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Abstract
Sumario. El Ácido Hialurónico (HA) ha demostrado su efi-
cacia en el tratamiento de la osteoartrosis sintomática de la
cadera. Es evidente una correlación entre, extensión capsu-
lar al basal y, tras infiltración intraarticular de HA, predictiva
de respuesta al tratamiento de infiltración eco-guiado.
Introducción. En la osteoartrosis sintomática de la cadera,
verificar el uso de HA con peso molecular >2.000 kDa (Sya-
loset® 2000 30 mg/2 ml y Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml) en la
cantidad de 2 ml para cada inyección, en relación al paráme-
tro de extensión capsular, medida por ecografía, al basal y
tras infiltración, acompañando luego dicha medición, a los
parámetros ecográficos, funcionales y pronósticos. 
Métodos. Se ha llevado a cabo un estudio según un diseño
abierto en veinte pacientes afectados por coxartrosis grave
(IV estadio de Kellgren y Lawrence). Se han practicado, pa-
ra cada paciente, tres infiltraciones de HA eco-guiadas en
la cadera, con cadencia semanal. Se han excluido los pa-
cientes que, en los seis meses anteriores, habían sido some-
tidos a terapia de infiltración, intraarticular en la cadera. Se
ha utilizado Syaloset® 2000 30 mg/2 ml y Syaloset® PLUS
60 mg/4 ml, HA con peso molecular >2.000 kDa, en la
cantidad de 2 ml por cada inyección. Los pacientes se han
evaluado al inicio, es decir, en la primera sesión de infiltra-
ción, también mediante estudio ecográfico al basal y en ca-

da sesión de infiltración sucesiva. Ninguno de los pacien-
tes reclutados ha abandonado el ensayo. Los pacientes han
sido informados de que deben respetar las medidas de pre-
caución recomendadas tras la terapia intraarticular, reposo
absoluto y mantenimiento de la medicación durante las
veinticuatro horas sucesivas. Todos los participantes han
dado el consentimiento informado escrito.
Conclusiones. La extensión capsular de la articulación
coxofemoral, detectada mediante ecografía antes y des-
pués de la infiltración intraarticular eco-guiada, ha demos-
trado ser un elemento predictivo de la recuperación fun-
cional en sujetos afectados de coxartrosis, que permite
instaurar un tratamiento rehabilitador precoz y eficaz pa-
ra recuperar las articulaciones y reducir el dolor. La recu-
peración de la extensibilidad, mediante la infiltración in-
traarticular con HA, recrearía los fisiológicos gradientes
de presión intracapsulares y la fisiológica circulación del
líquido sinovial. El dato de la extensibilidad capsular, de-
tectado mediante ecografía, es un parámetro fácilmente
detectable, reproducible y repetible; por lo tanto, el pos-
tulado según el cual el examen ecográfico sea operador-
dependiente, no se sostendría en el caso de detección de
la extensibilidad capsular.
Palabras clave: Coxartrosis - Ácido Hialurónico - Exten-
sión capsular - Tratamiento eco-guiado - Rigidez articular.

Abstract
Summary. Hyaluronic Acid (HA) is effective in treating symp-
tomatic hip osteoarthritis. There is a clear correlation between
capsule expansion at baseline and after intra-articular infiltra-
tion of HA, predictive of response related to the infiltration treat-
ment ultrasound-guided.
Introduction. The use of high molecular weight HA >2.000
kDa (Syaloset® 2000 30 mg/2 ml and Syaloset® PLUS 60
mg/4 ml) in the amount of 2 ml per single injection has been ver-
ified in symptomatic hip osteoarthritis, in relation to the capsule
expansion parameter, measured eco graphically at baseline and
after infiltration, and, additionally, by connecting this measure-
ment to the ultrasound, functional and prognostic parameters.
Methods. A study was conducted, according to a design open -
label, on twenty patients affected by a severe coxarthrosis (IV
stage of Kellgren and Lawrence). Three intra-articular infiltra-
tions of HA at the hip ultrasound-guided were conducted weekly
for each patient. Patients who had undergone intra-articular in-

