encuentra sumentada, con la agravacibn de la

degeneracifn articular (6).

En la osteoartrosis, la estructura 6sen se altera Te-
gionalmente, parte en relacibén con el estado de la enfermedad
y con ¢l desgaste del cartflago suprayacente y parte por alte
racibn en las condiciones del peso, ocasionado por las defor-
midades resultantes de la osteoartrosis. En un estudio reali
zndo en rodillas que iban a - ser sometidas a artroplastia to-
tal de rodilla y en algunos cadféveres, los hallazgos en histe
morfometria as! como los de fotoabsorciometrio indican un gran
aumento en la masa de huese cn el céndilo tibial que soporta
mis peso, debido a 1o deformidad de varo o valgo de 1la rodi -
11a (7). El incremento en la remodelacibn que sigue al incre
mentoc en la dcgcncrnci@n ¢nrtilaginosa, encentrade en dicho -
estudio, puede explicarse de la base de que una gran uccién -

mecénica sobre el hueso subcondral resulta de la disminucibn
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gradual de la habilidad biomechnica del cartilago, como amor-
tiguador del choque ¥y de que el liquido sipovial tiene un --
efecto tbxico sobre el hueso y mbdula 6sea de zonas desnudas.
por desgaste del cartilage. La gran actividad enzimftica en

los ostecofitos, refleja su crecimiento,

CAMBIOS EN LA MEMBRANA Y LIQUIDO SINOVIALES

En 1a osteoartrosis manifiestn, existe una sinovitis
fibrobléstica con hipertrofia celular y fibrosis subsinovial,
Se ha comprobado que dichos cambios corresponden al aumento -
en la actividad lisosomal en leos sinoviocitos y al aumento en

la actividad fibroblistica (6).

El contenido de enzimas en el liquide sinovial, como
la plasmina, hialuronidasa, clastasa y otras proteinas neutras,
se ha considerado que contribuyen a la destruccibn cartilagi-
nosaj pero en vista del gran contenido de inhibidores de enzi
mas, incluyende cn particular alfa-2-macroglobulina, la des -
truccibén cartilaginosa por las protefnas del liquido sinovial
estd puesto en duda. Sin embargo, una cendicibén de desbalan-
ce en la liberacifén de enzimas por las células fagociticas ti
po A y la produccién de inhibidores de las células tipo B, se
cree que puede existir y esto contribuye al desarrolio de 1la

osteoartrosis (6).
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Es interesantc saber que Dingle, en 1979, aisld una -
catabolina no enzimitica, producida por lo membrana sinovial,
la cual estimula el catabelismo de 1la matriz cortilaginosa -
por los mismos condrocitos (11). lHay quienes asumen que la -
sinovitis es secundaria a lo destruccién cartilaginesa ¥ que
puede ser explicada por la fagocitosis de los detritus (56). -
Sin embargo, sc piensa que un factor inflamatorio primario cg
t4 presente ch la osteoartrosis, asociade con la deposicién -
de fosfato de calcic dihidratado o hidroxiapatita. La llama-
da osteocartrosis inflamatoria es probablemente mis com(n de -
lo previamente considerndo y adn, la osteoartrosis primaria,-
puede ser el resultado final de una serie de ataques de sino-

vitis, algunas veces a través de un large pericdo de afios (6).

Otro de los cambios cncontrados dentro de las articu-
lociones artrbsicas, es el aumento del liguido sinovial (efu-
sibn). El aumento del volumen del liquide sinoviﬁl ocasiona
una hipoxia articular, que afecta directamente al cartilage,-
ya que la presién parcial de oxfgeno es inversamente propor -
cional al volumen del liquido sinovial, disminuyendo también
los valores de glucosa y aumentando la pCO,, dando un metabo-
1ismo anaerfbico que, junto con la acidosis, afecta a 1a mem-
brana sinovial (33}. Tanto la ostecoartrosis como la ostevcar-
tritis s¢ acompafan siempre de leucocitosis intramarticular;: -
cuando les linfocitos polimorfonucleares se exponen a un esti

mule adecuado, come detritus celulares que deben ser fagocita
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dos, sucede una interaccifn de complejos inmunes, componentes
del complemento o estimulacibén con lecitinas superficiales ac
tivas vy sobreviene una "explosidn" del metabelismo oxidativo,
acompafiado de la genrevacidn de un radical libre de oxigeno al
tamente reactive cenocido comp Superdxido o Hiperbride, gue -
puede reaccionar secundarjiamente, generando otros radicales -
de oxigeno como oxf{geno libre o radical hidroxile, los cusles,
esti comprobado que son capaces de producir disminucibn de la
viscosidad de soluciones de fcide Hialurbnico (18), degrada -
cibn de proteoglicanos cartilaginosos y geles de colfigena (15),
asi como la gelacién normal de colfigons solubie (17). Existe

ademfis un sumento en la actividad mitbtica, cerca de las freus
cartilaginosas dafladas y. el cartflago dsfiado tiene un incre-
mento en la habilidad de incorporar sulfato (504) en el teji-
de, alterande la elasticidad del cartilage., Los primeros cam
bios observados en el desarrollo de la osteoartrosis clinica,
sin antecedente traumftico, ¢s la pérdida de mucopolisacéri -
dos de la zona transicional del cartflago y pérdida concomi--
tante de la elasticidad., Aungue ha habido hallazgos de cnzi-
mas en este tipo do padecimiente, como ya se ha mencionado, -
parece ser que ho tienmen una importancis fundamental en la -
pérdida o disminucibn de la elasticidad tanto del cartfiago -
como del ilfguido sinovial (24), dejandec como probklems princi-
pal la razén por lu cual el cartilagpo presents alteraciones -
del complejo proteino-pelisacfirides sulfatades, hecho gue con

lieva a que con leves traumantismos o esfuerzos cortsntes meno
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tes, se ocasionen lesiones en 1os fAveas debilitadas, llevando
a dafio celular y mayor pbrdida de la elasticidad, proceso que
uns vez iniciado, se convierte cn una condicién autoperpetua-
ble, ocasicnando un circulo vicioss (5). Tambifn eos sabido -
que 1n membrana sinovial inflamada puede producir factores -
que estimulan a los condrocitos o degradan su matriz, para lo
cual existen dos posibilidades: 1® que las enzimas se difun -
den de la sinovial a 1la matriz del cartilago vy 2° que facto--
res solubles liberados de 1a sinovial inflamada, estimulan a
los condrocitos a sintetizar mis enzimas. Un estudioc realizn
do cn modelos de perrros Pond-Nuki de osteoartrosis (seccibn
quirfirgica del ligamento cruzado anterior), demostrb el incre
mento en la actividnd glucogenolitica en el cartilage de 1las
rodillas operadas a dos, cuatro y ocho semanas después de 1la
cirugfa (29). En cl procedimiento de lult parz inducir gonar
trosis on conejos de Nueva Zelandn, realizfindoles meniscecto-
mia medinl, seccién del ligamento colateral medial ¥ ambos --
cruzados, se llegé a la conclusidn que la membrana sinovial -
puede tener un efecto catahblico en el cartilago ar}icular de
bide a la produccién de un “foctor catabdlico que toma parte
en los cambios funcionales que incluyen el incremente de la -
actividad enzimftica de arilsulfatasas y beta-glucuronidasa -
(20,42,46).



II. HIPOTES]S DE TRABAJO

l.a aplicacidn intraarticular de Hieluronato de Sodio
en articulaciones con proceso degencrativo, disminuye la sin
tomatologfan dolorosa y mejora la funcién articular al dismi-
nuir la inflamacién, mejorando las caracteristicas del liqui
do sinovial, 1o que deticne el proceso degencrativo y ayuda

a la regeneracibn del cartflago articular.



1I1. PROBLEMA

Lan osteoartrosis es una entidad pateolbgica de difficil
tratamiente, debido a que al iniciarse el circulo vicioso de
su fisiopatologia, no puede frenarse con los tratamientos ha-
bituales y atin 1la cirugia ofrece pocas oportunidades de cura-
cién ¥ de regeneracién articular, dande bucnos resultados a -
corto ¥y mediano plazo, sicnde en el mejor de los casos de 10
afios (31). Ademés tiene repercusiones importantes en la eco-
nemia de un pafs, va que afecta a personas en edades producti

vas (6).



