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INTRODUCCIÓN.

La sinoviortesis radiactiva consiste en la 
inyección intraarticular de partículas 
procedentes de una suspensión co- 
loidal radioisotópica (citrato, sulfato, 
cromato). El objetivo terapéutico de 
esta indicación es conseguir la destruc-
ción selectiva de la membrana si- novial 
y para ello, se utilizan radioisótopos 
emisores beta de corto alcance que 
permiten irradiar la sinovial, respetando 
el cartílago y el hueso.

Esta técnica es muy útil para el trata-
miento local de las patologias articula-
res crónicas cuandos estás no respon-
den a la terapía sistémica o local. Los 
resultados de este tratamiento son 
variables según las distintas escuelas, 
oscilando entre el 50-80% los tipifica-
dos como éxito del mismo. Se entiende 
por éste, una reducción del dolor, de la 
hinchazón y, en los pacientes hemofíli-
cos, de la frecuencia de sangrados 
articulares. Los mejores resultados se 
obtienen en pacientes jovenes y en 
articulaciones no muy deterioradas, por 
lo que es aconsejable incidir en la nece-
sidad de un cambio de actitud por parte 
de los diversos especialistas para que no 
reserven esta indicación como último 
paso del arsenal terapéutico.

REUMATISMO

Se trata de una serie de enfer- medades 
de alta prevalencia e incidencia que 
pueden presentarse de una forma dege- 
nerativa o inflamatoria con afectación 
de las articulaciones o del tejido conecti-
vo sistémico.

De entre todas las enfermedades 
reumáticas, la Artri- tis Reumatoide es la 
más frecuente. Otras, menos frecuen-
tes, son las espondiloartropatías 
seronegativas (Artritis psoriásica, 
enfermedad de Bechterew con afecta-

ción de articulaciones periféricas, sin- 
drome de Reiter), pero tam- bién la 
sinovitis villonodular, la artritis de Lyme 
(borreliosis), la osteoartritis (artrosis 
activada) y la artritis asociada a hemofi-
lia. También la artropatía crónica por 
pirofosfatos, las artropatías enteropáti-
cas, la gota, la tenosinovitis y el quiste de 
Baker pueden ser tratados mediante 
radiosinoviortesis.

TRATAMIENTO DE LAS 
ARTROPATÍAS

El tratamiento de las artropatías 
inflamatorias se basa en disminuir la 
inflamación, aliviar el dolor, mejorar la 
capacidad funcional e inducir la remi-
sión del cuadro. Aunque cada enferme-
dad requiere unas pautas terapéuticas 
concretas, en general, se suelen 
emplear los fármacos antirreumáticos 
de acción lenta (FARAL), utilizando los 
corticoides como terápia antiinflamato-
ria de primera linea, hasta que se alcan-
za el efecto de los FARAL, y reservando 
los AINES para cuando la sintomatolo-
gía de los pacientes así lo requiera.

A pesar del tratamiento descrito, 
algunas articulaciones pueden no expe-
rimentar mejoría clínica, de forma que 
cuando predominen los síntomas en 
una única articulación, se deben 

plantear otras terapias comple-
mentarias como son los corticoi-
des intraarticulares, la sinoviorte-
sis química, la sinovectomía 
quirúrgica y la sinoviortesis con 
radioisótopos.

Corticoides intraarticulares: 
Indicados en la Artri-tis Reumatoi-
de, en las espondiloartropatías, en 
la artrosis y en la tenosinovitis 
persistente que no han respondi-
do al tratamiento conservador. Se 
utilizan los de vida media larga 
(acetato de triamcinolona) o los de 
vida media intermedia (acetato de 
metilprednisolona). 

Su empleo se realizará con 
prudencia ya que las inyecciones 
repetidas pueden provocar 
complicaciones: osteonecrosis, 
ruptura tendinosa, ostoporosis 
yuxtaarticular y calcificaciones 
articulares.

“A pesar del tratamiento 
descrito, algunas articula-
ciones pueden no experi-
mentar mejoría clínica, de 
forma que cuando predomi-
nen los síntomas en una 
única articulación, se deben 
plantear otras terapias com-
plementarias.”