filtration therapy in the previous six months were excluded.
Syaloset® 2000 30 mg/2 ml and Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml,
HA at high molecular weight, >2.000 kDa, in the amount of 2
ml per single injection was utilised. Patients were evaluated at
the beginning, i.e. at the first infiltrative session, also by ultra-
sound at baseline, and at each subsequent infiltration session.
None of the enrolled patients left the study. Patients were advised
to observe the precautionary measures recommended after intra-
articular therapy, absolute rest and maintenance of the dressing
for the next 24 hours. All attendees provided their written con-
sent.
Conclusions. The capsular expansion of the coxo-femoral joint,
detected eco-graphically before and after intra-articular infiltra-
tion, has proved to be a predictive element of subjective improve-
ment and functional in patients affected by coxarthrosis. In ad-
dition, it allows establishing an early and effective rehabilitation
treatment in order to reactivate the articulation and the reduc-
tion of painful symptoms. Reduction of symptoms decreased in
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patients under treatment at a rate of 70%, higher than that report-
ed in the literature of 40-60%. The restoration of expansibility, by
intra-articular infiltration with HA, would re-establish the nor-
mal intracapsular pressure gradients and the physiological circula-
tion of the synovial fluid. The ultrasound guide, which is essential
for proper infiltrative treatment of the coxo-femoral joint, can be
used to detect articular space and possible cartilage alteration that
can be further investigated with radiographic examination. The
relief of a cartilage alteration, detected by ultrasound, could initi-
ate a HA therapy even in a paucisintomatic patient. The capsular
expansibility data, detected ultrasonically, is an easily recogniz-
able, reproducible and repeatable parameter; therefore, the postu-
late according to which the ultrasound examination is operator-
dependent would not exist in the case of detection of capsule expan-
sibility. The study was conducted using a infiltration cycle once a

week for three weeks and this approach was appropriately hypoth-
esized to achieve the best capsule expansion with respect to the one
shot method. The selected HA, Syaloset® 2000 30 mg/2 ml and
Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml, used at 2 ml per single infiltration
repeated for three weeks, is a HA at high molecular weight,
>2.000 kDa. It has been obtained by fermentation, consisting of a
sterile solution and isotonic acid of HA sodium salt whose vis-
coelastic properties can counteract mechanical stress by producing
a valid viscosupplementation and at the same time saturating the
CD44 receptors. Capsule expansion after infiltrative therapy, but
above all its maintenance, could be an objective parameter for the
clinical improvement of arthrosis. In all patients treated with HA,
a significant reduction in NSAID consumption was observed.
Keyword: Coxoarthrosis - Hyaluronic Acid - Capsular expan-
sion - Treatment ultrasound-guided - Joint stiffness

Premisa (background)
El Ácido Hialurónico (HA) ha demostrado ser eficaz
en el tratamiento de la osteoartrosis sintomática de ca-
dera. En fase de terapia de infiltración, una correlación
entre extensión capsular al basal y tras infiltración in-
tra-articular de HA, podría ser predictiva de respuesta
al tratamiento de infiltración eco-guiado.
20 pacientes, 16 mujeres y 4 hombres, con edades com-
prendidas entre 63 y 90 años, con una edad media de
75,3 años, afectados por coxartrosis de grado IV (grave)
según la clasificación de Kellgren y Lawrence y con
diagnóstico de osteoartrosis, sintomática de la cadera. 
El estudio ha sido conducido sobre 20 pacientes, 16
mujeres y 4 hombres, con edades comprendidas entre
63 y 90 años, con una edad media de 75,3 años, afecta-
dos por coxartrosis de grado IV (grave) según la clasifi-
cación de Kellgren y Lawrence y con diagnóstico de os-
teoartrosis, sintomática, de cadera, determinando, al
nivel basal y durante el ensayo, los distintos paráme-
tros de resultado elegidos: extensión capsular, puntua-
ción WOMAC (Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index), escala de calificación
numérica NRS y consumo de FANS. 

Objetivo del estudio
Verificar el uso, en la osteoartrosis sintomática de cade-
ra, de HA con peso molecular >2.000 kDa (Syaloset®

2000 30 mg/2 ml y Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml) en la

cantidad de 2 ml por cada inyección, en relación al pa-
rámetro de la extensión capsular, medida con ecografía,
al basal y tras infiltración, correlacionando luego dicha
medición con los parámetros ecográficos, funcionales
y pronósticos. 

Diseño del estudio
Estudio monocéntrico abierto.

Pacientes
20 pacientes con edades comprendidas entre 63 y 90 años,
con una media de 75,3 años y diagnósticos de osteoartro-
sis sintomática de cadera; afectados de coxartrosis de gra-
do IV (grave) según la clasificación de Kellgren y Lawren-
ce. Se han excluido pacientes que habían sido sometidos a
terapia de infiltración para la coxartrosis (con excepción
de los FANS) en los seis meses anteriores. 