IV. JUSTIFICACION

El caballo estfi expuesto de munern importante a afecc-
ciones articulares degenerativas debideo a que es sometido a -
entrenamientos y trabajos forzados desde temprana edad, cuan-
do el cart{lago articular afin no ha madurade; estas afeccio -
nes articulares han sido trotadas exitosamente con Hialuronato
de Sodio permitiéndoles regresar a su actividad, tanto depor
tiva, en caballos de salte y carrera, como trabajos de dife -

rente indole (2, 36, 37, a3).

En el hombre se puede utilizar el llialuronato de So -
dio, ya que es un compuesto biolbgico natural de todos leos or
ganismos y no ofrece mavores riespgos, Al disminuir el dolor
articular y mejorar las condiciones articulares, permite un -

mejor funcionnmiento articular y la reincorporacibn rfpida

)

las actividades laborales, pudifndose utilizar ademfs, como -

coadyuvante del tratamiento quirdrgico.

Se han realizado estudios en conejos, aplicindoles -
ficido Wialurénico en 1la rodilla, obteniéndose en general, da-
tos que demuestran la cfectividad del medicamento. En huma -
nos cxisten estudios de ln aplicacién del Hialuronato de So -
dio y dcido Hialurénico en articulaciones con proceso degene-
rativo, sin dar resultados concluyentes, pere siendo en gene-

ral, bucnos {29, 22, 26, 30, 47).



V. MATERIAL DE INVESTIGACION

llialuronato de Sodio:

El Hinluronato de Sodio es la sal activa del ficide -
Bialurénico, posce una carga negativa considerable que le per
mite unirse réipidamente con agua, ienes, proteinas y solutes,
Se encuentra en el mercado como preparade estéril, libre de -
pirégenos y que se ohtiene de crestas de gallo, Contiene de
0.2 a 0,3% de proteinas, 1o que lo hace hipoalergénico, un peo
so molecutar de 1 & 2 X 106, con una viscosidad intrinseca de
3,000 ec/g. La sal del &cido hinlurbnico estda disuelta en sg

lucién salina a una cencentracibn de 10 mg/ml (37),

El ficido Hialurbénico se encuentra presente cn varios
tojidos como el conective, [ormando parte de la piel, humor -
vftreo, liquido sinovial y cerdén umbilical, alcanzando su -
mis alta concentracién en articulaciones y humor vitreo. Sien
do un componente natural tanto del cartilago como del lfquido
sinovial, funciona como lubricante de la articulacién, ccadyu
vando a disminuir el coeficiente de friccidn que, gracias a -
€1, es de 0.03 a 0.005, interpeniéndose en las “rugosidades"”
del cartfiago, ya que no es completamente liso (13), actuando
caomo lubricacidén limitrofe, llenando espacios entre las irre-
gularidades del cartflago (32) y formando una peliculs de --

fluido sinovial entre las superficies articulares (32), actuan
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do ademfis como cojin eléistico y absorbicendo ¢l choque entre -
ambas superficies (37). Lo estructura quimica del fcideo Hia-
lurfnico y su funcién son iguales en todos los animales y el
hombre, sunque 1a longitud de su cadena varia de tejido a te-

jido en el mismo individuo (45).

Estructura molecular del fcido Hialurbnico:

El ficido Hinlurénico es un mucopolisacéride o glicosa
mineglicano ne sulfurado, compuesto de una cantidad equimolar
de fcide D-glucorbnico y N-acetilgucosamina; la forma nativa
consiste en polimeros anilogos de longitud variable, unideo a
proteinas, glicoprotefnas o lipides {46). La sustancia esen-
cial ¢s Hisluronate de Sodic, combinado por unibn glucosidica

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

Ay = ficido glucurbnico, fdrmula empirica:

06I11007 peso molecular 194.14

Bl = N-acetilglucosamina, FHrmula empirica:

cﬂ“lSNoﬁ peso molecular 221,22

La f6rmula cmpirica del flialuronato de Sedio es:

(C14H22012N-Nu)n
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Nunca sc encucntra libre en el organismo el dcide Hin
lurénico. La porcibn de la proteinz nuslesr del proteoglica-
no, la cunl estd virtualmente desprovista de carbohidratos, -
tiene una alta afinidad a la unidad disacérida del fGeide Hia
lurbnico: este agregado es relativamente inestable y puede -
rompersc fhciimente, por cjemplo cop ultracentrifugncién. Si
un tercer componente, ol £3labbn glicoproteico es asfiadido al
agregado hialurdnico proteoglicana, se formn unm estructura
mucho mis firme {3). Existe evidencia de que el 4cido Hinlu-
rénico en la superficie celular, puede no estar asociada con
complejos como el cartflago: cste Acide Nialurbnice puede te-
ner su prapia importancia bioguimica en la funcibn celular, -

proliferacibn ¥ reparacién (44),

Sintesis y metabolismo del Hialuronato de Sodio:

Es conecido que la glucosa y e) acetato activp, seon -
los precursosres de Acidos mucopolisaciridos, los cuales san
convertidos por transfernsa en forma de nuclebridos fosforila
dos do acetil-glucosamina, galactosa, glucuronato @ iduronato
a 1a cadena de polisacfiridos (4). La sulfatacibn ocurre via

3'-Tosfeadenosin-5*fosfosulfato en el aparato de Golgl (4,27).
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La elongacibn de la codena de Hialuronatoe, procede de una ma-
nera similor a condroitin-sul fato, con adiciones alternantes
de afide Glucurbnico y N-acetilelicosamina, de nuclebtidos de

azdcar al cxtremo no reducido de olipesacérides (23).

La Minluronidasa, enzima que degrada ol Acide Hialurd
nice, ha sido aislada del higndo y lisosomas bseos, demostrén
dose que actida come una endoglicoesinndasa capaz de depolimeri
zar al Hialuronato y condreitin-sulfate hasta formar una mez-

cla de oligesachridos, fluetuande de terra a deea-sacdridos.

El metabolismo del fcido linlurdnice depende del sis-

tema &cide Hinlurédnico-Hlialuronidasa, que gobierna el balance

de pelimerizacién del dcido. Como casi toda lIa actividad de-

~ia Mialuronidasa en el tejido articular estd probablemente
presente en los eventos inflamatorios lisosomales o traumfiti-
cos, puede resultar perturbado este balance que conduce a los

cambios patoldgicos en el teiido conective {141,

Sohel demostrd en ratones gue la vida media del dcido
Hialurénico de la piel aumenta con la edad. La vida media va
rié de 98 horas en ratones de 100 dias de ecdad, 2 150 horas -~
en animales de 70 dias de cdad. Otres investigadores reporta
ron la vida media de 120 a 144 horas en la piel de conejos jb

venes y mis de 60 dfas en animales maduros (38).

e e i o =
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La naturaleza gelosa del polisacdirido en los tejidos
es lo gue l¢ dn 1o habilidad para unirse y formar redes poli-

méricas. La viscosidad no Newtoneana del lialurenato, es
fucrtemente deopendiente de 1z concentracibn y este rasgo s -
sugestivo de gque se forma la red de fHiialuronato en ¢l tejido.
En 12 remocibn de proteinas, la viscosidad de la preparacién

del ficido Hialurénico purificado ¥ su comportamiento no Newteo
neanc es reducide, sugiriendo asf que la proteina es posible -
mente el medlador en la [ormacién de eslabones intermolecula-~

res perdidos en el Scido litalurdnico {9, 41).

Las soluciones de Hialuronato son viscoelfisticas, de-
mostrando comportamiontos predominantemente viscosos con fre-

cuenciss bajas de fuerza excesiva y eléstice a frecuencias al

tas, La clasticidad aumenta con el aumento de 1a concentra

cifn del MHiajuronsto, Hardingham y Muir encontraren en un es
tudjo, que la adicifn de pequefins cantidades de dcido Hialurd
nico (0.03 a 1%) a proteoglicanos cartilaginoses disgregados,
preoduce un gran incremento en ¢! tamafio hidrodinimico del gel,

comprobade en cromatografia (18). Otra caracteristica del -

Hiaslurenste es que tienc la capacidad pura expulsar particu -
las de las solucienes en gque se- sncuentra, como en cl liguide
sinovial el cuasl, al ser producteo de una sinevitis, presenta
unz gran cantidad de particulas de desecho {37,40); también -
os capnz de inhibir la liberacifén de radicales de oxSgeno al-

ocaslonar combios de superficie del antigeno, interponiéndose



entre éste y el anticuerpo, cvitando asf{ también cl proceso -
inflomatorio y la liberacibn de enzimas proteoliticas, inte -
rrumpiendo asf el c¢frcule vicioso desencadenado en el proceso

degenerativo articular (12, 6, 37).