Sinoviortesis química: 
Consiste en la inyección intra- 
articular de agentes químicos 
(mostaza nitrogenada, rifampicina, 
...) que provocan una fibrosis de la 
sinovial inflamada y una destruc-
ción de las terminaciones ner- 
viosas. Está indicada en la artropa-
tía hemofílica con hemartrosis 
recurrentes. 

El principal efecto secundario es 
una reacción local intensa y a 
veces general. No se debe utilizar 
tras terapia con radiocoloides por 
el riesgo de destrucción osteocar-
tilaginosa que puede producirse 

con el tratamiento combinado.

Sinovectomía quirúrgica: 
El objetivo de la misma es eliminar la 
máxima cantidad de tejido sinovial 
inflamado dejando desprovista a la 
cápsula articular de membrana sinovial 
con objeto de evitar su proliferación. 

Está indicada en: lesiones articulares 
evolucionadas que requieran recons-
trucción, sinovitis profusas con compre-
sión neurológica, tenosinovitis que no 
responde a tratamientos menos agresi-
vos, sinovitis articular multiloculada, 
artritis séptica, tumores sinoviales y en 
general, cuando fracasen tratamientos 
más conservadores. 

Entre los inconvenientes de esta técnica 
cabe destacar: el riesgo de la anestesia, 
la necesidad de hospitalización durante 
2 semanas, precisa de una rehabilita-
ción prolongada y aunque proporciona 
un alivio temporal de la sintomatología 
durante 3-5 años con frecuencia se 
producen recidivas ya que no es posible 
eliminar toda la sinovial afectada.

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS 
PREVIOS A LA 
RADIOSINOVIORTESIS

La confirmación de la inflamación 
sinovial es un requisito previo a la 
realización de la radiosinoviortesis, pues 
el objetivo del tratamiento es conseguir 
la remisión de esta inflamación. Para 
ello, disponemos de diversas técnicas: 
radiografía simple, gammagrafía ósea, 
ecografía, resonancia magnética, artro-
gammagrafía.

Radiografía simple: 
método objetivo, barato y accesible que 
permite determinar la afectación carti-
la- ginosa/ósea.

Ecografía: 
Mediante esta técnica se puede valorar 
la hipertrofia sinovial de tipo ¿arrecife 
de coral? y también si existe un quiste 

sinovial (Ej.: quiste de Baker) o tabica-
ciones; ambos, son una indicación relati-
va de la radiosinoviortesis. La utilización 
de doppler al objetivar la vasculariza-
ción de la sinovial, añade un parámetro 
objetivo para poder evaluar la efectivi-
dad del tratamiento.

Angiogammagrafía ósea (tres fases): 
En la fase vascular es posible valorar el 
grado de inflamación sinovial y así 
disponer de un documento gráfico obje- 
tivo para con posterioridad evaluar los 
resultados del tratamiento. Además, 
permite valorar la presencia de un 
importante aumento de la captación 
articular en fase ósea, lo que denota la 
existencia de alteración del cartílago 
articular y del hueso subcondral. Estos 
hallazgos excluyen la indicación de la 
radiosinoviortesis ya que existe el 
peligro de que el radiofármaco instilado 
actúe a dichos niveles, llegando a produ-
cir su destrucción.

Resonancia magnética: 
Permite objetivar el derrame de la 
sinovial, diferenciar entre sinovial 
inflamada o fibrosada, determinar el 
volumen de derrame, el volúmen 
sinovial y por último, estudiar el grado 
de captación por la sinovial y la veloci-
dad de contraste, datos que facilitan la 
evaluación de la eficacia del tratamien- 
to.

SINOVIORTESIS 
RADIOISOTÓPICA

La radiosinoviortesis o sinoviortesis 
radioactiva consiste en la inyección 
intraarticular de partículas procedentes 
de una suspensión coloidal radioi- 
sotópica (citrato, sulfato, cromato).
Las ventajas de la radiosinoviortesis 
son:

· Técnica generalmente fácil de realizar, 
sobretodo en la articulación de la rodilla.
· No necesita ingreso hospitalario.
· No requiere rehabilitación.
· Es posible realizarla en pacientes 

inoperables.