Tratamiento
Ciclo de infiltraciones eco-guiado de la cadera, de tres
infiltraciones realizadas con frecuencia semanal, de Áci-
do Hialurónico, Syaloset® 2000 30 mg/2 ml o 2 ml de
Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml. 

End-point primario
Medición ecográfica de la extensión capsular (al basal y
post-infiltración) y correlación con la rigidez articular,
evaluada con la WOMAC subescala simplificada, en la
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inmediata post-infiltración, durante y al finalizar el ciclo
de infiltraciones. 

End-point secundarios
Variación respecto al basal de la intensidad del dolor, eva-
luada con la escala NRS. Uso de FANS. Evaluación de la

eficacia del HA con peso molecular >2.000 kDa (Syalo-
set® 2000 30 mg/2 ml y Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml) uti-
lizado en la cantidad de 2 ml por cada inyección.

Palabras clave: Coxartrosis - Ácido Hialurónico - Exten-
sión capsular - Rigidez articular - Tratamiento eco-guiado. 

Introducción
La articulación coxofemoral es una enartrosis típica que
une el fémur al hueso de la cadera. Un rodete glenoideo,
el labrum del acetábulo, se encarga de ampliar la superfi-
cie de la cavidad y hacerla adecuada para contener la ca-
beza del fémur. 
El labrum acetabular (Fig. 1), aumentando un 22% la su-
perficie de la articulación, contribuye a la estabilidad arti-
cular; contextualmente aumenta un 33% el volumen de la
cavidad cotiloidea. El labrum tiene una anchura media de
5,3 mm (rango 3-12 mm), sustancialmente avascularizado,
está nutrido exclusivamente por el líquido sinovial (1).
Una banda corta de colágeno, el ligamento transverso del
acetábulo, forma un puente con los dos extremos del la-
brum acetabular, cerrando la incisura acetabular y for-
mando el margen inferior de la fosa acetabular. El labrum

acetabular resultar ser más resistente en el sexo masculino
y en las caderas displásicas. 
La cápsula articular (Fig. 2) es un manguito fibroso, inserta-
do cerca del contorno del acetábulo y en el labrum acetabu-
lar y, distal y por delante, en la línea intertrocantérica, de-
trás en una línea colocada al límite entre tercero medio y
tercero lateral del cuello femoral. La superficie anterior del
cuello anatómico del fémur es intracapsular, mientras la ca-
ra posterior lo es solamente en los 2/3 mediales. La cápsula
articular está formada por dos clases de fibras: longitudina-
les y anulares o circulares. Las fibras longitudinales, superfi-
ciales, tienen una dirección en sentido supero-inferior, se
cruzan con las fibras anulares confundiéndose con los liga-
mentos de refuerzo capsular. Las fibras anulares ocupan la
cara profunda de la cápsula y tienen una dirección perpen-
dicular al eje del cuello del fémur. No disociables por la
cápsula (de aquí proviene el nombre de ligamento capsular,
debido a que la cápsula está reforzada externamente por
una serie de fascículos denominados como ligamentos de
refuerzo de la cápsula), son los ligamentos de refuerzo lon-
gitudinales, iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral. 
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Figura 1. Labrum acetabular.

Figura 2. Cápsula articular. 



Junto a estos se describe la Zona Orbicular (ZO) que es
un fascículo de refuerzo profundo, con fibras transversa-
les. La literatura científica concuerda en la atribución a la
ZO función de anillo que resiste a la distracción de la ca-
beza del fémur y estructura que contribuye a la circula-
ción dinámica del líquido sinovial (2). 
El sinovial reviste la superficie interna de la cápsula y, al-
canzadas sus inserciones, se refleja con trayecto recurren-
te a revestir las porciones intracapsulares de las extremi-
dades óseas hasta los límites de los cartílagos articulares.
La vaina sinovial de la articulación coxofemoral reviste
toda la superficie interna de la cavidad acetabular, ade-
más de la cabeza y el cuello del fémur hasta la línea inter-
trocantérica, tanto anteriormente como posteriormente
(donde se detiene a mitad del cuello del fémur como la
cápsula), sin superar nunca las inserciones de la cápsula
fibrosa, que la recubre totalmente. La cantidad de líquido
sinovial presente en la articulación, mediamente es de
6,25 ml, normalmente no más de 10 ml. 
Se debe a Afoke (3-5) la intuición y la descripción de dos
compartimientos funcionales de la cápsula articular de la
cadera, un compartimiento central y uno periférico, den-
tro de las cuales circula el líquido sinovial. Entonces, la
articulación coxofemoral funcionaría como una bomba
hidráulica, asistida en esta tarea, por la cápsula articular
por la ZO y por la contracción de la musculatura periféri-
ca (Fig. 3). 
Durante la marcha, en la fase de apoyo (stance phase), el
líquido sinovial se desplaza del compartimiento central
al periférico, gracias a la variación de la presión dentro
del compartimiento central; el sistema valvular está re-
presentado por el labrum acetabular (6). Existe la demos-
tración científica que en caso de lesión labral (“lágrima”)
o de resección labral parcial, se determina una disminu-

