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Tenosinovitis en 
Artritis 

Idiopática 
Juvenil 

Cuestiones por 
resolver 



¿Por qué? 

• Tenosinovitis frecuente en AIJ 

 

• Pensamos en ERA y psoriásica 

 

• Dificulta el manejo de estos pacientes 



¿Qué es? 
• Inflamación y engrosamiento 

de la vaina sinovial que 
recubre al tendón 

 



Tenosinovitis en AIJ 

• Tendones manos y pies 

 

• Componente en dactilitis 

 

• Oblícuo superior: síndrome de Brown 

 



¿Cómo se 
diagnostica? 

Difícil 
 

 

CLÍNICA 



IMAGEN 
• Engrosamiento hipoecoico o 

anecoico con/sin líquido en la 
vaina tendinosa visto en 2 
planos perpendiculares y que 
puede presentar señal 
Doppler 

ECOGRAFÍA 



IMAGEN RM 

• Derrame 
peritendinoso, 
engrosamiento 
anormal de la 
vaina y realce tras 
administración de 
contraste 
intravenoso 

 

 

♀ AIJ ERA 
MTX, adalimumab 

STIR 
 



♀ AIJ ERA 
MTX, adalimumab 

T1 FS GD 
 



CASO CLÍNICO 



• ♀ 6 años 

• Desde hace 4 meses 

• Bultomas en dorso de carpos 

• Posteriormente afectación de manos, rodillas, 
tobillos y pies 

• Rigidez matutina de 1 hora 

• AP: sin interés 

• AF:  Abuela materna psoriasis 



Exploración física 
• General normal. No exantemas 

• Articular: 

– Bultomas en dorso de carpos, con importante 
limitación  

– Dolor en MCF 

– Tumefacción y dolor en IFP manos 

– Codos tumefactos, dolorosos y limitados 

– Rodillas tumefactas, dolorosas y limitadas 

– Tobillos tumefactos, dolorosos y limitados 

– MTF tumefactas y dolorosas 

 



• Laboratorio: 

– ANA (IFI): negativo, FR: negativo, ACCP: negativo, 
HLA B27: negativo 

– Serologías: no causa infecciosa 

– Mantoux: 0 mm 

 

• Valoración por oftalmología: no uveítis 

 



Ecografía 



T1 FS GD 

RM 



PREGUNTAS 



• ¿Es frecuente la tenosinovitis en la AIJ? 

• ¿Hace replantearse el diagnóstico de AIJ? 

• ¿Es más frecuente en unos subtipos que en 
otros? 

• La presencia de tenosinovitis, ¿influye en el 
tratamiento? 

• La presencia de tenosinovitis, ¿implica un 
peor pronóstico? 

• ¿Cómo seguimos la tenosinovitis? 

 

 



¿ES FRECUENTE LA TENOSINOVITIS 
EN LA AIJ? 



Cassidy 
• Bastante común 

• Pero generalmente no es una manifestación 
llamativa o aislada 

• Localizaciones más frecuentes 

– Vainas extensoras dorso mano 

– Vainas extensoras dorso pie 

– Tibial posterior 

– Peroneos (largo y corto) 



Pocos trabajos que describan  
la presencia de tenosinovitis en AIJ 



 

AJR Am J Roentgenol. 2014 Feb;202(2):413-7.  

