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Nueva generacion de acido hialuronico:
experiencias y uso clinico

M.J). RODRIGUEZ

RESUMEN

ABSTRACT

En este trabajo se define, en primer lugar, la artrosis
y se comentan datos epidemiolégicos. Posteriormen-
te se aborda el diagndstico y los diferentes tipos de
tratamientos: no farmaoldgico (recomendaciones),
farmacolégico (AINE y analgésicos), e intraarticular.
En el tratamiento intraarticular se afirma que el acido
hialurénico consigue una mejoria significativa en la
funcionalidad de los pacientes como consecuencia
directa del alivio significativo en la intensidad del
dolor basal y de la disminucién, también significati-
va, de la rigidez articular inicial de estos pacientes.

Palabras clave: Artrosis. Tratamiento intraarticular. Aci-
do hialurénico.

In the first place this paper defines arthrosis and
discusses epidemiological data. It then considers
diagnosis and different types of treatments: no phar-
macological (recommendations), pharmacological
(NSAID and analgesics), and intraarticular. In in-
traarticular treatment its states that hyaluronic acid
brings about a significant improvement in the func-
tionality of patients as a direct result of significant
relief in the severity of the basal pain and the reduc-
tion, also significant, of initial joint stiffness in these
patients.

Key words: Arthrosis. Intraarticular treatment. Hyal-
uronic acid.
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DEFINICION Y CONCEPTOS GENERALES
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EPIDEMIOLOGIA

La artrosis es la artropatia degenerativa que se
produce al alterarse las propiedades mecdanicas
del cartilago y del hueso subcondral y que, a su
vez, es expresion de un grupo heterogéneo de
enfermedades de etiologia multifactorial, con ma-
nifestaciones biolégicas, morfolégicas y clinicas
similares’.

La enfermedad degenerativa osteoarticular es la en-
fermedad mas frecuente en los animales vertebrados
y en particular en el género humano, siendo el dolor
su sintoma principal. La enfermedad osteoarticular
es la causa mas frecuente de dolor en los paises
industrializados, la cual ademas del sufrimiento pro-
duce otros efectos, entre los cuales podemos desta-
car: una importante limitacién en la actividad fisica
y una disminucioén de la calidad de vida. En la ma-
yoria de los casos, la impotencia funcional y la evo-
luciéon de la enfermedad estan ligadas a un deficita-
rio control del dolor?.

La artrosis es una enfermedad progresiva, que suele
empeorar y avanzar con el tiempo. Los cambios que
se producen en el cartilago y en el hueso adyacente
se acompanan también de una serie de alteraciones
en la membrana sinovial y, por lo tanto, en el liqui-
do sinovial, el cual es esencial para la correcta lu-
brificacién de la articulacién y también de la nutri-
cion del cartilago®.

Todos estos cambios van a producir en el pacien-
te un cuadro clinico que se caracteriza por: dolor
articular, rigidez, limitaciéon de la funcién, crepi-
tacion y derrame articular ocasional, con grados
variables de inflamacién local y sin repercusion
sistémica.

Los costes que producen estas enfermedades son
altisimos. Los paises desarrolgli;hs @g@?aqnt@o\ﬂ
0,8-1,2% del producto interior bruto en su fra-
tamiento. Como ejemplo, en Estados Unidos se esti-

ma que sélo la osteoartrosis motipJ@NlQIpoSro@

visitas médicas al afo y ademas produce una pérdi-

el cgg%,rm

La artrosis es la enfermedad reumédtica mas frecuen-
te en los paises desarrollados. A pesar de ello no se
conoce con exactitud su prevalencia e incidencia,
dado que la mayoria de los estudios parten de crite-
rios radioldgicos y, por ello, debe hacerse siempre
una distincién entre artrosis radiolégica y clinica, ya
que menos del 50% de la poblacién con cambios
radiolégicos sufre los sintomas®.

Seglin la OMS la artrosis de rodilla es la cuarta cau-
sa mas importante de discapacidad en mujeres, esti-
mandose su incidencia en el 30-40% de las mujeres
y en el 15-25% de los hombres de entre 70-79 afios
de edad’®. En Espafa la prevalencia de la artrosis de
rodilla es muy frecuente en mujeres (24%), siendo la
primera de las articulaciones afectadas seguidas por
las manos, columna vertebral y cadera.

