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Servicio de Medicina Nuclear

Consentimiento informado de sinovectomia
Isotopica

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La Sinovectomia IsotOpica es un tratamiento utilizado para la curacién o
mejoria de la inflamacién articular prolongada que no ha respondido a otro tipo
de tratamientos. Consiste en la inyeccion, dentro de la articulacién, de una
dosis de un radionucleido (Y*°) que frena el crecimiento de la membrana que
tapiza la articulacion, responsable de la inflamacién y del acumulo de liquido en

su interior.

Puede realizarse con anestesia local y requiere 48 horas de reposo

relativo y control de evolucion.

El dolor durante la técnica es escaso y, generalmente, producido por la
inyeccion de anestesia. La dosis de radiacién es pequefia y actla de forma

practicamente exclusiva sobre la articulacion enferma.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Son poco frecuentes.

e Leves: Dolor en el sitio de la puncién cuando pasa el efecto de la

anestesia. Pequefios hematomas.

e Graves: De forma excepcional, paso de una infeccion a la articulacion
tratada o quemaduras leves en la zona de la piel que se punciona. Rara

vez se producen reacciones toxicas.

Fecha de Aplicacion: Julio 2015 Rev. 2
I-GHM-RA-53-01/05 Péagina 1 de 2



RIESGOS PERSONALIZADOS

CONTRAINDICACION: Embarazo.

ALTERNATIVAS: Cirugia de la articulacion.

DECLARO, que he sido informado por el medico
D. de los riesgos de la exploracion

y habiendo leido la presente firmo como CONFORME:

En A, de e, de ...
Paciente Representante legal Médico
D.N.I: D.N.I.: N° Col.:

Fdo.: Fdo.: Fdo.:

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con

indicacioén del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.).

DENEGACION/REVOCACION
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento
propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi
DENEGACION/REVOCACION (tachese lo que no proceda) para su realizacion,

haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta

decision.

En o, de e, de ...
Paciente Representante legal Médico
D.N.I: D.N.I.: N° Col.:

Fdo.: Fdo.: Fdo.:

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con

indicacioén del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.).
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