Objetivo: Caracterizar la extensión de la 

afectación articular y tendinosa en pacientes con 
AIJ y RM de tobillo o muñeca 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wrist+and+Ankle+MRI+of+Patients+With+Juvenile+Idiopathic+Arthritis:+Identification+of+Unsuspected+Multicompartmental+Tenosynovitis+and+Arthritis


 
• 45 pacientes con AIJ. Edad media 10 años (1-19) 
• Excluídos AIJ psoriásica, ERA, indiferenciada 

 
• 72 RM (primera)                         40/72 (56%) contraste 

 
• TENOSINOVITIS = hiperintensidad circunferencial 

alrededor del tendón (secuencias fluido-sensibles) o 
realce de la vaina tendinosa engrosada (contraste) 

– 25/45 (56%) pacientes 
– 36/72 (50%) estudios 

 

 
 

NO documentada en la historia clínica en ningún paciente 
 





Ecografía 

Objetivo: Valorar la prevalencia de sinovitis y de 
tenosinovitis  por ecografía en niños con AIJ con 
sospecha clínica de actividad en el tobillo 



• 34 niños con AIJ 

• 49 tobillos  

tumefactos 

 

• Artritis tibioastragalina 30/49 (61%) 

– SIN tenosinovitis 14 (29%) 

• Tenosinovitis 35/49 tobillos (71%) 

– SIN artritis tibioastragalina 19 (39%) 

 

 

Diagnóstico Número (%) 

AIJ poliarticular 19 (56) 

AIJ oligoarticular 13 (38) 

AIJ psoriásica 1 (3) 

AIJ sistémica 1 (3) 



Afectación tibioastragalina aislada 
mucho menos frecuente que 
tenosinovitis sola o tenosinovitis + 
tibioastragalina. 



Objetivo: Comparar evaluación clínica de las 
estructuras del tobillo con las observadas por 
ecografía 



• 41 niños con AIJ  61 tobillos 

 

 

 

• No diferencias entre AIJ oligoarticular y poliarticular 
en cuanto a frecuencia de tenosinovitis 

• Doble afectación de tendones mediales (32) que 
laterales (17) 

• Mala correlación entre valoración clínica y ecográfica 
de afectación articular  y tendinosa 

Sólo tibioastragalina Sólo tendones Ambos 

12 (19,7%) 12 (19,7%) 37 (60,6%) 



LA PRESENCIA DE TENOSINOVITIS, 
¿HACE REPLANTEARSE EL DIAGNÓSTICO 
DE AIJ? 



CASO CLÍNICO 



• ♀ 5 años 

• 4 meses bultomas en el dorso de las manos 

• A las pocas semanas, tumefacción tobillos 

• Afebril 

• No exantema 

 

• No AP ni AF de interés 

 



Muñeca 

Tobillo 



STIR 

T1 FS GD 



STIR 



Tenosinovitis en muñecas/manos y tobillos 

SIN artritis 

 

 

¿Artritis Idiopática Juvenil? 



BLAU 

• Predominio de tenosinovitis sobre sinovitis intra-articular 

• Articulaciones con evaluación de artritis y tenosinovitis: 
41,5% tenosinovitis vs 27,9% sinovitis intra-articular 

Ikeda K, Kambe N, Takei S, Nakano T, Inoue Y, Tomiita M, Oyake N, Satoh T, Yamatou 

T, Kubota T, Okafuji I, Kanazawa N, Nishikomori R, Shimojo N, Matsue H, Nakajima H. 
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Caso clínico 
• Estudio genético Blau: Negativo 

• No uveítis 

 

• Anemia  

• Ferropenia 

• Ac anti-transglutaminasa: >128 U/mL 

• Se confirma Dx celiaquía 

 Actualmente  - AINES 

                      - Corticoides 

• ANA (IFI): Negativo 

• FR: Negativo 

• HLA B27: negativo 

 



¿ES MÁS FRECUENTE EN UNOS 
SUBTIPOS DE AIJ QUE EN OTROS? 