Toxicologia:

1).- Toxicidad aguda.- En un estudio realizado en ra-
tas Albino, se midif la toxicidad del Hialuronato, administra
do por vi{a oral, dosis en progresién geométrica, de acuerdo -
al método de Weil (Biometrics 9:249, 1952), siendo observados
los animales por sicte dfas, También se realizé el estudio -
para medir la toxicidad intraperitoneal, siguicndo el mismo -
método que para la via oral en ¢l mismo tipo de ratas. Los -
resultados fueron que ninguno de los animeales murié después -
de 1a administracién por ambas vias y los valores de la DLgy -
fue de miis de 200 mgs/kg de peso para ambas vias.

Utilizando el mismo método, se realizaron los mismos-
estudios en ratones Suizos tanto por via oral como intraperi-
toneal, los resultados fueron que la DL50 era mayor a 200 mg/
kg de peso corperal, concluyéndose que la administracién orval

¢ intraperitoneal de Hialuronato de Sodio no tiene toxicidad

(10).

2).- Toxicidad subaguda (4 semanas). Se aplich Hialu

ronato de Sodio subcutineco en 60 ratas, teniendo 2 grupos de



23

control. A Z grupes de 10 ratas se¢ les aoplicd 2 mgs. diarios
y a los otros 2 grupes de 10 ratas, 2,20 mgs. diarios. Los -
resultades fueron que ninguno de los grupos mestrd cambios -
significativos ¢n crecimiento, urianflisis, quimica sangufnea
ni en hallzgos de sutopsia, concluyende que ¢l Hialurensto de

Sodio es tolerado adecuadamente (10).

13).- Toxicidad crénica (6 meses).- Se utilizaron 30 -
rotas divididas en 3 grupos, uno como control, a otro se le -
aplicé 2 mgs. Subcuténcos y al otrto 4 mgs. diariamente duran-
te 6 meses. No se encontré cambio algune en estudios de san-
gre, crecimiento, enzimas, proteinas cn suero, colesterel y -
urianflisis y en autopsias no hube cambios en higado, rifién,
bazo, corazén, pulmones, estémago ni intestino, ni macro ni -
microsecbpicemente, El mismo estudio fue recalizado en comejos,

obteniéndose los mismos resultados (10).

43,- Tolerancia local en 1la piel.~ Se aplichd ungiento
de Hialuronato de Sodie (0.2%) cn la cspalda depilada de 6 ra
tas por 56 dias consecutivos, sin observar cambios sugestivos
de irritacién de la picl ni cambios histopatolégicos tanto en

epidermis como en dermis (10}..

5).- Toxicidad fetal.- 30 ratas fuecron apareadas con
machos por 5 dfas, se¢ utilizaron 10 como control, 10 aplicén-

doles 2 mgs/kg diariamente v 10 aplicéindoles 2 mgs diarics -
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hasta el parto, examinando el peso al nacer, viavilidad, teji
dos blandos y esqueleto, asi como cl fitero de las madres. Los
resultados fueren que no hubo diferencia entre el grupo con -
trol y los grupos tratados., Lo mismo se realizé en conejos -

encontrando los mismos resultados (10).

6).- Toxicidad intraarticular.- Wigren, Wik y Falk -
(48) inyecctaron la rodilla derechn de conejos adulto, tomende
la izquierda como control, 2 veces por semana durante 5 sema-
nas y otro en el que se infiltré el producte en las rodillas
inmovilizadas de conejos adultes, encontrande que no hube cam
bios macroscbpicos en la membrana sinovial, pero histolépgica-
mente se enconttd alguna infiltracién de 1a membrana con célu
las plasmfiticas, tanto en rodillas normales come en las inmo-
vilizadas. En las rodillas inmovilizadas poer B8 semanas, tra-
tndas con Hialurcnate de Sodio, se encontrd un incremento en
1a cantidad de agua del cartilage y se redujo la frecuencia -
de cambios degenerativos més importantes en el 50%. Se infil
traron 244 arvrticulaciones de caballos a 1la dosis recomendada
sin observar reacciones adversas., 4 caballes fueron tratados
con el rriple de 1ln dosis recomendada y Tepetida en 2 ocasio-
nes con intervales de 14 diss, sncrificando a 1los animales -
sin cncentrar cambios histopntolégices., 3 caballes fueron -
tratados con 20 veces 1a dosis recomendada, a los dias 1°, 7°

y 14°, sin ocaslonar alteraciones clinicas.
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7).~ Ynmunogenicidad.- Se ha probadoe la veaccifn inmu
nolbgice a 1a aplicacién de Acido Hialurbnico purificado, ob-
tenido de cordén umbilical humano y de cresta de gallo, asfi -
cone de algunas preparaciones modificadas de deide Hialuréni-
co &n conejos, aplicindolo tante intramuscular como intradér-
micamente durante 4 mescs. Los resultados de este estudio in-
dican que los preparados de fcido Hialurénico, incluyende el -
inluronats de Sodic, ne son inmunogénicos en cl conrcje ¥ gue
no contienen impurezas inmunogénicas [6,35)}. La inmunogenici
ded de ficido {lialurbnico para uso clinico eon aftalmolopia ¥y -
ciertas cnfermedades articulares también han sido probadas en
humanos, habiéndose realizade intradermarreaccibn, prueba de
microprecipitado ¥ anfilisis del complemento. En la intrader-
morreaccidn, no se observaron cambics despufs de la primera -
aplicacibn y tampoco al aplicarla 1 y 2 semanas despuds; no -
hubo cambios signpificarives con 14 actividad hemolitica del --
suero, ni productos de conversién dei facter C-3, en la reco-
leccidn de muestras de plasma en el anilisis del complemento,

antes y despuls de e infiltracidn (34).

No existe bibliografia reciente de estudios terapéuti
cos en el humano, sin embarge sc estd utilizando en Bélgica -
en el tratamjiente de padecimientos particulares (informacidn

varbal).



vi. POBLACION EN ESTUDIO

Se seleccionaron 20 pacientes con ostecartrosis de -
una o varias articulaciones, de los cuales 12 fueron del sexo
femenino ¥ 8 del masculino (60t ¥ 40% respectivamente), las -
edades variaren de 14 a 80 aflos conh un promedio de 45.5 afios.
De los 20 casos, se estudiaron 26 articulaciones, siendo el -
diagnéstico de predominie cl de Gonartrosis con 20 articula -
ciones (76.2%), postericrmente Coxartrosis con 4 (15.3%) y Ar
trosis glenochumeral y de la ATPA con 1 cada una (3.8%). Todos
los pacientes presentaban dolor y cierta limitacién funcional
para la eactividad cotidiana, como lszbores domésticas, camina-
tas prolongadas, subir y bajar escaleras, como estar scentados,
actividados deportivas ¥, en unc de los casos, ballet folklb-
tico. Sec incluyeron pacientes que habfaon sido intervenidos -
quirfirgicamente en una o varias ocasiones para correccidn de
alineacién, limpieza articular o miniscectomias, en casos de
Gonartrosis., También se incluyeron pacientes gque ameritaban
traotamiento quirdrgice pero que ne lo accptaban o que tenfan

alguna contraindicacifn para la intervencién.

De los pacientes con Gonartrosis, 7 fucron derechas,
3 izquierdas y 5 bilaterales; de los pacientes con Coxartro -
sis, 2 fueron derechas y 2 izquierdas. Hubo sélo un paciente
con Artrosis de la ATPA jzquierda {de 16 afios de edad), secun

daria a inestabilidad ligamentaria lateral, La paciente que
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presentd Artrosis Glenohumeral izquierda (de 62 afios de edad),
se encuentrna entre los pacientes con Gonartrosis bilaternl -
mencionados, La relacién de los 20 pacientes con cdad, sexo,

dizpgnbstice y limitacién funcional se¢ encuentran en el cuadro

1,



[Continuacién cuadre 1)

11
12

13

15

16

17

18
18

0

PACIENTE

Ps

rz

Fl.1

SN

SR

AB

JF

JN

YR

AM

SEXO

E

M

M

M

M

M

ENAD

48

75

28

62

40

14

28

52

16

DIAGNOSTICO

Gonartresis der. por EBLPS

Gonavtrosis bilateral por Genu Varo
{Cardiopatfa isquémica scvera)

Gonartrosis derecha por meniscectomia
medinl,

Gonartrosis bilateral por LELDPS, artro
sis glenochumeral postraumitica iz-
quierda.