ción de la presurización intraarticular del fluido y una
disminución de la estabilidad a la fuerza de distracción.
Después de la reparación, mediante sutura de la resección
labral se restablece la capacidad del fluido de la cadera. La
reconstrucción labral obtenida con injerto de banda ilio-
tibial, mejora significativamente la presurización (a nive-
les parecidos a la integridad anatómica) y la estabilidad a
la fuerza de distracción también respecto a la reparación
mediante sutura de una resección parcial del labrum (7).
La presión negativa que se determina dentro de los com-
partimientos durante la fase de oscilación (swing phase)
induciría el desplazamiento del líquido sinovial del com-
partimiento periférico al central, gracias a la estructura
valvular capaz de regular el flujo. En la fase de oscilación,
con gradiente de presión negativo, el líquido sinovial pe-
netra en el compartimiento central (se supone su entrada
por la región acetabular antero-inferior, cerca del liga-
mento transverso del acetábulo), es probable que la ZO,
con su estructura anular fibrosa, limitando el volumen de
la porción proximal del compartimiento periférico, pue-
da maximizar los efectos del gradiente negativo, opo-
niéndose a caídas de presión bruscas (6). En la fase de
apoyo, el sistema valvular se opone a su reflujo estabili-
zando los regímenes de presión en el compartimiento
central. Además del labrum acetabular, existiría un se-
gundo sistema valvular capaz de garantizar una verdadera
circulación del líquido sinovial. Se ha hipotizado que di-
cha función valvular sea desempeñada por el ligamento
acetabular transverso, el cual, durante los movimientos
del fémur, se aleja para después adherir al cuello del fé-
mur (6). El labrum acetabular, sella la cavidad articular,
permite la distribución de sustancias tróficas, que se en-
cuentran en el tejido sinovial, al cartílago articular. En
condiciones de aumento del apoyo, el aumento de la pre-
sión del líquido sinovial, superando la resistencia del la-
brum acetabular, determina el desplazamiento del líqui-
do del compartimiento central al periférico. Por lo tanto,
existiría un flujo unidireccional de líquido sinovial del
compartimiento periférico al central a través de la por-
ción inferomedial del borde durante la fase de oscilación
(swing phase), hipótesis justificada por el aumento del
gradiente de presión entre los dos compartimientos, y un
flujo unidireccional con sentido opuesto durante la fase
de apoyo (Stance Phase) que se genera solamente cuando
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Figura 3. Ciclo de marcha. 



la presión del compartimiento central supera el valor lí-
mite de sellado del labrum acetabular (6). 
En la práctica clínica común hay que preservar estas pe-
culiaridades fisiológicas, asegurando la alternancia de
presión entre compartimiento periférico y central. La co-
xartrosis, patología difundida que determina inhabilidad
y dolor, daña el funcionamiento de la cadera, por consi-
guiente, la circulación del líquido sinovial está implicada
en el proceso patológico. Los gradientes de presión de los
compartimientos de la cadera y la circulación del líquido
sinovial se encuentran comprometidos y son insuficien-
tes en caso de cojera y rigidez. La medición de la exten-
sión capsular, al basal y después de la terapia de infiltra-
ción, representaría un elemento predictivo de la recupe-
ración funcional de la cadera (8).

Materiales y métodos

Farmacología
El AH sal sódica está formado por cadenas repetidas de
unidades disacáridas de N-acetil-glucosamina y glucuro-
nato de sodio y representa un componente fundamental
del líquido sinovial, al que confiere sus particulares pro-
piedades visco-elásticas. 
De la información en la prescripción autorizada se dedu-
ce que Syaloset® es un dispositivo médico con propieda-
des visco-elásticas, constituido por una solución estéril,
apirógena e isotónica de ácido hialurónico sal sódica pu-
rificado y obtenido por fermentación. Syaloset® es un
sustituto del líquido sinovial para pacientes afectados de
artropatía degenerativa o mecánica. 1 ml de solución in-
yectable contiene 15 mg de hialuronato de sodio. 

