INFILTRACION CON ACIDO HIALURONICO EN ARTICULACIONES

1. éQué es?

La infiltracion articular es una técnica clinica consistente en la introduccién mediante inyeccién en el interior de una
articulacién de sustancias analgésicas. antiinflamatorias, o para la mejora de las propiedades viscoelasticas de la
articulacién. En este tipo de infiltraciones se inyecta acido hialurénico. Es una sustancia (glucosaminoglucano
sintético) que mejora las propiedades elasticas y de viscosidad del liquido sinovial, ademas de su efecto
antiinflamatorio.

2. ¢Para qué sirve?

Obtencién de una reduccién o la desaparicién del dolor o de los fenémenos inflamatorios, y asi poder normalizar la
actividad personal o profesional. En algunos casos nos permitird seguir desarrollando el resto del programa
rehabilitador.

La finalidad de esta técnica es la viscosuplementacion del liquido articular para el alivio del dolor y la reduccién de los
fendmenos inflamatorios, pudiendo de esta forma mejorar o normalizar la capacidad funcional del paciente. En
muchas ocasiones es necesaria su realizacion para, mejorando estas complicaciones, poder continuar con un
programa de rehabilitacién.

3. ¢Cémo se realiza?

Su administracién es de una inyeccidon semanal (de una a cinco semanas segun cada caso). Dado que se abre una
ventana al espacio articular, se emplea instrumental esterilizado con el fin de evitar infecciones. Tras la misma es
necesario un reposo articular de 24-48 horas.

4. {Cuadles son los riesgos?
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables.
Leves y frecuentes
* La infiltracién articular con acido hialurdénico puede provocar reacciones locales como enrojecimiento,
edema, prurito y dolor.
Leves y poco frecuentes:
* Dado el efecto viscoelastico y antiinflamatorio, su no uso puede provocar, ademas de la persistencia de
dolor e incapacidad funcional, una mayor destruccidn del cartilago articular.
Graves y poco frecuentes:
* Seconsidera en la actualidad una técnica segura, sin ninguna muerte descrita.
* Pueden aparecer reacciones alérgicas sistémicas al producto, por lo que si supiera de antemano que
usted presenta alergia conocida deberd comunicarla a su médico antes de su administracion.
¢ Se havisto en algunos casos aparicién de granulomas intraarticulares como reaccidn inflamatoria local.
* A pesar de las medidas de asepsia empleadas pueden producirse infecciones de la articulacion, que
precisaran tratamiento urgente hospitalario.
* lgualmente puede producirse un sangrado en el interior de la articulacion (hemartros) normalmente
tratado con reposo, frio, medidas compresivas y medicacién.

5. éCudles son las alternativas?

Con los mismos objetivos terapéuticos pueden utilizarse, via oral o intramuscular, farmacos analgésicos-
antiinflamatorios (AINEs), siempre que no hayan alergias o contraindicaciones al uso de los mismos. También pueden
ser indicadas, en algunos casos y segun criterio del médico especialista, determinadas técnicas electroterdpicas.

Segun los casos el uso del frio o del calor asi como el reposo de la zona puede ser eficaz en el control de los sintomas.

Si usted o alguna persona autorizada desea mayor informacién, no dude en consultar a su médico/a
responsable o a cualquiera del personal médico del Servicio que le atiende.

RIESGOS PERSONALIZADOS
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MANIFIESTO:
Que he sido informado/a Por elfla DIr/Dra. .oeioiiiciieecieeeecie et e e e eere e en
fecha .......... Y Y (y que me ha sido entregada una copia de la informacién) del procedimiento:

........................................................................................................... e igualmente de los beneficios que se esperan
y del tipo de riesgos que comporta su realizacién (complicaciones mas frecuentes) y su no realizacion, asi
como de las posibles alternativas segin los medios asistenciales de este Centro.

Comprendo toda la informacién que se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas
satisfactoriamente.

CONSIENTO:

A los facultativos del Servicio de ...t a que me practiquen el
procedimiento referido {descrito en el anverso) y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor/a

de que en caso de urgencia o por causas imprevistas podran realizarse las actuaciones médicas necesarias
para mantenerme con vida o evitarme un dafo.

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Por incapacidad o renuncia a la toma de decisién: Persona que autoriza (familiar o tutor legal)
D340 T = TR , CONDLNLL: e
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Firmo dos ejemplares en A CORUNA, a ........ de e, (o [T

Firma del paciente Firma del representante legal Firma del facultativo

He decidido REVOCAR mi consentimiento respecto a la realizacion del procedimiento referido.

Firma del paciente Firma del testigo Firma del facultativo
(o persona autorizada)

(Firmar sélo en caso de revocar el consentimiento previo). Fecha: ........ YAy S
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