Gonartrosis der, por meniscectomfa bi
compnrtamental, Bandi, Limpicza arti-
cular, restos meniscales y Liberacién
de retinficule lateral.

Coxartrosis superolateral normotréfi-
ca mecdnica, hipomévil, Tipro B.

Coxartrosis der. como sccuelas de Tu-
ber¢ulosis y necrosis avascular de ca
beza femoral.

Coxartrosis concéntrica izquierda me-
cénica,

Coxartrosis superolateral der. normo-
tréfica, mixta, hipomévil, tipo B.

Artrosis por inestabilidad lat. de to.

bille izquierdo,

LIMITACION - DOLGR - MOVILIDAD

Limitacib6n cotidiana, dolor noc--
turno. 110°

Limitacién importante, doler noc-
turno. 80°

Incapacidad para e}jercicio, poco
dolor., + 130°,

Doler al amanccer ¥ nocturng, li-
mitacidn cotidiana moderada Rod.-
der. 70°, Rod. izq. 85°, llombro -
izq. 60°,

Limitacibén moderada, dolor noctur
no, + 130°.

Limitacifn cotidiana leve y mode-
radn para ¢l ejercicio, dolor noc
turno, Hipomeovil.

Limitacién severa, imposibilidad
para el apoyo, dolor nocturno., R{
gida.

Limitacibén cotidiana lcve y seve-
ra para ¢l ejercicio, hipomévil,

Limitacifn cotidiana mederada, do
lor nocturno. Hipomévil.

Limitacién y doler al ejercicie,
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PACIINTE

cG
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EV

EG

HF
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SEXO  EDAD
r 44
F 72
F BO
F 67
I8 58
F 28
M 43
M 27
M 29
F 4z

BIAGNOSTICO

Gonartrosis hilateral! Rétulas altns

Gonartrosis bilateral por Senu Vare
Importante

Gonartrosis derecha per Genu Varoe

Gonartrosis derecha postraumiitica
Moniscopatie modial

Gonartrosis izquierda Postop. Ficat
¥ Magnuson Pirdie por condromalacia

Gonartosis derecha secundaria a Me-
niscectomfa bilatera.

Gonartrosis izq.
kor.

Gonartrosis bilateral PO Bandi Hila
teral por ELPS y rétulas altas.

Gonartrosis der. PO Avance y media-
lizacién tibial por ELPS.

Gonartrosis izq. postraumfitica.

ELPS, quiste de Ba

LIMITACION - DOLOR - MOVILIDAD

Dolor noecturno. No limitacién pe-
ro dolor en actividad cotidiana.

Flex. + 130°

Dolor nocturno, Limitacién al que
hitcer cotidiuno. Caminatas sélo con
paradas frecucntes. 60°

Dolor nocturno. Limitacidn impor-
tantec con descansos frecuentes al
dfa, 65°

Dolor nocturno. Ligera limitacién.

+ 150°

Dolor nocturno, Ligera limitaclién.
11p6°

Limitacién deportiva por dolor -
nocturno, + 130°

Limitacibn cotidinna importante -
dolor constante. 60°

Limitacién deportiva, deolor noc -
turne. + 130°

Limitacién deportiva y dolor al -
subir escaleras. + 130

Limitacién cotidiana ligera, do--
lor nocturno y con esfuerzo fisi-
¢o. + 130°.



VvI1. METODO

1.- Técnica de aplicacién: Se preparé la regibn con -
Isodine, retirfindolo con alcohol para cvitar la intreduccibn
dcl mismo a 1la articulacién y la producrién de artritis quimi
ca. En los caspos de Gonartrosis, se intredujo un trécar No.
16 extrayendo cl 1fquide sinovial excedente, en caso de efu -
sién, e introduciendo 2 cc de Hialuronato de Sodio intraarti-
cularmente, por cualquiera de las vias clisicas y, en algunos
casos, por el ncceso anterclateral artroscépico (para evitar
lesionar el cartf{lago articular). En los cases de coxartro -
sis se introdujo un trécar No. 21 administrande también 2 cc.
de Hialuronato de Sodio. En el caso del hombro, se utilizé -
la via posterior de 1a técnica artroschpica y en el tobillo -
l1a via anteroclateral, en ambos cascs con aguja estiindar No, -
21, aplicfndose 1 cc. de Hinluronato de Socio. En todes los
casos s¢ indicaba movilizacién activa o se realizaba pasiva -
pera la reparticiédn uniforme del Hialuronoto de Sodio dentro
de 1a articulacibén.. Se indicé hielo local en caso de dolor -
después de la infiltracién. En caso de no presentar dolor, -
se inicib progruﬁu de rehabilitacién funcienal, ayudade con -
calor local por medio de rayss infrarrojes o, en su defecto,
fomentos de agua caliente. Sec aplicaron infiltraciones repe-
tidas a los 15 dias, en case de persistir la sintomatolegia y
1a limitacién y sucesivamente cada 15 6 30 dias, segin la cvo

lucién, hasta el momento de concluir el estudio preliminar,
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2.- Evaluacién y seguimiento: Se recolectaron los da-
tos del paciente en una forma que incluye ficha de identifica
cifn, antecedentes personales y familinres, padecimiento ac -
tual y evolucidén e interpretacibn radiogrdfica, asi como c2 -
diagnéstico efectuado. Se citf a los pacientes a los 7 dias
después de 1a inflitrnciﬁn y posteriormente cada 15 & 30 dias,
seglin la evolucién, hasta terminar el plazo con que se conta-

ba para el estudio.

3,- Calificacibn de los resultados:

M = maleos cuando el paciente no mejord su sintoma-
telogia ni funcién o inclusive empeoraron,

R = regulares, cuando existid una pequefiz mejoria
de la sintomatolegfa, pero que persistia el -
dolor al realizar su actividad cotidiana, 1li-
mitando ligeramente la misma.

B =.buenos, cuando desaparecié el deolor a la acti
vidad cotidiana ¥ no existi6é limitacién fun -
cional, pero persistiende el delor en activi-
dades deportivas ¢ esfuerzos fisicos impartan
tes.’

E = excelentes, cuando fue posible 1a realizacibn

de actividad deportiva sin dolor,

Sc tombé en cuenta la movilidad de 1a articulacién an-

tes de 1z aplicacién del medicamento, asf como la localiza- -
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cibn de puntos dolorosos especificos como ¢l de la faceta me-
dial y lateral de 1a rétuln, el dolor en espejo, en interli -
nea articular, cepillo, escape y el dolor n la movilizacidn,-
comparfindose inmediatamente despufs de 1a aplicacién del Hia-
luronnto ¥ en las visitas subsccucntes. Tombién se consideré
1a presencia ¥ ausencia de efusién articular, compardindolo de
igusl manera. En cuanto a cambios radiogrfificos, se conside-
6 que el perfodo de ticmpo de estudio es muy corto parn que -

redlmente existan cambios valorables.

4.- Tratamiento estadistlco.- Se describieron los cam
bios encontrados en los pacientes como sc menciend anterior -
mente y se sacd el porcentaje de los resultados, segln el cri
terio de calificacifn, a los 7 dias, a2 los 15 dins v cada 15
dfns hasta el final del estudio, el cual varib de 30 d{as, -

hosta 7 meses.



VIIt. RESULTADOS

De los 20 pacicentes que se estudiaron, se logrd el se
guimiento del 100% durante 30 dfas, del 658 durante 45 dias,-
del 45% durante 60 ding, del 40t durantz 74 dfas, del 30% du-
rante 90 dfas, del 30% durante 105 dias y del 25% durante 7 -
meses; sicndo esteos (iltimos, 3 pacientes con gonartrosis y 2

con coxatrosis.