Se han llevado a cabo estudios de prevencion y de
localizacién de factores de riesgo, con la intencién
de establecer estrategias que proporcionen un abor-
daje eficaz de este gran problema sociosanitario,
pero los resultados han sido muy controvertidos y
han motivado serias reflexiones. Aunque algunos fac-
tores como edad, obesidad y trabajos con sobrecar-
gas mecanicas eran esperados, también demostra-
ron ser de vital trascendencia otros circunstanciales
como traumatismos, la existencia de trastornos me-
tabélicos o actitudes sedentarias. Pero no se espera-
ba que en edades productivas los factores sociales,
psicolégicos y laborales demostraran ser tan impor-
tantes como los fisicos, y que algunas actitudes pa-
ternalistas derivadas de las sociedades desarrolladas
hubieran desencadenado el efecto contrario al que
pretendian. Esto ha quedado en evidencia en el mun-
do occidental, ya que con la implantacién de pro-
gramas de proteccion y prevencion y el incremento
de prestaciones sociosanitarias, no sélo no se ha
'I@Pt{)incidencia de estas enferme-
o)

es sino todo lo contrario, las incapacidades la-

. bora|eslse han elevado en nimero, los periodos de
Scrlt&r negﬁlrmrincapacidades transitorias se han

prolongado y el nimero total de afectados crece

da de 70 millones de jornﬁ@sp@j@zﬂés FQLQ[E@GUC”’S@NPWI @et!@(:@jppaqrg@o de las prestaciones so-
a de

coste total, que incluye la su los gastos sani-
tarios derivados del tratamiento_y la

ciales de cada pais’ .

ticular y los costes indirectoﬂ%‘s@“ﬁﬁ%ﬂﬁ%i a;:de e_Sta QUblicadén

didas de produccién, las indemnizaciones vy las

prestaciones socfalesascerjdidron en 1996 a 42 bi-
B afes
a la que se proddce len i

dentales de Europa*®.
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tir de la clinica y la imagen radiolégica. La clasifi-
cacion mas utilizada es la Kellgren y Laurence en
195712

— Grado 1: posible borramiento del espacio articu-
lar y posible presencia de ostedfitos.

— Grado 2: presencia demostrada de ostedfitos y
posible disminucién del espacio articular.

— Grado 3: presencia de ostedfitos miltiples mode-
rados, disminucion del espacio articular y alguna
esclerosis y posible deformidad de los extremos
del hueso.

— Grado 4: presencia de ostedfitos importantes, mar-
cado descenso del espacio articular, esclerosis
grave y definitiva deformidad de los extremos del
hueso.

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada la artrosis de rodilla, los ob-
jetivos principales del tratamiento deben ser: a) la
educacion de los pacientes; b) la reduccion y el
control del dolor; ¢) el mantenimiento de la movili-
dad de la rodilla, y d) la reduccién de la progresion
de la artrosis'3.

De una forma general el tratamiento de la artrosis de
rodilla lo podemos dividir en 3 apartados principa-
les: 1) tratamiento no farmacoldégico; 2) tratamiento
farmacolégico, y 3) tratamiento intraarticular'13.

1. Tratamiento no farmacoldgico: basicamente se
fundamenta en recomendaciones de tipo general,
tales como: intentar reducir la carga de las articula-
ciones, reducir el sobrepeso y la obesidad, fomentar
el uso de un bastén, el fortalecimiento de la muscu-
latura dela articulacion, el ejercicio regular y mo-
derado que aumente el flujo sanguineo y nutra el

cartilago. Sin contar con

2. Tratamiento farmacoldgico: se basa, fundamental-
mente, en:

— Féarmacos de accién sintomatica rapida, como

Intervencion Nivel de Fortaleza de la
evidencia | recomendacion
Analgésicos
Paracetamol 1B A
Opiaceos 1B B
AINE
AINE convencionales 1A A
COX 1B 1B A
SYSADOA
Sulfato de glucosamina 1A A
Sulfato de condroitina 1A A
Diacereina 1B B
Ac. Hialurénico 1B B
Corticoides 1B A
Lavados 1B B

Figura 1. Acido hialurénico. Nivel de evidencia y grado de
recomendacion del tratamiento de la artrosis.

Existen distintas formas de realizar el tratamiento
intraarticular: mediante lavados intraarticulares, me-
diante la inyeccion intraarticular de corticoides o
bien mediante la inyeccién intraarticular de dcido
hialurénico.

El objetivo fundamental de este tipo de tratamiento
es el control de la enfermedad a medio plazo inten-
tando retardar la progresién de la degeneracién del
cartilago articular de la rodilla.