· Se puede realizar el tratamiento 
simultáneo de varias articulacio-
nes.

El efecto aparece a partir de los 3 
meses de haber recibido el trata-
miento y se puede prolongar hasta 
4 años. En cualquier caso la inter-
vención puede repetirse en 6 
meses - 1 año. El radiofármaco 
ideal para la radiosinoviortesis, 
debe reunir las siguientes caracte-
rísticas:

· La energíadelaspartículasbetade-
besersuficiente para destruir el 
tejido sinovial, aunque no tan 
grande como para que pueda 
lesionar el cartílago o el hueso 
subyacentes.

· El Radiofármaco utilizado debe 
unirse a unas partícu- las de un 
tamaño tal (2-5 micras) que pueda 
ser fagoci- tada por los macrófa-
gos sinoviales, pero no pueda es- 
caparse de la articulación por 
filtración.

· La partícula debe ser biodegrada-
ble para no inducir la formación de 
tejido de granulación

· La degradación del radiofármaco 
deberá liberar el radionucleido en 
una forma química que sea rápida- 
mente eliminado del organismo.
Existen varios radionúclidos (tabla 
I) que pueden usar- se en la radio-
sinoviortesis. Su elección depende 
del tamaño de la articulación a 
tratar, Así, cuanto más pequeña 
sea, menor debe ser la energía de 
emisión, y por tanto, su capacidad 
de penetración.

La dosis son variables y dependen 
del tipo articulación por ejemplo: 
Rodilla 185 MBq de Ytrio-90; 
hombro y tobillo 74 MBq de 
Renio-186; codo y muñeca 55.5 
MBq de Renio 186; metacarpofa-
langicas y tarsometatasiana 22 

MBq de Erbio-169 e interfalángicas 15 
MBq de Erbio-169.
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“A pesar del tratamiento 
descrito, algunas articula-
ciones pueden no experi-
mentar mejoría clínica, de 
forma que cuando predomi-
nen los síntomas en una 
única articulación, se deben 
plantear otras terapias com-
plementarias.”

Sinoviortesis química: 
Consiste en la inyección intra- 
articular de agentes químicos 
(mostaza nitrogenada, rifampicina, 
...) que provocan una fibrosis de la 
sinovial inflamada y una destruc-
ción de las terminaciones ner- 
viosas. Está indicada en la artropa-
tía hemofílica con hemartrosis 
recurrentes. 

El principal efecto secundario es 
una reacción local intensa y a 
veces general. No se debe utilizar 
tras terapia con radiocoloides por 
el riesgo de destrucción osteocar-
tilaginosa que puede producirse 

con el tratamiento combinado.

Sinovectomía quirúrgica: 
El objetivo de la misma es eliminar la 
máxima cantidad de tejido sinovial 
inflamado dejando desprovista a la 
cápsula articular de membrana sinovial 
con objeto de evitar su proliferación. 

Está indicada en: lesiones articulares 
evolucionadas que requieran recons-
trucción, sinovitis profusas con compre-
sión neurológica, tenosinovitis que no 
responde a tratamientos menos agresi-
vos, sinovitis articular multiloculada, 
artritis séptica, tumores sinoviales y en 
general, cuando fracasen tratamientos 
más conservadores. 

Entre los inconvenientes de esta técnica 
cabe destacar: el riesgo de la anestesia, 
la necesidad de hospitalización durante 
2 semanas, precisa de una rehabilita-
ción prolongada y aunque proporciona 
un alivio temporal de la sintomatología 
durante 3-5 años con frecuencia se 
producen recidivas ya que no es posible 
eliminar toda la sinovial afectada.

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS 
PREVIOS A LA 
RADIOSINOVIORTESIS

La confirmación de la inflamación 
sinovial es un requisito previo a la 
realización de la radiosinoviortesis, pues 
el objetivo del tratamiento es conseguir 
la remisión de esta inflamación. Para 
ello, disponemos de diversas técnicas: 
radiografía simple, gammagrafía ósea, 
ecografía, resonancia magnética, artro-
gammagrafía.