Genartresis: en la valoracibn clinica previa a la in-
filtracién de Hialuronato de sodio, de los 15 pacientes cen -

gonartrosis se encontraron los siguicentes datos:

Dolor en facetn raotuliana medial (FRM} 18 articulaciones
Dolor en facta rotuliana lateral {FRL) 19 articulaciones
Dolor en cHndile medial {CM} 15 articulaciones
Dolor en céndilo lateral (CL) 2 articulaciones
Cepillo doloroso (Cep) . 16 articulaciones
Escape deloroso [Esc) 16 articulaciones
Dolor medial al valgo (MV} 4 articulaciones
Dolor lateral nl.va]go {LV) 2 articulaciones
Dolor medial al vare (MVr) 2 articulaciones
Dolor lateral al varo (Lvr) 2 articulaciones
Dolor en interlfnea articular medial (L/AM) 18 articulaciones
Dolor en interlfnca articular lateral (LAL) 8 articulaciones

Dolor a 1a movilidad pasiva (Mov) 7 articuluciones



34

Efusién articular (Ef} 10 articulaciones

R6tula hipomévil (Hipo) 3 articulaciones

S¢ realizé valoracibn clinica inmediatamente después
de 1la infiltracién {5 a 10 minutes) cncontrando lo siguiente:
FRM en 1 articulacién, FRL en 1, CM-1, CL-1, Cep-1, Esc-31, -
LAM-2, Mov-1, neo existiendo dolor al varo ¥y valgo ni en linea

articular lateral en ninguna de las articulaciones.

En la valoracién clfnica realizada a los 7 dfas se en

contré:

FRM - 6 Esc - .7 LAM -~ 8
FRL. - 4 MV - 1 LAL - O
CM - 4 LV - 0 Mov - 5
CL - 1 MVYr - 0 Ef - 4
Cep - S Lvr - 0 Hipe - 1
Valoracién a los 15 dias:

FRM - 7 . Esc - 5 LAM - &
FRL - 2 MY -1 LAL - 1
CM - 3 LV - 0 Mov - 4
CL - 0 MVr - 0O Ef - 3
Cep - S Lvyr - 0 Hipo - 0
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Valoracién a los 30 dfias:

FRM - 6 Ese - § LAM - 8
FRL - 2 MV - 0 LAL - ©
cM - 2 Ly - 0 Mow - 2
CL -1 My4a -0 EfF - 3
Cep - 4 WVr - 0 Hipo -
Valoracién a los 45 dfas, 10 pacicntes:
FRM - 1 Ese - 1 LAM -~ D
FRL - 0 MY - 0 LAL - @
(o1 B I | Ly - 0 Mov - O
cL - 0 MVr - O Ef -0
Cep - 1 LVr - O Hipo - 0
Valorncién a los 60 dfas, 6 pacicntes:
FRd - 1 Ese - 1 LAM - 0
FR., - 0O MY - 0 LAL - ©
cM -1 LY -0 Mov - D
CcL - 0 MVr - 0 Ef - 0O
0 Hipo - D

Zep - 1 LVr -

valoracién a los 75 dfas, 5 pacientes, a los 90 dfas, 4 pacien

tes, a los 105 dfas, 4 pacientes:



FRM
FRL
cM
cL
Cep

1
L~ T B = R

Esc
My
LV
M¥r
LVr

L)
= (=] [ =] (=] L

LAM
LAL
Mov
Ef
llipo
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Solamente 3 pacientes con gonartresis se lograron se-

guir por 7 meses a partir del dfa 120, encontrando cn la valg

racibn clinica s6lo ligeros dates de sinovitis, con minimo dp

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

cional de manera importante.

- Resultades en cuante a calificacién funcional:

No.
pac

15

15
15
10

LT I T - T

de

ientes 0823
(lo0sy 7
(100%3 15
(100%) 30
(75%) 45
(40%) 6D
(33.3%) 715
(26.6%) 90
(26.6%) 105
(208 120
(208) 210

malos

3 (208)
1 (6.6%)

0O o o o o o a0

Tegulares

0

6 (40%)

3 (20%)

1 (11.1%)

[~ T - - N - I - - )

buenos

12
8
12
8

(7] A . & N

(80%)
(53%)
(80%)
(77.7%)

(83.3%)
(80%)
(75%)
(75%)
(1004}
(100%)

excelentes

{11.1%)

({16.6%)
(20%)
(25%)
(25%)
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El paciente con cl que se lograren resultados excelen
tes es femenino de 2% afios de edad, escritora, la cual tienc
el antecedente de meniscectomfa tetal medial de rodilla dere-
cha por calcificacién meniscal con 2 afios de evelucibn, pre -
sentando actuvalmente pscudoinestabilidad medial por la menis-
cectomi{a, ecpisodios de dolor y aumento de volumen, de prefe -
rencia al realizar cjercicio fisico, ya que también es baila-
rina profesional, presentando incapacidad pora la danza. Se
infiltr6 en 2 ocasiones mejorando de manera notoria y logran-
do Tealizar su actividad ffsica forzada sin presentar delor.-
Persiste con hipetrofia de vaste medial, para lo que se indi-
caron ejercicios de recducacién funcional; ectualmente forma -

parte del Baliet Folklérico de México.

Coxartrosis: en la valoracién clfnica previa a 1a in-
filtracién de Hialuronato de Sedio, de los 4 pacientes con -

coxortrosis, se encontraron les siguientes datos:

Dolor inguinal (P1Y 4 pacientes
Dolor a la flexién (DF) 2 pacientes
Dolor a ta extensidn (DE) 2 pacicntes
Dolor a 1a rotacién lateral (RL) 3 pacicntes
Dolor a la rotacidn medial (RM) 4 pacientes
Dolor a la abduccibn (ABD) 4 pacientes
Dolor a la aduccién {AD) 4 pacientes
Doler al apoyo monopodilico (AM) 4 pacientes
Frote articular (FA) 3 pacientes
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Se renlizd valoracibn clinica inmediatamente despubs
de la infiltracién desaparcciende el dolor, a la movilidad y
al apoyo en 2 pacicntes, en una paciente sbfle hube disminu- -
cién del doler y en la otra persistié ls sintomatologia, agre
ghndose ademis el delor por la infiltracibn. ELn uno de los -
pacientes, masculine de 54 #ilos de edad Coxartrosis superola-
teral izquierda la desaparicidn del doler fue dramitica, lo -
grando el apoyo monopoddlico de inmediato. A pesar de haber-
le recomendado dejar el tenis, que realiza 2 6 3 veces por se
mana, continubé con su actividad deportiva, notando sumento en
su rendimiento, aunque requiere tomar 2 Aspirinas después del
juego por presentar doler, el cual desaparecid per completo -
a2l renlizar actividades cotidianas, El segundo pacicnte es -
un masculine de 28 afos de edad cx-jugader de Futbol America-
no, portador de Coxartrosis concéntrica izquierda para el --
cual era imposible realizar ejercicios de levantamiento de pc
sns, especificamente media sentadilla con peso, debido al do-
lor intenso que prescentaba.  Actualmente logra realizar el -
ejercicio mencionaodo con poco peso, persistiendeo dolor ligero
pars lo carrera de distancias largas., Ll ler paciente, femc-
‘nino de 14 afos de rdad con secuclas de Tuberculosis y de ne-
crosis avascular de cadera derecha, candidata para prbtesis -
total de cadera, la cual debe diferirse lo mis posible por 1a
edod, 1llegb con nosotros sin apoyo del miembro pélvico dere -
cho y dolor muy intensc a la movilidad, el cual disminuyé de

mancra importante, logrindose el apoye de la extremidad sblo
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por 3 dins, reiniciando descargs parcinl progresiva con €xito,

pero afin no completa.

La 4a paciente, femenina de 52 afios de edad, portado-
ra de Coxartrosis superolateral derecha, con limitacién coti-
dians importonte, la cual no ha presentado mejoria alguna, -
persistiendo ademfs el doler de la infiltracibn por 3 dfass -

después de cada infiltracibn.