En la figura 1 se expresan los niveles de evidencia
cientifica y el grado de recomendacién de las distin-
tas modalidades de tratamiento de la artrosis.

En 1934, Meyer y Palmer aislaron el polisacarido
acido hialurénico del-humor vitreo de ojos. de bovi-

no, encontraron una sustancia que contenia varios

el C@%@ﬁﬁmrgﬁtwwo de !os cuales era e.I éc?do
uronico. Los aufores propusieron la denominacién

que se formé de la unién del

. . «, i h. ] Ani »
preVIO por eSCHJ[t@ar(r:HéJ Pléiﬂji%l%cﬁlés el de acido urénico.

ialurénico-posee una estructura quimica muy

L ) . El &cidorh
son los AINE y los anafgésigos) (|3 eI O UCITS@nklilal Ga e Gk Gincad disacdrida que con.

— Farmacos de accion sintomatica lenta (SYSA-

DOA): sulfato de glucosamimg:aq’qia)i@aptf@_mde e%;g

BHHeAtORES

y diacereina.

3. Tratamiento jmtca
sintomas a c
cién mantenida-eél
vilidad y la reduccién de la incapacidad funcional.
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tiene acido glucurénico y N-acetilglucosamina. Estos

pr %reé@rélnuna molécula polisacarida li-
y'uniforme. En la figura 2 se muestra la estructura
quimica del acido hialurénico. La letra n designa el

Pémamyfetzid:t@z;

lurénico tiene gran importancia desde el punto de



COO*Na CH,OH
HO 0
OH NH
co
CH,
L 4n

Gilucuronato de sodio N-acetilglucosamina

Figura 2. Estructura quimica: acido hialurénico.

vista biolégico: es una molécula uniforme, lineal y
no ramificada, compuesta por multiples unidades
disacaridas idénticas. La Unica diferencia entre las
preparaciones de 4cido hialurénico es la longitud y
el tamano de cada una de las moléculas.

En los tejidos sanos, el peso molecular del acido hia-
lurénico suele estar comprendido entre 5 y 10 millo-
nes, si bien en algunos tejidos o especies, en parti-
cular en los tejidos patolégicos, el peso molecular
puede ser inferior, en torno a 1 millén.

FUNCIONES

El 4cido hialurénico es un componente importante
del espacio extracelular que interviene en el mante-
nimiento de la correcta estructura y funcion de los
tejidos mediante las siguientes acciones'®:

— Es un componente de la matriz del cartilago,
manteniendo su estructura viscoeldstica.

— Es elresponsable de la viscoelasticidad del liqui-
do sinovial. Sus funcioneaStrrinci ales en el Ii-

quido sinovial son las de aotidr ¢ Ldbricnte

y amortiguador permitiendo la movilidad y acen-
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Todos estos procesos producen una pérdida de las
funciones de lubrificacién y proteccién del acido
hialurénico, repercutiendo en un mayor dafo del
cartilago con el consiguiente aumento del dolor y
una menor movilidad. Por ello, el objetivo del acido
hialurénico inyectado dentro de la articulacién va a
ser el de intentar restaurar las propiedades reoldgicas
de la articulacién, normalizando el metabolismo y
dando proteccion, lubrificacién y estabilidad a dicha
articulacion'’.

DOSIS Y PAUTA DE TRATAMIENTO

En la administracién intraarticular del acido hialuré-
nico es obligatorio el cumplimiento de una serie de
normas, tales como'®:

— Es necesario llevar a cabo dicha inyeccién intraar-
ticular siguiendo todas las normas de asepsia.

— Si previo a la administracién del acido hialuréni-
co existe un derrame intraarticular, es necesario
proceder a su eliminacion antes de la administra-
cién del acido hialurénico.

— En aquellos pacientes en que exista un proceso
inflamatorio es necesario que procedamos a su
control.

— Una vez realizada la administracion intraarticular
es obligatorio dejar la articulacién en reposo las
24-48 h después de dicha administracion.