Radiografía simple: 
método objetivo, barato y accesible que 
permite determinar la afectación carti-
la- ginosa/ósea.

Ecografía: 
Mediante esta técnica se puede valorar 
la hipertrofia sinovial de tipo ¿arrecife 
de coral? y también si existe un quiste 

sinovial (Ej.: quiste de Baker) o tabica-
ciones; ambos, son una indicación relati-
va de la radiosinoviortesis. La utilización 
de doppler al objetivar la vasculariza-
ción de la sinovial, añade un parámetro 
objetivo para poder evaluar la efectivi-
dad del tratamiento.

Angiogammagrafía ósea (tres fases): 
En la fase vascular es posible valorar el 
grado de inflamación sinovial y así 
disponer de un documento gráfico obje- 
tivo para con posterioridad evaluar los 
resultados del tratamiento. Además, 
permite valorar la presencia de un 
importante aumento de la captación 
articular en fase ósea, lo que denota la 
existencia de alteración del cartílago 
articular y del hueso subcondral. Estos 
hallazgos excluyen la indicación de la 
radiosinoviortesis ya que existe el 
peligro de que el radiofármaco instilado 
actúe a dichos niveles, llegando a produ-
cir su destrucción.

Resonancia magnética: 
Permite objetivar el derrame de la 
sinovial, diferenciar entre sinovial 
inflamada o fibrosada, determinar el 
volumen de derrame, el volúmen 
sinovial y por último, estudiar el grado 
de captación por la sinovial y la veloci-
dad de contraste, datos que facilitan la 
evaluación de la eficacia del tratamien- 
to.

SINOVIORTESIS 
RADIOISOTÓPICA

La radiosinoviortesis o sinoviortesis 
radioactiva consiste en la inyección 
intraarticular de partículas procedentes 
de una suspensión coloidal radioi- 
sotópica (citrato, sulfato, cromato).
Las ventajas de la radiosinoviortesis 
son:

· Técnica generalmente fácil de realizar, 
sobretodo en la articulación de la rodilla.
· No necesita ingreso hospitalario.
· No requiere rehabilitación.
· Es posible realizarla en pacientes 

inoperables.

· Se puede realizar el tratamiento 
simultáneo de varias articulacio-
nes.

El efecto aparece a partir de los 3 
meses de haber recibido el trata-
miento y se puede prolongar hasta 
4 años. En cualquier caso la inter-
vención puede repetirse en 6 
meses - 1 año. El radiofármaco 
ideal para la radiosinoviortesis, 
debe reunir las siguientes caracte-
rísticas:

· La energíadelaspartículasbetade-
besersuficiente para destruir el 
tejido sinovial, aunque no tan 
grande como para que pueda 
lesionar el cartílago o el hueso 
subyacentes.

· El Radiofármaco utilizado debe 
unirse a unas partícu- las de un 
tamaño tal (2-5 micras) que pueda 
ser fagoci- tada por los macrófa-
gos sinoviales, pero no pueda es- 
caparse de la articulación por 
filtración.

· La partícula debe ser biodegrada-
ble para no inducir la formación de 
tejido de granulación

· La degradación del radiofármaco 
deberá liberar el radionucleido en 
una forma química que sea rápida- 
mente eliminado del organismo.
Existen varios radionúclidos (tabla 
I) que pueden usar- se en la radio-
sinoviortesis. Su elección depende 
del tamaño de la articulación a 
tratar, Así, cuanto más pequeña 
sea, menor debe ser la energía de 
emisión, y por tanto, su capacidad 
de penetración.

La dosis son variables y dependen 
del tipo articulación por ejemplo: 
Rodilla 185 MBq de Ytrio-90; 
hombro y tobillo 74 MBq de 
Renio-186; codo y muñeca 55.5 
MBq de Renio 186; metacarpofa-
langicas y tarsometatasiana 22 

MBq de Erbio-169 e interfalángicas 15 
MBq de Erbio-169.