- Resultados segin la calificacién Ffuncional:

——

No. de diss

Pacientes malos regulares buenos excelentes
4 (100 %) 7 1 (25%) 1 (25%) 2 {50%) 0
4 (100 §) 15 1 (25%) 0 3 (75%) 0
4 (100 %) 30 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%} 1}
2 (50%) 45 0 0 2 (1004} 0
2 { 50 %) 210 1] i] 2 (100%) 0

Artrosis Glenohumeral: se incluyé sole una paciente -
de 62 afios de edad, la cual es portadora de "hombro ceongela -
do" jizquierdo sccundario a traumatismos Tepetidos, sin haber
recibido tratamiento, La pociente también presenta Gonartro-
sis bilateral por ELPS y esth incluida entre los 15 pacientes

con Gopartrosis. En la evaluacibn clinica previa sec encontrb
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doler al tacteo en superficie nnterior, lateral y posterior, -
dolor muy intense a la movilizacién del hombre, el cual se -
irradiaba hacia brazo y codo. Se infiltré 1 cc. de Hialurona
to de Sodioc por via posterior disminuyendo de manera draméti-
ca ¢ importante ¢l dolor al tacto y & la movilidad y desapare
ciendo el dolor irradiado al codo, aumentaron los rangos de -
movimiento. E1 efecto duré por 21 dfas, reinfiltréndose y ob

teniéndose los mismos resultades a 1a fecha,

Artrosis de la Articulacién Tibio-Peroneo-Astragalina:
Se incluy6 sblo un paciente masculino de 16 afios de edad con
el antecedente de esguince grado III de tobillo izquierdo, -
con inestabilidad residual y dolor de predominio al estar mb-
vil en una sola posicién por tiempo prolongado y comenzar la
marcha, Se realizf le infiltracibén de 1 cc. por via anterola
teral, desaparecicndo el dolor al inicio de la deambulacién y
2 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 lesifn o por no acudir a las citas subsecuentes,

1.- Paciente femenina de 64 afios de edad con gonartrg
sis derecha tricompartamental a la cual se ie realizaron 3 in
filtraciones con Hialurcnato de Sodio, mejorando de manera im

portante Ia sintomatologfa articular, pero persistiendo un ar
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dor constante que s¢ irradiaba al muslo, por lo que se solici
taron nuevas radiograffas encontrande lesién 1{tica metaepifi
siaria en tibia, por lo que se sometif a toma de biopsia y es

tudio histopatolégico, reportande sinoviosarcoma.

2.- Masculine de 32 afios de edad con el antecedente -
de lesifn capsuloligamentaria com Tuptura de ligamente colate
ral medinl y cruzade anterior y Iesiﬁn de menisco medial, rea
lizéindose reparacifn directa y meniscectomia parcial hace 10
afios. Presentaba gonalgia izquierda con datos de degenera- -
cién, por lo que se infiltrd disminuyendo la sintomatologfa -
articular pero presentando también ardor irradiade al musle,-
persistiendo ademds dolor anterior a la extensibn de la rodi-
1la, por lo que se sometié a Cirugfa Artroscépica encontrando
un desgarro del menisco lateral en "aleta de tiburén” y datos
de degeneracién meniscal, resecfindose las lesiones ¥y evolucip

nande satisfactoriamente.

3.- Femenino de 52 esfios de edad con gonartrosis de -
predominio lzquierda a la cual se le Tealizé Artroscopla Diag
néstica encontrando lesiones meniscales mfiitiples por degene-
racién, la cual fué infiltrada en varias ocasiones disminuyen
do la sintomatelogia de manera importante perc persistiendo -

la misma, con mejorfa de la capacidad funcional,

4.~ Masculino de 62 afios de edad con Genu Varo y rétu
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la alta derecha el cual mejorH de mancra Importante su sinto-
matologfa, lograndeo abandonar el usc de bastdn, pero con impo
sibilidad pare reintegrarse a su trabajo por la necesidad de
subir y bajar escaleras con carga de peso y tener que hincar-
se y ponerse en cuclillas. Se programb parn realinecocién qui

réirgica.

§5.- Mosculino de 58 aRos de edad con Genu vare bilate
ral de predominie izgquierdo, el cual fué infiltrado obtenién-

dose séle ligera mejorfa. Se someterd a cirugio.

6.- Femenina de $2 afios de edad con secuelas de artri
tis pibSgena y genu varo derechos. Ne hubo mejorin con la in-

filtracibn.

7.- Femenina de 67 afios con meniscopatfa bicomparta--
mental izquierda, efusifn articular importante, la cusl dismi
nuyb ligeramente su sintomutolog{n y de manera impertante 1la

efusién, Se tratatrh quirGrgicamente.

8.- Femenina de 58 afios de edad con gonu valgoe dere -
cha y meniscopatia medinl, ligera mejorfa con la infiltracién,
portadora ademis de Ficbre Tifoidea crénica con artralgias ge

neralizadas. En estudioa.

9.- Femenina de 63 afos de edad con ponartrosis dere-
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cha postraumftica con mejorfu notoria, al graodo de olvidar el

bastén del que yo dependfa. Abandené el tratamiento,

Actualmente se¢ encuentran en estudio varios pacicntes
que no .alcanzaron el tiempo minimo de esrudio de 30 dias para

ser incluides con los siguientes tesultadoes:

1.- Fem. dec 064 afios de edad con gonartrosis bilateral
primaria, de predominio izquierdo, con dolor nocturnc impor -
tante y limitacibn funcional importante, dolor generalizado -
cn 1a rodilla al tacto y manlobras y a la movilidad. Se in -
£iltré 1o rodilla izquierda con disminucibn importante del de
lor a la flexién y el dolor al tacto, Persiste con doler noc

turno importante. 7 dias de estudio,

2.- Masc. de 52 afios de edad con artrosis de 1la ATPA
por esguinces repetidos. Dolor importante al iniciar la mar-
cha y a la hiper flexién dorsal. Mejoria durante 2 dias y mf

nima los siguientes dias. 9 dias de estudio.

3.- Masc.-dc 19 anos con genu valgo bilateral y luxa-
€ibn traumfitica de ambas rétulas, con predominio de gonalgia
de la derecha, a la cual se¢ le teallzbd liberacién de retinficu
lo lateral y plicatura del medial persistiendo con la gonal--
gia. Se infiltré obteniéndose ligern mejoria. 15 dias de es-
tudio.
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4.- Masc. de 21 aflos de edad con el antecedente de lc
sién cépsuloligamentaria con ruptura del ligamento cruzado an
terior y del colateral medial, reparades cen ¢l agudo; forma -

.cién de bridas postquirdrgicas, las cuales se liberaron por -
.artroscopia. No acudib o las citas hastno 2 meses después per
sistiende la limitacién para la movilidad con Flexién a 110°.

Se infiltrd sin notar mejorfa. 8 dias de sepuimiento.

5.- Masc, de 33 afios de edad con coxartrosis concén-
trica derecha secundaria a fractura de acetfbule. Mejorfa no

toria, desaparicibén del dolor. 10 dins de estudio.

6.- Masc. de 59 afios de edad con luxacifén glenchume -
ral habitual con aproximadamente 50 episodios de luxacibn. -
Bristow hace 2 afios con recurrencia, Mughuson tace 1] afies -
evolucionando t6rpidamente con dolor, "hombre congelado", cn-
contrhindose con dolor en superficie anterior, intenso a la mo
vilizacién y con irradiascién a brazo y parestesias en mano ip
silaterales., Disminucién dramfitica de la sintomatologia, de-
saparicibn del dolor irradiado y de las parestesias. 5 dins

de sepuimicnto,

Casos cspeciales:

1.- Femenina de 68 afios de edad con Artritis Reumatoi

de de 30 afios de evolucidn con destruceibn poliarticular seve
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ra, 4 la cual se renlizbd artroplastia total de cadera derecha
poT protrusibén acetabular. Ambas rodillas con destruccibn -
muy importante, siendo ya la indicacibn de prbétesis total. La
pociente estﬁ en espera de urtrOplnstia total de cadera iz- -
quierda, la cual es una coxa profunda. La paciente no tolers
ba el pasoc de su cama o camilla a la silla de ruedas por el -
dolor intenso e¢n ambas rodillas, de predominio la izquierds,-
ni siquiera tolera cl minimo de rotacién de la tibia ocasiong
da al retirar las sfbanas gque la cubren. Se infiltraron ambas
rodillas con 2 cc. de Hialurcnato de Sodio teniendo una res -
puesta espectacular. Actualmente se puede pasar de su cama a
la silla de ruedas con minimo dolor ¢ inclusive alcanza ung -
flexién de 110? de ambas tvodillas con dolor tolerable; se in-
fi1tré también el hombro derecho con buenos resultados, 2 me
ses de seguimiento con s6lo una infiltracién en cada rodilla

y hombre. La pacinete ha solicitsdo la infiltracifn de ambas

mufiecas y, de ser posible, las '"cervicales".