Radiología
El estudio se ha llevado a cabo con ecógrafo Samsung
HM70A mediante sonda cónvex 1 - 7 MhZ y sonda line-
al 7,5 MhZ y ecógrafo ALOKA Prosound 3500 mediante
sonda cónvex 3-5 MhZ y sonda lineal 7,5 MhZ. 
Los pacientes, sometidos previamente a estudio ecográfi-
co (Fig. 4), se examinan en posición supina, al basal y con
la cadera en intrarrotación de 15-20°. La articulación co-
xofemoral se analiza a través de un acceso parasagital an-
terior, lateralmente a los vasos femorales. El transductor

se alinea al eje a lo largo del cuello femoral, procediendo
en sentido próximo-distal y comenzando por la espina
ilíaca antero-inferior. 
Se han tomado imágenes de las articulaciones coxofemo-
rales al basal, en fase de pre-infiltración, con evaluación
morfológica de la articulación y evaluación dimensional
sucesiva de la cápsula articular. El estudio ecográfico tam-
bién incluye el examen del labrum acetabular y, con mé-
todo “dinámico”, mediante maniobras de abducción (8),
intrarrotación y flexión de la cadera, la visualización ”en-
volvimiento” del labrum. Tras la infiltración intraarticu-
lar de Ácido Hialurónico de Syaloset® 2000 30 mg/2 ml o
de 2 ml de Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml se reevalúa y mide
la extensión capsular (Figg. 5-8).
La infiltración intraarticular se realiza introduciendo una
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Figura 4. Estudio ecográfico pre-infiltración.

Figura 5. Paciente G.L., M. a. 69 coxartrosis dcha.



aguja espinal 20 G de 9 a 15 cm (según el morfotipo del pa-
ciente) utilizando un acceso antero-superior. Mediante la
guía ecográfica, en tiempo real, la aguja se introduce hasta
tocar, con la punta, el plano óseo femoral. La preparación
de Ácido Hialurónico se inyecta y la posición intraarticu-
lar se verifica mediante la visualización ecográfica directa
del fluido que se extiende sobre la cápsula articular (Fig. 7).

Participantes del estudio
Se han evaluado 20 pacientes, 16 mujeres y 4 hombres,
con edades comprendidas entre 63 y 90 años, con una
edad media de 75,3 años y nota patológica artrósico dege-
nerativa en sede coxofemoral.

Materiales y métodos

Se ha conducido un estudio, según un diseño abierto
(open – label) sobre veinte pacientes afectados de coxar-
trosis grave (IV estadio de Kellgren y Lawrence). Se han
practicado tres infiltraciones intraarticulares de HA, eco-
guiadas en la cadera, con cadencia semanal. Se han ex-
cluido los pacientes que, en los seis meses anteriores, ha-
bían sido sometidos a terapia de infiltración, intraarticu-
lar en la cadera. Se ha utilizado Syaloset® 2000 30 mg/2
ml y Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml, HA con peso molecu-
lar >2.000 kDa, en la cantidad de 2 ml por cada inyec-
ción. Los pacientes se han evaluado al inicio, es decir, en
la primera sesión de infiltración, también mediante estu-
dio ecográfico al basal y en cada sesión de infiltración su-
cesiva. Ninguno de los pacientes reclutados ha abando-
nado el ensayo. Los pacientes han sido informados de
que deben respetar las medidas de precaución recomen-
dadas tras la terapia intraarticular, reposo absoluto y
mantenimiento de la medicación durante las veinticua-
tro horas sucesivas. Todos los participantes han dado el
consentimiento informado escrito. El estudio ha sido
conducido según las directrices de la buena práctica clíni-
ca y los estándares éticos para la experimentación en hu-
manos. El estudio se ha llevado a cabo de junio a diciem-
bre de 2017 en Aragona (Agrigento) y ha sido esponsori-
zado por River Pharma.
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Figura 6. Paciente G.L.: cadera al basal (T0).

Figura 7. Paciente G.L.: post-infiltración (T1).