          Ytrio-90  Renio-186  Erbio-169
Semivida (física)                              2.7 días      3.7 días               9.5 días
Radiación               beta beta y gamma        beta
Energía beta máx.           2.26 MeV     0.98 MeV                  0.34 MeV   
Penetración máx.(mm)              11          3.7            1 
Penetración media (mm)                  3.6          1.2          0.3
Compuesto coloidal             Citrato        Sulfuro      Citrato
Uso en articulaciones          Grandes       Intermedias    Pequeñas

Tabla I. Radionúclidos para la radiosinoviortesis

METODOLOGÍA

Las punciones articulares deben 
realizarse me- diante una técnica estéril. 
Esta técnica debe reali- zarse por un 
terapeuta entrenado, con suficiente 
conocimiento de la anatomía topográfi-
ca, en una posición cómoda, y seguir 
siempre el mismo pro- cedimiento para 
minimizar los errores.

Excepto en la rodilla, se recomienda que 
toda radiosinoviortesis se realice bajo 
control fluoroscópico para garantizar la 
inyección del radiofármaco de forma 
intraarticular. Para las articulaciones de 
tamaño intermedio (hombro, codo, 
muñeca, cadera y tarso), es necesaria la 
artrografía. La distribución del contras-
te predice la del radiofármaco insti- lado 
a continuación. Debe evitarse la utiliza-
ción de contraste que contenga EDTA 
ya que puede causar la destrucción del 
radiocoloide.

El médico que realice la radiosinoviorte-
sis deberá llevar doble guante estéril y 
un delantal de material impermeable.
Hay que aspirar el líquido sinovial 
existente; no obstante, conviene dejar 
una pequeña cantidad del mismo para 
permitir una mejor distribución del 
radiofármaco. Si no existe derrame, 
puede instilarse una pequeña cantidad 
de suero fisiológico para tal efecto.
Una vez puncionada la articulación y 

extraído el posi- ble derrame, se procede 
a la instilación del radiofármaco.

Después de instilar el radiofármaco, se 
administra una dosis de un corticoide de 
acción lenta (acetato de triamcinolona), 
que lava el trayecto de la aguja, evita una 
posible reacción inflamatoria y previene 
las fístulas.

Tras extraer la aguja, se comprime el sitio 
de punción con una gasa estéril, mien-
tras se realizan unos movi- mientos 
articulares pasivos para mejorar la distri-
bución del radiofármaco.

Por último, se inmoviliza la articulación 
en posición anatómico-funcional con un 
vendaje compresivo, que favorece la 
hemostasia y evita el reflujo. La articula-
ción debe mantenerse en reposo duran-
te 48 horas, para evitar escapes de mate-
rial radiactivo.

SINOVIORTESIS RADIOISO-
TÓPICA TECNICA DE 
PUNCIÓN:

·Rodilla: 
el paciente debe estar en decúbito 
supino con la rodilla totalmente extendi-
da y relajada. La pun- ción se realizará a 
1-2 cm medial al borde interno de la 
rótula dirigida ligeramente hacia abajo y 

hacia el espacio articular. Si los 
osteofitos hacen difícil este 
método, la rodilla puede puncio-
narse con el paciente sentado y la 
articulación fijada en flexión. En 
este caso la aguja se coloca bajo el 
borde distal de la rótula y se dirige 
en sentido posterior y ligeramente 
superior a la cavidad articular. 
También es posible la punción a 
través del fondo de saco cuadrici-
pital ex- terno.

· Codo: 
con el codo a 90o la cápsula de la 
articula- ción radiohumeral abom-
bará si está inflamada. La aguja se 
inserta justo debajo del epicóndilo 
humeral perpendicularmente a la 
piel.

·Tobillo:
 con el paciente en decúbito supino 
y el pie en ángulo recto respecto a 
la pierna, se inserta la aguja entre 
los tendones extensor largo del 
hallux y tibial anterior con una 
angulación de 45o. En ocasio- nes, 
la punción se realiza en la interlí-
nea articular, medial al tendón del 
extensor del hallux y 1-2 cm la- 
teral al maléolo tibial.