Es necesario que conozcamos que el acido hialuré-
nico convencional presenta una serie de problemas,
de los cuales los mas importantes son:

— Su vida media corta, lo que conlleva una cor-
ta permanencia en liquido sinovial después de
su-administracion intraarticular. La vida media
del acido hialurénico convencional se sitda

el Corgg'gg];wmil@m?ﬁle horas hasta un maximo de

tuando la integridad y proteccﬁpeivi@llepor escrito gg{as&vgsiﬂeéﬁnyectar mds de 3 ml en cada una
e

En la artrosis nos vamos a encontrar con una serie

de cambios en el liquido ﬂr@r\[pbdlfga’qpegmpdrse E]Objs@fjagle

rios tanto a la inflamacién como al propio

cartilago; estos cambios se caracterizan por:
produce una importante reditdi
traarticular; b) una reduccién de la concentraciéon de

acido hialurépico que es|settindario al proceso
de inflamacié@ g j ar e@?@@)ﬁs
aumento de las=rholécu a I

de acido hialurénico.

U padede estdamaniss

as administraciones intraarticulares y tampo-

roceder a una mayor concentra-

ialuséhico.

hace: que sea necesario el repetir la
{l4cido hialurénico con una
periodicidad aconsejada de 1 vez/semana, va-

riando segln la situaeigndeljpasiente entre las
r ar al ie as se

necesario vol-
pués de las infiltraciones.

Pe

nas 8-12 des-
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Es necesario tener en cuenta que cuando existe
un proceso artrosico se va a producir una degra-
dacion mas rapida del acido hialurénico, debido,
sobre todo, al efecto inflamatorio existente en la
articulacion.

También debemos tener presente la posibilidad de
que aparezcan una serie de efectos secundarios in-
deseables, tales como: a) reacciones locales o alér-
gicas al producto; este problema puede aparecer en
el 20% de los pacientes y principalmente se debe a
los anestésicos locales utilizados; b) en un 3% de los
pacientes pueden aparecer derrames articulares o
sinovitis; ¢) infecciones locales o lesiones en el car-
tilago, si bien estas complicaciones son muy raras, y
d) también son muy infrecuentes las lesiones por
desprendimiento de la aguja dentro de la articula-
cién asi como los sangrados??.

En resumen, el acido hialurénico convencional tiene
una serie de limitaciones que van a repercutir en?3:

— Un menor tiempo de permanencia dentro de la
articulacién, con la consiguiente disminucion del
beneficio terapéutico que estamos buscando.

Ello produce la necesidad de un mayor nimero
de inyecciones intraarticulares, con la consiguien-
te repercusion econémica secundaria tanto a la
necesidad de un mayor niimero de visitas médi-
cas, a la mayor necesidad de controles por parte
de la enfermeria y al consumo de mayor cantidad
de material quirdrgico para proceder a la admi-
nistracién del farmaco.

De todo lo anterior se deducen una serie de des-
ventajas para el paciente, entre las que podemos
destacar:

e Un mayor riesgo de que aparezcan infecciones

o efectos locales en el lugar de la administra-
cién-del farmaco.

Como consecuencia directa de esta situacion,
se produce una disminuzidh 0IA kalfdaOde
vida del paciente secundaria a la necesidad
de un mayor nimero de d

mayor nimero de inyecciones, etc.

ciente pueda ser aten tratado.

Y
Esto da lugar a un mayon
yﬂlg@tﬂ‘ma

sicos, de AINE y de prot es gastricos.

farmacos

el c

Un mayor tiempo cﬁ(gj?@d)[ﬁai FQ@FU@U Cil’S
aretde e
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ACIDO HIALURONICO ESTABILIZADO
DE ORIGEN NO ANIMAL

Este acido hialurénico estabilizado es un producto
obtenido por biotecnologia avanzada mediante la
fermentacion bacteriana. Esta tecnologia se conoce
con las siglas inglesas NASHA, cuyo significado es
el de 4cido hialurénico estabilizado no animal.

Esta tecnologia NASHA nos permite crear una red
tridimensional estable con una serie de ventajas, ta-
les como?*:

Incrementar la vida media del acido hialurénico,
pasando de 1-9 dias hasta las 4 semanas.

Incrementar la concentracién del acido hialu-
rénico; se ha conseguido pasar de una con-
centracién de 10 mg/ml a otra concentracién
de 20 mg/ml.

Incrementar la cantidad de acido hialurénico
que se puede administrar hasta los 3 ml por in-
yeccion.

Incrementar la resistencia a la degradacion.

FARMACOCINETICA

Se ha llevado a cabo un estudio mediante la admi-
nistracién intraarticular de acido hialurénico estabi-
lizado en la rodilla en 6 pacientes sanos y se han
obtenido los siguientes resultados: a) un aumento del
volumen de la articulacién; tras la inyeccion éste
aumenta unos 3 mm de didmetro; b) después de la
inyeccion se produce una difusion homogénea del
farmaco por toda la cavidad articular; esto se ha
podido.demostrar. mediante la realizacion de reso-
nancia magnética (Fig. 3), y ¢) un mayor tiempo de
duracié?nf.el férmaﬁo en el espacio articular, si lo

@)H@Qr b6 B8BN68 otros acidos hialurénicos no

estabilizados (Fig. 4).