Definición de AIJ 

• Grupo heterogéneo de artritis inflamatorias 
de más de 6 semanas y de inicio por debajo de 
los 16 años 

• En la clasificación se tiene en cuenta el 
número de ARTICULACIONES con artritis 

• NO se tiene en cuenta la presencia de 
TENOSINOVITIS 

 



• Y tampoco está referenciado en literatura su 
frecuencia en los distintos subtipos 

 

 



Rooney. J Rheumatol 2009 

Pacientes clasificados como AIJ poliarticular podrían ser 
oligoarticulares si afectación tobillo es tenosinovitis SIN artritis 



Rooney. J Rheumatol 2009 

Pacientes clasificados como AIJ poliarticular podrían ser 
oligoarticulares si afectación tobillo es tenosinovitis SIN artritis 

¿Tenosinovitis como factor a tener en cuenta en 
futuras clasificaciones de AIJ? 



• 53 pacientes con AIJ y RM muñecas/tobillos 

• 39/53 (74%) tenosinovitis 

Tenosinovitis (39) No tenosinovitis (14) 

Poliarticular 20 (51%) 8 (57%) 

Oligoarticular 5 (13%) 0 

Oligoarticular 
extendida 

4 (7%) 0 

Sistémica 1 (3%) 1 (7%) 

Psoriásica 3 (8%) 3 (21%) 

ERA 5 (13%) 2 (14%) 

Indiferenciada 1 (3%) 0 

V 



¿LA PRESENCIA DE TENOSINOVITIS 
INFLUYE EN EL TRATAMIENTO DE LA 
AIJ? 



• Tobillo: 2ª localización más frecuentemente 
afectada en AIJ 

• Relativa mala respuesta de infiltración en 
tobillos 

• Probablemente debido a identificación 
incorrecta de la sinovitis 

– Articulación anatómicamente compleja 

– Exploración física puede ser difícil en niños 

– Distinción artritis – tenosinovitis difícil 

 



Infiltración con corticoides 
 

• Es importante establecer la localización de la 
sinovitis para el tratamiento local 

• La infiltración con corticoides guiada por eco 
puede ser una intervención terapéutica eficaz 

• Riesgo de atrofia subcutánea 

– Estructuras superficiales 





• 30 pacientes AIJ                 6,5 años (1-16)  

– 11 poliarticulares FR negativo 

– 19 oligoarticulares 

• 40 tobillos 

• Estudio ecográfico inicial en tobillos afectados 

– Signos de hipertrofia sinovial, derrame 
(OMERACT 7) 

– Color Doppler 0-3 

• Infiltración  con acetónido de triamcinolona 
guiada por ecografía  

• Control ecográfico a las 4 semanas 

 



 
36 mediales 

9 laterales  

5 anteriores 

 

Múltiple en 12 tobillos 

Bilateral en 2 

 

Sin artritis en 4 

pacientes 

 

Derrame en 33/50 (66%) 



• Infiltración 21 vainas tendinosas guiada por eco 

– 1 o 2 por paciente 

• Acetónido de triamcinolona  

• Atrofia subcutánea en 4 lugares infiltración (4,7%) 

– 3 vainas tendinosas 

 

 
Inyectadas No inyectadas 

Normalización No efecto Normalización No efecto 

18/21 (86%) 3/21 (14%) 28/29 (97%) 1/29 (3%) 

Inyectadas No inyectadas 

Normalización No efecto Normalización No efecto 

18/20 (90%) 2/20 (10%) 21/21 (100%) 0 

Efecto sobre 

hipertrofia 

sinovial 

(50) 

Efecto sobre 

hiperemia 

(21) 



• Absorción sistémica del corticoide 

• Comunicaciones anatómicas entre 
compartimentos adyacentes 

 

 

Inyectadas No inyectadas 

Normalización No efecto Normalización No efecto 

18/21 (86%) 3/21 (14%) 28/29 (97%) 1/29 (3%) 

Inyectadas No inyectadas 

Normalización No efecto Normalización No efecto 

18/20 (90%) 2/20 (10%) 21/21 (100%) 0 

Efecto sobre 

hipertrofia 

sinovial 

(50) 

Efecto sobre 

hiperemia 

(21) 



• La tenosinovitis es 
quizás uno de los 
factores que 
contribuyen a la mala 
respuesta al 
tratamiento 

 

Recomendaciones ACR 2011 tratamiento AIJ 

Arthritis Care Res 2011;63(4):465-82 



Efecto adicional de adalimumab en suprimir 

la tenosinovitis 



¿CÓMO REALIZAR EL SEGUIMIENTO 
DE LOS PACIENTES CON AIJ Y 
TENOSINOVITIS? 