Figura 8. Paciente G.L. al basal pre-infiltración (3a),



Resultados

Al final del ensayo, los Pacientes tratados con un ciclo
de tres infiltraciones intraarticulares, eco-guiadas, con
Syaloset® 2000 30 mg/2 ml y 2 ml de Syaloset® PLUS
60 mg/4 ml, han mostrado una mejora de la movilidad
articular y una reducción del dolor respecto al basal.
Las puntuaciones del dolor, después del tratamiento,
eran considerablemente más bajas y los pacientes no
habían sentido la necesidad de tomar FANS, sólo es-
porádicamente. La rigidez articular, evaluada con la
WOMAC, subescala simplificada, se ha reducido tras
la terapia de infiltración. Dicha reducción ha resultado
ser más pronunciada en los casos donde la extensibili-
dad capsular, tras la infiltración con HA, ha sido ma-
yor y se ha mantenido en fase de tratamiento. Los pa-
cientes que han iniciado precozmente la movilización
de la cadera, sobre la base de la positividad de la exten-
sibilidad, han tenido una recuperación articular ma-
yor. Ningún evento adverso ha sido señalado con las
formulaciones de HA utilizado; dos pacientes, en las
horas sucesivas a la inyección, han señalado un dolor
de tensión en la cadera infiltrada que se ha resuelto
con crioterapia. 

Discusión

La extensibilidad capsular tras las infiltraciones con HA
puede representar un índice pronóstico de la recupera-
ción de la función de la cadera (8). Es un dato ecográfico
que se obtiene al momento durante el procedimiento de
infiltración, reproducible y comparable. 
A la primera infiltración, la medición del espacio capsular
es indicativa del estado de la cápsula articular, indepen-
dientemente del grado y del tipo de coxartrosis (9). Si de-
tectado de rutina, destaca la eventual presencia de de-
rrame articular. J. Birn y otros en el Journal Of Clinical
Ultrasound afirman que derrames articulares considera-
bles identificados ecográficamente correlacionan con
resultados radiográficos de coxartrosis rápidamente
destructiva. Cuando un derrame considerable intraarti-
cular se identifica mediante la ecografía de la cadera,
los pacientes deberían ser informados acerca de la gra-

vedad potencial de la enfermedad (10). La guía ecográfi-
ca, indispensable para un tratamiento de infiltración co-
rrecto de la articulación coxofemoral, permite detectar el
espacio articular y una eventual alteración del cartílago
que se puede profundizar con una radiografía. La impor-
tancia de una alteración del cartílago, destacada ecográfi-
camente, también en pacientes paucisintomáticos, po-
dría dirigir hacia una terapia de fondo con HA (Fig. 9). 
Siempre en fase de estudio ecográfico se puede visualizar
el labrum acetabular, también en “dinámica”. El labrum
limita la movilidad articular de la cadera y entra en con-
flicto con el cuello acetabular en los grados máximos de
flexión e intrarrotación de la cadera. Tiene la función de
sellado y de distribución del líquido sinovial sobre la su-
perficie del cartílago de la cabeza femoral durante el mo-
vimiento, manteniendo un film sutil de líquido sinovial
entre la cabeza femoral y la cavidad acetabular bajo car-
ga. Esto tendría un rol protector de la articulación sobre
todo en el impacto traumático. El rol de protección de la
articulación sería ejercido por el film fluido de líquido si-
novial que la acción sellante del labrum acetabular consi-
gue mantener interpuesto entre las extremidades óseas
durante la carga (Fig. 10). 
Estudios observacionales han destacado la coexistencia
frecuente de roturas del labrum acetabular y lesiones con-
drales (11). La causa más frecuente de lesión del labrum
sigue siendo la dismórfica, determinada por el conflicto
óseo entre cuello femoral y margen antero-superior del
acetábulo. 
Durante el procedimiento de infiltración, el dato de la
extensibilidad, permite una percepción inmediata de la
respuesta de la cápsula a la introducción del HA. En las
sesiones sucesivas, las mediciones al basal y post-infil-
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Figura 9. Visión artroscópica del labrum acetabular.



tración, comparadas con el nivel basal, destacan el esta-
do de extensión, mantenimiento e incremento. En este
estudio los datos se han correlacionado con la movili-
dad articular de la cadera; secundariamente al dolor y
al eventual consumo de FANS. Este último aspecto,
merece especial atención, estos pacientes consumen
prolongadamente FANS para aliviar la sintomatología
dolorosa de coxartrosis.
En los casos en fase de estudio, donde se ha detectado
un incremento de la extensibilidad post-infiltración
respecto al basal, en la segunda sesión de infiltración,
en condiciones antepuestas, inmediatamente se ha ini-
ciado la fisioterapia con la kinesiterapia por moviliza-
ción activa asistida y stretching manual de la cadera pa-
ra reducir la rigidez articular. La literatura científica y
las revisiones concuerdan en que “los programas de
ejercicio terapéutico pueden reducir el dolor y mejorar
la movilidad física entre las personas que sufren OA de
cadera sintomática” (Cochrane Database of Systematic Re-
views) (12). Contextualmente a la disminución de la ri-
gidez, los pacientes incluidos en el estudio han mani-
festado, inmediatamente, una reducción de la sintoma-
tología dolorosa y del consumo de analgésicos. La res-
puesta a la administración de HA no ha sido, subjetiva-
mente, unívoca a las tres semanas del tratamiento, ve-
rosímilmente porque el efecto de visco-inducción se es-
pera en un período más prolongado. En cambio, el
efecto sobre la rigidez articular es más inmediato. Los
pacientes con coxartrosis a menudo adoptan una acti-
tud coactiva de extrarrotación de la cadera con la consi-