·Muñeca: 
la aguja se inserta distal al radio 
ligera- mente cubital a la tabaque-
ra anatómica y perpendi- cular-
mente a la piel.
Si no se ha efectuado la punción 
con control fluo- roscópico y con 
objeto de poder comprobar la 
distri- bución del radiofármaco, es 
útil la realización de una artrogam-
magrafía. Esta técnica se puede 
realizar mediante la detección de 
la radiación de frenado emitida por 
el mismo radiofármaco que hemos 
utilizado para la radiosinoviortesis, 
o bién la radiación gamma proce-
dente de un trazador asociado que 
se ha inyectado simultáneamente. 

Los mejores resultados se han descrito 
cuando la distribución intrarticular del 
radiofármaco es homogénea.

CONTRAINDICACIONES:
Absolutas: sepsis, fractura intraarticular o articu-lación inestable. Embarazo.
Relativas: abundante derrame sinovial, estadios radiográficos III y IV de Steimbrocker 
y gammagrafía ósea muy positiva en la fase tardía.

COMPLICACIONES:
Las complicaciones asociadas a la sinoviortesis radioactiva son poco frecuentes 
(2-5%): A corto plazo: dolor local, artritis séptica, linfedema, sinovitis aguda, radioder-
mitis, rotura de un quiste de Baker o un síndrome pseudogripal. El efecto secundario 
más temido de la punción de una articulación es la infección articular subsi- guiente. 
Con una técnica apropiada se espera una infección de cada 35000 punciones. Con la 
inyección de corticoides pueden producirse sínto- mas inflamatorios en 1-2% de los 
pacientes, con un aumento del derrame, dolor e hipertermia. Generalmente es de 
pocas horas de duración y calma con la aplicación local de hielo.
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conocimiento de la anatomía topográfi-
ca, en una posición cómoda, y seguir 
siempre el mismo pro- cedimiento para 
minimizar los errores.
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toda radiosinoviortesis se realice bajo 
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intraarticular. Para las articulaciones de 
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a continuación. Debe evitarse la utiliza-
ción de contraste que contenga EDTA 
ya que puede causar la destrucción del 
radiocoloide.
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existente; no obstante, conviene dejar 
una pequeña cantidad del mismo para 
permitir una mejor distribución del 
radiofármaco. Si no existe derrame, 
puede instilarse una pequeña cantidad 
de suero fisiológico para tal efecto.
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a la instilación del radiofármaco.

Después de instilar el radiofármaco, se 
administra una dosis de un corticoide de 
acción lenta (acetato de triamcinolona), 
que lava el trayecto de la aguja, evita una 
posible reacción inflamatoria y previene 
las fístulas.

Tras extraer la aguja, se comprime el sitio 
de punción con una gasa estéril, mien-
tras se realizan unos movi- mientos 
articulares pasivos para mejorar la distri-
bución del radiofármaco.
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vendaje compresivo, que favorece la 
hemostasia y evita el reflujo. La articula-
ción debe mantenerse en reposo duran-
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También es posible la punción a 
través del fondo de saco cuadrici-
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con el codo a 90o la cápsula de la 
articula- ción radiohumeral abom-
bará si está inflamada. La aguja se 
inserta justo debajo del epicóndilo 
humeral perpendicularmente a la 
piel.
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y el pie en ángulo recto respecto a 
la pierna, se inserta la aguja entre 
los tendones extensor largo del 
hallux y tibial anterior con una 
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la punción se realiza en la interlí-
nea articular, medial al tendón del 
extensor del hallux y 1-2 cm la- 
teral al maléolo tibial.
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ligera- mente cubital a la tabaque-
ra anatómica y perpendi- cular-
mente a la piel.
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objeto de poder comprobar la 
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útil la realización de una artrogam-
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realizar mediante la detección de 
la radiación de frenado emitida por 
el mismo radiofármaco que hemos 
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dente de un trazador asociado que 
se ha inyectado simultáneamente. 

Los mejores resultados se han descrito 
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mitis, rotura de un quiste de Baker o un síndrome pseudogripal. El efecto secundario 
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