• Índices de actividad incluyen el número de 
articulaciones activas, pero no la presencia de 
tenosinovitis 

• Dificultad de la valoración clínica de la 
tenosinosinovitis 

• Los avances en la efectividad terapéutica han 
creado la necesidad de métodos sensibles que 
posibiliten una monitorización precisa de la curso 
del proceso inflamatorio sinovial 

• Inclusión de las pruebas de imagen en valoración 
de la actividad en AIJ 

– Necesarios sistemas de puntuación 

 



- Cambios en al menos 2 cortes 

axiales consecutivos 

- Las alteraciones en las vainas 

tendinosas se gradúan como: 

Grado 0 (normal): no derrame 

peritendinoso o proliferación sinovial 

con realce 

Grado 1: derrame peritendinoso y/o 

proliferación sinovial con realce < 2 

mm  

Grado 2: ≥2 y <5 mm   

Grado 3: >5 mm  

                             SCORE 0-30 



Objetivo: Desarrollar un sistema de puntuación 
para valorar la tenosinovitis de muñeca por RM en 
niños con AIJ y valorar la fiabilidad inter e 
intraobservador 



• Tenosinovitis = realce y engrosamiento en al menos una 
vaina tendinosa de 4 áreas anatómicas. Reconstrucción 
axial secuencias post contraste 3-D T1-W 

• Graduación de 0 a 2. Puntuación total 0 a 8. 

– 0: no realce ni engrosamiento 

– 1: realce y engrosamiento leve 

– 2: realce y engrosamiento moderado a significativo 

 



• 90 niños. Edad media 12 años (5-18,5) 
• Tenosinovitis extensores 34/90 (38%), flexores 28/90 (31%) 



Objetivos:  
- Consenso en la definición y cuantificación de 
tenosinovitis en modo B y modo Doppler en AR 
 
- Evaluación de la fiabilidad intra e interobservador del 
sistema de cuantificación de tenosinovitis  

 



 

• Método semicuantitativo (0-3) para la 
cuantificación ecográfica de tenosinovitis en 
modo B y modo Doppler 

 

• Conclusión: score consensuado reproducible 
para tenosinovitis 

 



¿MARCADOR PRONÓSTICO? 



• Queda por determinar si la presencia de 
tenosinovitis implica peor resultado funcional 
o mayor riesgo de daño estructural en 
pacientes con AIJ 

• Pero se podrían plantear estudios para valorar 
si la tenosinovitis es un factor predictivo de 
peor respuesta al tratamiento y de mayor 
discapacidad funcional a largo plazo 

 

 



Conclusiones 
• La tenosinovitis es más frecuente de lo esperado en 

AIJ 

• No sólo en la forma ERA o psoriásica, sino también 
en las formas poliarticulares 

• El reconocimiento de la tenosinovitis en la AIJ ha 
aumentado con la mayor disponibilidad de las 
pruebas de imagen: ECO/RM 

• No sabemos en qué medida se ha de considerar la 
tenosinovitis en la AIJ 

– No incluída en la definición ni en la clasificación de la AIJ 

– Se podría tener en cuenta en futuras clasificaciones 

– Tampoco en los índices de actividad 

 



Conclusiones 

• Se precisan estudios para conocer si la 
tenosinovitis se ha de tener en cuenta en la 
AIJ  

– A la hora de plantear el tratamiento en la AIJ  

– Valor pronóstico en la AIJ 

• Se precisan sistemas de cuantificación para el 
seguimiento de la tenosinovitis.   

 