guiente cojera de caída (Fig. 11). También hemos obser-
vado en nuestro estudio pacientes que presentaban estas
características clínicas. La respuesta al tratamiento de infil-
tración ha sido favorable hasta la resolución de la actitud
en extrarrotación y acortamiento del miembro inferior im-
plicado y, sobre todo, estrictamente correlacionado con el
aumento de la extensión capsular. Otra mejora se ha obte-
nido mediante la movilización precoz de la cadera. Por
otra parte, estudios de Gait Analysis demuestran que los
parámetros relativos a la velocidad de marcha en pacientes
que sufren de coxartrosis, no tratados, resultan más lentos
por una deambulación antálgica, por la necesidad de con-
trolar el dolor y por la coexistencia de hipotonía-trofismo
muscular. Tras la visco-suplementación de la cadera, con
HA, la articulación muestra una mejora de los parámetros
temporales, cinéticos y cinemáticos asociados a una reduc-
ción del dolor; una mejora clínica, caracterizada por un
cambio significativo en el modelo de deambulación a los
seis meses de un ciclo de tres inyecciones intraarticulares
con HA, con cadencia semanal, ha sido indicado también
por otros Autores (13,14). 
La extensibilidad capsular depende del estado de las fibras
capsulares, de la integridad del labrum acetabular de la zo-
na orbicular y del ligamento transverso del acetábulo. El
mecanismo fisiológico de la circulación del líquido sino-
vial, verosímilmente está influenciado por la extensión
capsular, dado que los gradientes de presión no son repro-
ducibles en cavidades inextensibles y esto es lo que deter-
mina la alternancia de presión entre compartimiento peri-
férico y central. El procedimiento de infiltración, basado
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Figura 11. Coxartrosis izquierda, extrarrotación y acortamiento.Figura 10. Mecanismo de las lesiones del labrum acetabular. 



en tres inyecciones intraarticulares de 2 ml de HA lineal
de peso molecular >2.000 kDa, con frecuencia semanal,
induciría la deformación fisiológica de la cápsula, sin al-
canzar el límite de elasticidad que, clínicamente corres-
ponde a la sensación subjetiva de tensión y conjurando fe-
nómenos inelásticos de la cápsula. El efecto perseguido
por el ciclo de infiltración de tres semanas con HA es la
normalización de la circulación del líquido sinovial. Esto
permite la movilización y la extensión de sustancias trófi-
cas de la sinovial a las extremidades articulares, desempe-
ñando la función de condroprotección. También se ase-
gura la nutrición del labrum acetabular, estructura sustan-
cialmente avascularizada, que regula el flujo sinovial. 
Los HA utilizados para el ensayo, Syaloset® 2000 30 mg/2
ml y Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml, en la dosis de 2ml por
cada infiltración, repetida semanalmente durante tres se-
manas, han demostrado ser eficaces en el tratamiento de
la coxartrosis y han resultado ser óptimamente tolerados. 
Luego, en relación a los costes, Syaloset® 2000 30 mg/2 ml
tiene un precio de 60 euros por ampolla y 175 euros para
tres ampollas, Syaloset® PLUS 60 mg/4 ml, 85 euros por
ampolla y 170 euros para tres ampollas. El paciente, para
un ciclo de tres infiltraciones, deberá sostener un coste en-
tre 170 euros y 175 euros, según la formulación elegida de
Syaloset®. Dicho rango es inferior al precio medio del tra-
tamiento con otros HA normalmente utilizados en una
administración única (“one shot”). Efectivamente, entre
los HA lineales (de 1,3 a 3,6 MDaltons) más difundidos en
el mercado, podemos encontrar: Crespine® gel, a un pre-
cio de 160 euros la ampolla; Durolane® 220 euros; Fer-