éVT@erpﬁTL@SCFItQ dd@lsr‘eg ict@'},’lcido hialurénico estabilizado en

estudios realizados en animales los demads &cidos

@ahpﬁ@?@b@ ea‘r]tgeado que tienen una vida

media corta; entre un minimo de unas horas hasta
un maximo jde 9 dias. Como consecuencia de esta
51%@ n@&bl&a 6l 6o hialurénico sélo permane-
ce unos dias en el interior de la articulacién y, por
ello, es necesaria su adnmini idrnygontinuada du-
ofHaAYEE It

s) pa ru centrdcion adecuada

re 3 a 5 sema-
de 4cido hialurénico dentro de la articulacién?>2°,
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Antes Después

Figura 3. Estudio de farmacocinética. Distribucién homogénea.

707 Acido hialurénico (mg)

[]Durolane
[ AH no estabilizado

0 1 2 383 4 5 6 7 8
Tiempo (semanas)

Durolane® garantiza 8 semanas de permanencia en la articulacion vs horas o dias

Figura 4. Comparativa. Duracién de AH en espacio articular
en comparacion de Durolane® vs otros dcidos hialurénicos no
estabilizados.

EFICACIA CLINICA

La eficacia clinica del dcido hialurénico estabilizado
se ha demostrado mediante una serie de estudios
llevados a cabo mediante la administracion intraar-
ticular en pacientes que presentaban artrosis de ro-
dilla o de cadera.

A. Estudios clinicos realizados en rodilla. Existen 2 estu-
dios clinicos realizados en gt,rosw de rodilla; un
estudio abierto y otro control

1. Estudio abierto realizado en pacientes con artro-
sis de rodilla?’.

de rodilla con una edad superior a los 50 anos.

i edrHlcatioCON €

Drevio por escri
E t tudi [ti t |
total e 103 pacientes ABEBAHAFRELICITSe
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tes se infiltré en ambas rodillas), administrandose
a un grupo de 53 pacientes una segunda inyec-
cion de acido hialurdnico estabilizado (Durolane)
a los 6 meses de la primera con el fin de hacer
una comprobacion de su tolerabilidad.

Los pardmetros que se valoraron en cuanto a la
eficacia han sido: la mejoria del dolor de la ro-
dilla medido mediante una escala analdgica vi-
sual (VAS) asi como el grado de rigidez de la
articulacién de la rodilla.

Resultados: se obtuvieron reducciones significati-
vas en la intensidad del dolor tanto después de la
1.2 como de la 2.2 inyeccién de Durolane. Tam-
bién se encontré una reduccién significativa en
el nimero de rodillas que presentaban rigidez
después de la 1.2 inyeccion.

. Estudio controlado con placebo en pacientes con

artrosis de rodilla28.

En este estudio se incluy6 un total de 347 pacien-
tes con artrosis, de ellos un total de 216 pacientes
presentaban artrosis de rodilla y los 130 restantes
presentaban un cuadro generalizado de artrosis.
El estudio se realizé entre los afos 2001-2002 y
se llevo a cabo bajo la férmula de doble ciego,
aleatorizado y controlado con placebo.

A todos los pacientes se les infiltr6 en la rodilla, bien
una inyeccion intraarticular de acido hialurénico es-
tabilizado (Durolane) o bien de suero fisioldgico.

Valoraciones: se han valorado los cambios que se
han producido en: a) la intensidad del dolor me-
diante la aplicacion de la escala WOMAC (que
valora la intensidad del dolor mediante 5 puntos:
ningln dolor, leve, moderado, grave y severo);
b) el dolor secundario a la realizacién de deter-
minados ejercicios mediante la aplicacién de una
escala con.5 puntos.(caminar. en. terreno Ilano,
subir y bajar escaleras, durante la noche en la

en diferentes posiciones y sentado); c) el

| COﬂﬁi@ﬁe mﬂﬁr&lz@gldez articular, y d) el tiempo

de duracién del efecto analgésico.