2.- Femenina' de 64 afios de edad con artritis reumatoi
de de 30 afios de evolucifén. Llegh a la consulta caminande -
ayudfindose de lns‘pafedes. Destruccibn articular moderada. -
Se infiltraren ambas rodillas disminuyendo el dolor de manera
importante, logrando salir caminande sin asistencin, aunque -

con marcha claudicante.

De los 20 pacientes del estudio, se tuvieron que rein
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filtrar o 11 on una o variss ocasiones, sepfin los resvltados
en cuante a dolor y funcifn, Los pacientes son:
i.- Fom. de 52 aflos de edad con coxartrosis superola-
teral derecha que se reinfiltrd a los 15 dfas de la primera y
a los 21 dias por persistir con deoler ol apoyo ¥y a la mevili-

tacién. sin obtener cambias en la sintomntologia.

2.~ Fem. de 14 afios de edad con secuelas de Tuberculg
sis ¥y de necrosis avascular de cvadera derecha, en la cnal, la
primera infiltracidn sc mezcif con Lidocafina para evitarie cl
dolor al intreducir el liguido, neotando minimn mejorSa y de -
menoy durablilidad, por lo que se reinfilerd sHle Hizlurenate
de Sodio, obteniéndose mejores resultados con disminncibn im-

portante del dolor 1 1a movilidad e imicio de apoyo parcial -

progresive.

3.- Masculino de 34 afios de edad con coxartrosis svpe
rolateral lzquierds que se reinfiltré a 1as 8 semanas de Ia -
primera por habcr_disminuido su efecto, no desapareciendo, .-
con huenos resultadns’a la fecha, en la gue juega tenis con -

minimas molestias, despuls de 5 meses de 1a Oltima infiltra--

cidn.

4.~ Femenina de 44 afios de cdad con gonartrosis bila-

toral que se reinfiltrb 21 dias después de la primera por ha-
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ber presentado nuevamente delor, pero de menor intensidad, -

Buena evolucibn.

5.- Femenina de 80 afios de edad con ponartrosis dere-
cha que se infiltré la primera ocasibn cen Lidocafna desapare
ciendo el dolor s6lo 12 horas para volver con mayor intensi -
dad por 15 dias en que permanecid en cama, reinfiltrfndose a
los 15 dians solamente Hinluronate de Sodio disminuyendo de ma
nera importante el dolor y aumentande su capacidad funcional,
Actualmente con buena evolucibn 3 semenas después de la Alti-

ma infiltracibn.

6.- Femenina de 62 afios de edad con gonartrosis bila-
ternsl ¥ artrosis glenohumeral izquierda. Sec reinfiltrd la TO
dilla izquierda y el hombro 15 dfas después de la primera in-
filtracibn por reaparicibn ligers del delor. Actualmente con

tuena evolucién o 15 dias de la segunda aplicacién,

7.- Femenina de 29 afios de edad, bailarino profesie -
nal con gonartrosis derecha por meniscectomi{a de 2 aflos de -
evolucidn y ligera inestabilidad medial secundaria. Sc rein-
filtrb 30 dias después de la primera infiltracién porque, a -
pesar de haber desaparecido el delor constante para su activi
dad cotidiana, persistia cl dolor para realizar su actividad
fisica, el bajle. Evolucibn excelente 2 meses después de la

segunda infiltracibn. Actividad £fsicn sin dolor.
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8.- Femenina de¢ 28 afios de edad con gonartrosis impor
tante por meniscectomfa total bicompartamental, deportista, -
Se reinfiltré 1S dias despubs de la primera infiltracién por
presentar delor al realizar ejercicic por tiempo prolongado.-
Evolucifn satisfactoria con persistencia de dolor ligerc a la

actividad fisica.

9,- Masculione de 40 afios de edad con gonartrosis de-
recha, comp secuela de 5 eirugfas previas: la. meniscetomfa -
loteral, 2a. retiro de restos meniscales y meniscectomia me -
dial, 3a. limpieza articular, 4a. avance rotuliano (Bandi) vy
Sa. restos meniscales y liberacién de retinficule lateral. Se
reinfiltré a los 15 dias de la primera por presentar solamen-
te ligora mejoria del delor, reinfiltrfindose 15 dfas después-
por la presencia de dolor muy ligero y la sensacién de que su
rodilla estaba "pegada" (flexidn de 130°). Desaparicién del
delor ¥ pendiente de reporte 15 dias después de la dGltima in-

filtracibn.

10.- Femenina de 73 afios de edad con gonartresis bilg
teral por genu va}o importante que se infiltré primero la ro-
dilla derecha y al mes se¢ rcinfiltré e infiltrindose tambifn
la izquierda, refiriendo la capacidad para realizar caminatas
prolongadas sin lo necesidad de detenerse cada media cuadra -
debido al delor. Buena cvolucibn a 6 meses después de la G1-

tima infiltracibn. No acepta cirugfa realinecadora.
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11.~- Femenina de 58 afies de cdad con el antecedente -
de Ficat, Mazgnuson y Pirdic de rodilla izquierda por condromn
lacia, Se reinfiltré 15 dias después de la primera, disminu-
yendo el dolor de manera importante. No aceptdé continuar con
el estudio por el temor a las inycccione<. Eveolucibn satis -

factoria hasta los 2 meses de seguimiento.

En total se realizaron 86 infiltraciones, prescntando
dolor muy intenso & la introduccidn del! liquide, ya sea en 1o
dilla, cadera, hombro o tobille, en 34 infiltraciones {39,5%)
¥ siendo no dolorosas 52 infiltraciones (60.4%). De los 2 -
hombros infiltrados, ! fué deoloroso, dc los 2 tobillos, 1 fue
doloroso, de las 4 caderas, las 4 fueron dolorosas, cn rodi -
1la fue muy variable y ne hubo relacién con cl sexo, cdad, se
veridad del padecimiento, presencia de efusibn articular ni -
alguna otra caracteri{stica. En los pacientes que se utilizé
Mialuronato combinado con Lidocaina, el dolor fue minimo, pe-
ro el cfecto del medicamente fue menos eficaz y de menor dura
cién. En los pacientes que la aplicacién del MNialurenato de
Sodio puro fue doloresa, la durgcién del dolor fue mepor de 2
mintues, dcsapurcéicndu por completo. En los 2 pacicntes en
que persistié el dolor ardoroso del medicamente, se cacontré
otra patologim, como el caso de la paciente con Sinoviosarco-
ma, quc sc envibd a Oncolegia y ¢l paciente con la lesibn me -

niscal que erosionaba al cartilago, que se resolvib artroscé-

picamente.
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De 1os 20 pacientes del estudio y los 17 extraordina-
riocs, 12 pertenecen a la Consulta Externa del H.T.0.L.V. del
.I.M.8.5, y 25 & la consulta privada. De los pacientes del -
I.M.5.5., se obtuvieron malos resultados en 3 (25%), regula -
res en 5 (41.6%) ¥ buecnos en 4 (33.3%), no habiendo resuita -
dos excelentes, De los pacientes de la consulta privada, se
obtuvieron malos resultados en 2 pacicntes (8%}, que son los
mencionados con patologfa extra, rcgulares en 5 (20%}, buenos

en 17 (68%) y excelentes en 1 (4%).

No se presenté ninguna complicacibn por el medicamen-
to por hipersensibilidad, infeccién ni cambios locales ni sig

témicos, solo el delor en el 39.5% como sec mencionb previamen

te.
CUADRO DE EVOLUCION POSTERICGR AL HIALURONATC DE SODIO
Caso Dolor - Limitacién - Movilidad

1 Desaparicién del doler nocturno, ligero dolor a la acti
vidad cotidinna. Flexién sin cambios + 130°.

2 Sin dolor nbctu}no, mayor capacidad cotidiana, camina -
tas prolongadas sin necesidad de detecnerse. Flexidn de
60° a 110°.

3 Sin dolor nocturne, mejorfa notoria de capacidad coti -

diana. Flexifn de 653° a 1i10°.



Caso

4

10

11

12

13
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CUADRO DE EVOLUCION POSTERIOR AL HIALURONATO DE SonIe

(Continuacién)
Delor - Limitacién - Movilidad

Sin dolor nocturno, mejorfa notorin de capacidad cotji
diana flexién sin cambios + 130°,

5in dolor nocturno, mejorfa de capacidad funcional, -
flexi6n de 110° doloreosa, sin doior,

Sin dolor nocturno, disminuyé el dolor a l1la actividad -
deportiva. Flexibn sin cambios + 130°.