mathron s, a un precio de 297 euros; Monovisc®, que cues-
ta 198 euros; Synvisc®, cuyo precio de cada ampolla es de
114 euros, pero a menudo utilizado en doble administra-
ción como se indica en la ficha técnica, por lo tanto un tra-
tamiento completo costaría 228 euros. Dichos productos
se utilizan en la terapia de infiltración de cadera, con el
método denominado "one shot", por lo tanto, es posible
determinar un precio medio de mercado, entre 198 euros y
221 euros.
La terapia con tres infiltraciones de Syaloset® puede gene-
rar al paciente un ahorro medio de un 22% aproximada-
mente, por lo tanto, más ventajoso del tratamiento con
una única infiltración. Por consiguiente, cabe destacar
que el procedimiento de infiltración con tres inyeccio-
nes, utilizado en el ensayo, no produce un trade-off entre
beneficios y costos y en cambio económicamente resulta-
ría más ventajoso (Figg. 12,13).
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Figura 13. Frontera de la eficacia para tratamiento con tres infiltra-
ciones (fuente: Directrices alemanas).

Figura 12. Comparación precios de mercado.



Conclusiones 

La extensión capsular de la articulación coxofemoral, lo-
calizada mediante ecografía, antes y después de la infiltra-
ción intraarticular eco-guiada, ha demostrado ser un ele-

mento predictivo de la recuperación funcional en sujetos
que sufren de coxartrosis y permite instaurar un trata-
miento rehabilitativo precoz para reanudar la movilidad
articular (Figg. 14,15). Contextualmente, se ha observado
una disminución de los síntomas dolorosos ya en curso
de tratamiento. La disminución de los síntomas, en los
pacientes tratados, ha resultado ser equivalente a un 70%,
por lo tanto, más elevada de aquella citada en literatura,
de un 40-60%. De todos modos, en este ámbito, la res-
puesta de los pacientes no ha sido unívoca, dado que una
cuota-parte (“rate”) de éstos ha mostrado una mejoría
más acentuada y repentina respecto a los demás. Proba-
blemente estos pacientes, denominados “responders”
(respondedores), podrían ser aquellos que, a largo plazo,
obtendrían un retraso de la progresión de la enfermedad
artrósica: o sea, el logro de ese” hard outcome” del trata-
miento de la artrosis con HA. Estudios clínicos demues-
tran que un 50% aproximadamente de los pacientes so-
metidos a tratamiento de infiltración con HA, todavía
tres años después del tratamiento no han sentido la nece-
sidad de recurrir a la implantación de la prótesis de cade-
ra (15). La reanudación de la extensibilidad, mediante in-
filtración intraarticular con HA, recrearía los normales
gradientes de presión intracapsulares y la circulación fi-
siológica del líquido sinovial. Todos los pacientes inclui-
dos en el estudio han respondido bien al tratamiento, la
movilidad articular se ha restablecido y los síntomas se
han reducido. En todos los pacientes tratados se ha ob-
servado una reducción considerable del consumo de
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Figura 14. Mediciones de los pacientes estudiados, al T0, basal pre-infiltración, y al T3, basal pre-infiltración 3a sesión: relación de expansión capsular - rigidez.

Figura 15. Media de la extensión capsular y de la rigidez articular.



FANS. El dato de extensibilidad capsular, localizado me-
diante ecografía, es un parámetro fácilmente detectable,
reproducible y repetible; por tanto, el postulado según el
cual el examen ecográfico sea operador–dependiente no
subsiste en caso de detección de la extensibilidad capsu-
lar. El estudio ha sido conducido utilizando un ciclo de
tres infiltraciones con frecuencia semanal y dicho enfo-
que se ha hipotizado congruo para obtener la mejor ex-
tensión de la cápsula respecto al método “one shot”. El
HA elegido, Syaloset® 2000 30 mg/2 ml y Syaloset®

PLUS 60 mg/4 ml, utilizado en la cantidad de 2ml por
cada infiltración repetida durante tres semanas, es un HA
de peso molecular >2.000 kDa, obtenido por vía fermen-
tativa. Las propiedades viscoelásticas del HA, contrastan-
do el estrés mecánico, determinan una visco-suplementa-
ción eficaz; otra acción es la saturación de los receptores
CD44. La extensión capsular después de la terapia de in-
filtración, pero sobre todo su mantenimiento, podría re-
presentar un parámetro objetivo de la mejora clínica de la
patología artrósica de cadera. 
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