to ﬁL@J/t&dJIQ&rﬁllcanzé una respuesta positiva se-

gun la aplicacion de la escala WOMAC en el 29%

3| WG{QIH@J%@S incluidos en el estudio a

a semana 2 ués de la inyeccioén intraarticular;

S I todos | este porcentaje fue aumentando hasta llegar a los
e incluy6 a todos los Pﬁfﬁgfuﬁﬁa [aﬁrarte]ede eSt r&EﬂaE@ |Qr:51nto alcanzdndose la maxima

rodilla, independiente del o en ellque estu
vieran y que éste estuweE onfirmado por radio-

QLRI

de acido hialurénico estabilizado (en 25 pacien-

Icaciones Pe

respuesta (en 37% de los pacientes) a la semana

6 postinyeccion. A p [lgn\ los resultados
Emeaﬂ tl\ze al placebo, y

f n nt ue el 38% de
los pacientes’incluidos en el estudio presentaban
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un cuadro de artrosis generalizada y no una artro-
sis de rodilla; esto hizo muy dificil que se pudiese
analizar de una forma exclusiva la presencia de
dolor sélo en la rodilla.

En cambio, en aquellos pacientes que presentaban
s6lo artrosis de rodilla se observé una alta respues-
ta positiva en el 42,1% de los pacientes a la sema-
na 6 después de la inyeccion y en el 30% de los
pacientes a los 6 meses. En estos pacientes las di-
ferencias encontradas respecto al grupo placebo si
fueron significativas a la semana 6 postinyeccion.

En este estudio también se comprobé que la eficacia
clinica del Durolane, es decir, el alivio del dolor, se
mantenia durante un tiempo de 6 meses (Fig. 5).

Por lo tanto, las conclusiones a las que se llega
en este estudio son las siguientes:

El Durolane fue superior significativamente al
placebo cuando se administré en pacientes con
artrosis de rodilla, a la semana 6 postinyeccion.

El Durolane mantiene su eficacia analgésica pa-
sados 6 meses después de su administracion.

El Durolane demostré que actuaba como un
farmaco seguro y bien tolerado.

B. Estudios clinicos realizados con acido hialurénico
estabilizado (Durolane) en artrosis de cadera.

— Se ha realizado un estudio abierto en pacientes
con artrosis de cadera??: en este estudio se ha
incluido un total de 31 pacientes con artrosis
de cadera que presentaban un dolor minimo de
7 puntos medido en la escala WOMAC y con un
tiempo de evolucién superior a los 3 meses antes
de iniciar el estudio.

El objetivo principal de este estudio fue valorar
su eficacia en cuanto a la disminucién del dolor
basal que presentaban los pacientes y como ob-
jetivo secundario el hacer una valoracién de su

repercusién sobre la movil@iaﬂ (@bmglﬂtﬁon
El estudio se realiz6 mediante la administracion
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Figura 5. Eficacia clinica en articulacién de rodilla (Altman
RD. Osteoarthitis and Cartilage 2004;12:642-9).

la semana 2 de la administracion y en el 54%
de los pacientes a los 3 meses postinyeccién. La
mejoria encontrada ha sido evidente en todos
los pardmetros que se han estudiado, lo que
demuestra la eficacia clinica del Durolane hasta
3 meses después de su administracion.

También se procedi6 a un control de los pacientes
pasados 11 meses de la administracion de Duro-
lane, observandose que los resultados positivos se
mantenian en casi todos los pacientes (Fig. 6).

CONCLUSIONES SOBRE LA EFICACIA
CLINICA

A la vista de los resultados obtenidos con la admi-
nistracion intraarticular de acido hialurénico estabi-
lizado se puede afirmar que:

—Se consigue un alivio significativo en la intensi-
dad del dolor basal que presentan los pacientes.

el €0 %%MIEEU& BBién de una forma significativa,

idez articular inicial de los pacientes.

_ la ri :
SCrito éca‘i;oadht@[;encia directa de las 2 premisas

anteriores, se consigue una mejoria significativa

en lﬁm@@aﬁ)ﬁacrsie los pacientes.
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RESUMEN DE LAS PROPIEDADES

ICO ESTABILIZADO

lurénico esta-

bilizado son las“siguientes:
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Figura 6. Eficacia clinica en articulacién de cadera (Berg P
Clinical and Experim Rheum 2004;22:300-6).

Sélo se necesita administrar una sola inyeccion
por cada ciclo de tratamiento.

El acido hialurénico estabilizado se consigue me-
diante la tecnologia NASHA.

Este es un producto resultante de la biofermenta-
cién avanzada.
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