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Su médico le ha remitido a nosotros para que completemos su tratamiento con la
administracion intraarticular de un isétopo radiactivo. Otras alternativas al tratamiento
habran sido valoradas por él y mostradas a usted.

El objetivo del tratamiento es disminuir la actividad de la membrana sinovial de
su articulacién que en el momento actual genera un exceso de liquido sinovial con las
consecuentes molestias y limitaciones que usted sufre.

El tratamiento se lleva a cabo mediante la administracion intraarticular de una
dosis adecuada de .................. En su caso de ................ MBg. Para ello es preciso
punzar la articulacion con una aguja similar a las de uso intramuscular.

Con objeto de evitar la salida del radiofarmaco a la sangre debe mantener
inmovilizada la articulacion durante 48-72 horas.

En los dias siguientes a la administracion de la dosis puede notar sensacion de
tension articular como consecuencia del efecto inflamatorio de la radiacion. Dicha
sensacion cede espontaneamente. El efecto del tratamiento no es inmediato

Como en el caso de cualquier otra puncién articular pudiera producirse artritis
séptica, poco probable toda vez que el procedimiento se realiza en ambiente estéril. No
obstante, en caso de notar dolor, tumefaccion y enrojecimiento debe ponerse en contacto
con el médico que le ha indicado el tratamiento para su control y correccion.

Ocasionalmente puede producirse un fendmeno inflamatorio en el punto de
inyeccion por extravasacion del radiofarmaco. Rara vez dicho fendmeno requiere
tratamiento especifico.

En ocasiones una sola dosis no es suficiente para controlar totalmente su
enfermedad. En las revisiones que se le efectlen pudiera indicarsele de nuevo este
tratamiento.

En las mujeres el embarazo es una contraindicacion absoluta para el
tratamiento.
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