Sin limitacifn cotidiana, desaparicién de dolor constan
te, flexidn de 60° dolorosa a + 130° sin dolar.

Sin dolor nocturno, mejoria dela capacidad deportiva,
flexidn sin cambios + 130°,

bisminucién del dolor al subir escaleras, aumento de la
capacidad deportiva, flexifn sin cambios + 130°,

Sin dolor nocturno, aumento de capacidad cotidiana y pa
ra esfuerzo fisico. Flexibn sin cambios _ 130°,

Sin doler nocturno, mejorin notoria de capacidad coti -
diana, flexibén de 110° deoloreosa a 120° sin dalor,

8in delor nocturno, mejoria notoria de capacidad coti -
diena, flexi6n de 80° dolorosa a 110® sin dolor.

Mejorfa notoria cn la capacidad al ejercicio, flexibn
+ 130°. '
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CUADRG DE EVOLUCION POSTERIOR AL NIALURONATO DE S0ODRIO

(Continuacién)
Caso Dolor - Limituciédn - Movilidad
14 Sin dolar nocturno ni al amanecer, mejorfa de capacidad

cotidiana., Flexién de 70-85° dolorosa a 110° sin deolom
Mejorfa notoria de la movilidad del hombre y menos do -

lor.
15 Sin dolor nocturno ni a la actividad, Flexién + 130°.
16 Sin doler nocturno, mejorfia netoria para actividad de -

portiva, adn con dolor leve. Mejoria ligera de la movi-
lidad.

17 Disminucién del dolor & lan movilidad y al apoyo, Cadera
rigida.

18 Sin limitacibén cotidiana, doler no limitante al ejerci-
cio f£fisico, cadera hipomévil.

18 Persistencia del dolor nocturne, a la actividad cotidia
na, limitacién importante, cadera hipombvil,

20 Sin limitacién para el ejercicio ffsico, ligero delor.



IX. DISCUSION

La Osteoartrosis es una entidad patolbpica que afecta
principalmente al sexo femcnino (60%) y a personas cn cdades
productivas (45.5 afios promedie), per lo que tiene repercusio
nes cconfimicas importantes, En el presente estudio, hubo pre
dominio de Gonartrosis de manera importante, sobre Coxartro -
§is, Artrosis Glenchumeral ¥ Artrosis de la ATPA, sin tener -
importancia estadistica real, debido o que en un principio, -
el estudio estaba encaminado solamente a Gonartrosis, umpliﬁg
dose posteriormente a las otras articulaciones. En gonartro-
sis, 1las principales guecjas de los pacientes fueron: delor -
nocturnc en el 80%, dolor a la flexién de rodilla por tiempo
preolongado 80%, limitacién para actividad cotidian2 no deper-
tiva en 73.5% y limitacibn o 1a flexién. Las datos clinicos
encontrados mis f{recuentemente fucron: deolor en ambas facectas
rotulianas, dolor al tacto cn interIfnea‘nrticular medial, ce
pillo y escape dolorosos, dolor en espejo en cbndilo medial,
efusién articular y dolor en interiinea articular latecral y a
ln movilidad., En coxartrosis, las principales quejas fueron:
dolor inguinal, deoler al apoyo monopodflico, a la rotacién -
medinl, abduccién, aduceciédn, rotacibén lateral y frote articu-
lar. En ¢l hombro, l1a movilidad dolorosa ¥ el dolor al acos-

tarsc ¥ no encentrar posicifn adecuada para mitigar el dolor. En el tohi-
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10, 81 iniciar 1la marcha.

En los pacientes que surtif cfecto adecuadamente el -
Higluronato de Sodio, 1a disminucién o desaparicibn del doler
fue de inmediato, 5 minutos después de 12 infiltracibn o an -
tos. La movilided también mejoré de manera sdbita, ademfis de
volverse no dolorosa. El doler al apoye también desaparecié
en forma dramftica. En los casos cspeciales con Artritis Reu
matolde, l1a disminucién del dolor fub especgtacular, no que- -
riendo decir con esto que sc¢ curaron. No existid relacién en
tre la scveridad del padecimiento y dateos clfnicos con la ne-
cesidad de reinfiltracibn y tampoce hubo un tiempo especifico
entre una infiltracibn y otra, siendo tan varisble desde los

7 dfas, hasta los 7 meses, hasta shora.

La aplicacibn de Hialuronate de Sedio fue muy doloro-
sa en el 39.5% de los poacientes estudiados, sin tener rela- -
¢ién alguna con el grado de la cnfermedad ni con las caracte-
risticas clinicas y puede ser debido a su peso molecular tan-
clevado, que e¢s de 1 a 2 X 10 y no por pil, que es neutro; -
sin embargoe, no sé puede explicar el por qué es dolorosa su -
aplicacifn en anlgunos pacientes y en otres no e incluso, en -

el mismo paciente puede variar en cada infiltracién.

Existié una notable diferencia entre pacientes dere--

chohabientes del 1.M.5,5. ¥y en los no asegurades. En los pri
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meros, hubo 25% de malos resultades, 41.06% de regulares resul
tiados, 33.3% de buenos resultados ¥y no cxisticron resultados

excelentes,.micntras que en los sepundos, hube malos resulta-
dos en ¢l 8%, regulares en 20%, bucnos en cl 68% y excelentes
en el 4%, 1o que nos hace pensar e¢n diversos intereses de ca-

dn grupo.

También se captaron ciertos aspectos psicelégicos del
doler, con alguna ganancia secundaria por parte del pacientc,
ya que teferisn dolov que no presentaron s la exploracién ff-
sica, realizada con maniobras de distraccibén, sin embarge, se
registraron sélo los datos rveferidos por el paciente y ne les

coptados por ¢l explorador,



X. CONCLUSIONES

Se comprebd 1la Hipbtesis de Trabajo al demestrar que-
1a aplicacibén intraarticular de Hialuronato de Sodio cm pa- -
cientes con Ostecartrosis, disminuyd la sintomatologfn doloro
sn, mejoréd la funcibén articular y disminuy$é la inflamacibn, -
No sc ha pedido demostrar la dctcnci@n del proccso degenerati
vo ni la regeneraciédn articular debido al corto tiempo de es-

tudia., Asf mismo sc descartd la flipftesis de Nulidad emitida.

El Higluionate de Sodio es un potente analgésico in--
traarticular de accién ripida y de efecto prolongado, actuan-
do sdemés como antiinflamatorio, pero sin tener los efectos -
ya conocides de los esteroides (21, 38), siendo inocuo para -
el organismo y deteniendo el circulo viciose desencadenado en

1a Osteoartrosis.

A pesar de que puede ocasionar upn dolor muy intenso -
su aplicacifn, desaparcce réipidamente no sflo el dolor ocasig
nado por s{ mismo, sino tombién el dolor ccasionado por el -
proceso degenerativo, poniéndose en duda 1a fisiopatologfa -

del dolor que se¢ presumec hoy en dfa en la Osteoartrosis.

No debe mezclarse el |lialuronate de Sodio con Lido- -
caino ni con otras substancias que pueden hacer variar sus -

efectos. Con Lidocafna disminuye la eficacia del medicamento,
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as{ como el tiempo de duracién, lo que sc debe probablemente

al pll 4cido del anestésico.

El Hialuronato de Sodio puede ser utilizado como coad
yuvante cn el tratamiento quirfirgico de la Ostcoartrosis asf{
como en cualquier intervencién articular abicrta, artrotomia,
o cerrada, artroscopfa, disminuyendo el proceso inflamatorio,

el delor y acortando ¢l tiempo de rehabilitacibn.

El Hialuronate de Sodie es un medicamento efectivo pa
ra el trataicnto de la Artritis Reumatoide, utilizado come -
analgésico y antiinflamatorio local, evitando los efectos co-
laterales de los medicamentos antirrecumfiticos conocides y ayu
dando ademis a disminuir las dosis necesarias para respuestas

adecuadas,

Ademfis, por sus caracterisitcas, probablcemente retar-
de o1 proceso destructivo de la Artritis Recumatoide y de otras

enfermedades reuméticas.
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