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é¢Por qué?

e Tenosinovitis frecuente en AlJ
* Pensamos en ERA y psoriasica

* Dificulta el manejo de estos pacientes



éQué es?
* Inflamacion y engrosamiento

de la vaina sinovial que
recubre al tendon
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Tenosinovitis en AlJ

* Tendones manos y pies

e Componente en dactilitis

* Oblicuo superior: sindrome de Brown



¢CoOmo se

diagnostica? CLINICA

Dificil



IMAGEN ECOGRAFIA

* Engrosamiento hipoecoico o
anecoico con/sin liquido en la
vaina tendinosa visto en 2

olanos perpendiculares y que

ouede presentar sefal

Doppler




IMAGEN RM

* Derrame O AlJ ERA
peritendinoso, MTX, adalimumab
engrosamiento
anormal de la
vaina y realce tras
administracion de
contraste
Intravenoso




n.‘ ‘F
) ‘..f:‘flsili'(elz(
- DFO\
Espbesor:.

Q AlJ ERA
MTX, adalimumab

T1FS GD



CASO CLINICO



Q 6 afos
Desde hace 4 meses
Bultomas en dorso de carpos

Posteriormente afectacion de manos, rodillas,
tobillos y pies

Rigidez matutina de 1 hora
AP: sin interés
AF: Abuela materna psoriasis



Exploracion fisica

e General normal. No exantemas

e Articular:
— Bultomas en dorso de carpos, con importante
limitacion
— Dolor en MCF
— Tumefaccion 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 (IFl): negativo, FR: negativo, ACCP: negativo,
HLA B27/: negativo

— Serologias: no causa infecciosa
— Mantoux: O mm

* Valoracion por oftalmologia: no uveitis
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¢Es frecuente la tenosinovitis en la AlJ?
é¢Hace replantearse el diagnostico de AlJ?

¢ Es mas frecuente en unos subtipos que en
otros?

La presencia de tenosinovitis, éinfluye en el
tratamiento?

La presencia de tenosinovitis, éimplica un
peor pronostico?

¢Como seguimos la tenosinovitis?



£

¢ES FRECUENTE LA TENOSINOVITIS
EN LA AlJ?



Cassidy
e Bastante comun

* Pero generalmente no es una manifestacion
llamativa o aislada

* Localizaciones mas frecuentes
— Vainas extensoras dorso mano
— Vainas extensoras dorso pie
— Tibial posterior
— Peroneos (largo y corto)



Pocos trabajos que describan
la presencia de tenosinovitis en AlJ



Pediatric Imaging * Original Research

Wrist and Ankle MRI of Patients

3333”3”3“”1 With Juvenile Idiopathic Arthritis:
. Herman Kan 2. .
Robert C. Orth! Identification of Unsuspected

Marietta DeGuzman Multicompartmental Tenosynovitis
ahd Arthritis

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

Objetivo: Caracterizar la extension de la

afectacion articular y tendinosa en pacientes con
AlJ y RM de tobillo o muneca


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

e 45 pacientes con AlJ. Edad media 10 anos (1-19)
e Excluidos AlJ psoriasica, ERA, indiferenciada

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

 TENOSINOVITIS = hiperintensidad circunferencial
alrededor del tenddn (secuencias fluido-sensibles) o
realce de |la vaina tendinosa engrosada (contraste)

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

NO documentada en la historia clinica en ningun paciente



TABLE |: Positive MRl Examinations in Patients With an Established
Diagnosis of Juvenile ldiopathic Arthritis Referred for Imaging

Percentage (No.) With | Percentage (No.) With
Anatomic No. of Percentage (No.) | Coexisting Arthritis and Tenosynovitis Only
Location Examinations With Arthritis Tenosynovitis Without Arthritis
Ankle 33 69.7 (23) 33.3(1) 6.1(2)
Wrist 39 89.7 (35} 51.3(20) 1.7(3)
Total 12 80.6 (58) 43.1(31) 6.9 (5)

TABLE 2: Joint and Tendon Involvement in Patients With Oligoarticular,
Polyarticular, and Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis

No. of Affected No. of Affected
Type of Juvenile No. of No. of Joints per Tendons per
Idiopathic Arthritis Patients Examinations Examination Examination
Oligoarticular 18 25 2.0 1.1
Polyarticular 24 1 2.4 2.4
Systemic 3 6 2.8 0




Ecografia

Ankle Disease in Juvenile Idiopathic Arthritis:
Ultrasound Findings in Clinically Swollen Ankles

MADELEINE E. ROONEY, CATHERINE McALLISTER, and JAMES ET. BURNS

The Journal of Rheumatology 2009; 36:7;

Objetivo: Valorar |la prevalencia de sinovitis y de
tenosinovitis por ecografia en ninos con All con
sospecha clinica de actividad en el tobillo




Nimero (%)

e 34 ninos con AlJ —
AlJ poliarticular 19 (56)

* 49 tobillos AlJ oligoarticular 13 (38)
tumefactos All psoridsica 1(3)
AlJ sistémica 1 (3)

* Artritis tibioastragalina 30/49 (61%)
— SIN tenosinovitis 14 (29%)

* Tenosinovitis 35/49 tobillos (71%)
— SIN artritis tibioastragalina 19 (39%)



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

Table 2. Results by JIA subtype.

Diagnosis Oligo JIA, Poly JIA,
16 Ankles, n (%) 31 Ankles, n (%)

Tibiotalar synovitis only 3(19) 10 (32)

Tenosynovitis only 9 (56) 9 (29)

Tibiotalar synovitis and 4 (25) 12 (39)
tenosynovitis

Tibiotalar synovitis total 7 (43) 22 (71)

Medial ankle tenosynovitis 16 (52)
Lateral ankle tenosynovitis 1 (6)




Prospective Evaluation of Clinical and Ultrasound
Findings in Ankle Disease in Juvenile Idiopathic
Arthritis: Importance of Ankle Ultrasound

LAURA PASCOLI, STEPHEN WRIGHT, CATHERINE McALLISTER, and MADELEINE ROONEY

The Journal of Rheumatology 2010; 37:11

Objetivo: Comparar evaluacion clinica de las
estructuras del tobillo con las observadas por
ecografia



* 41 nifios con AlJ =» 61 tobillos

Sélo tibioastragalina Sélo tendones m

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

* No diferencias entre AlJ oligoarticular y poliarticular
en cuanto a frecuencia de tenosinovitis

* Doble afectacion de tendones mediales (32) que
laterales (17)

* Mala correlacion entre valoracion clinica y ecografica
de afectacion articular y tendinosa
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LA PRESENCIA DE TENOSINOVITIS,
¢HACE REPLANTEARSE EL DIAGNOSTICO
DE AlJ?



CASO CLINICO



? 5 aios
4 meses bultomas en el dorso de las manos

A las pocas semanas, tumefaccion tobillos
Afebril
No exantema

No AP ni AF de interés
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Tenosinovitis en munecas/manos y tobillos
SIN artritis

¢Artritis Idiopatica Juvenil?



BLAU

Ultrasonographic assessment reveals detailed distribution of synovial
inflammation in Blau syndrome

Arthritis Research & Therapy 2014, 16:R89 doi:10.1186/ar4533

lkeda 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.

* Predominio de tenosinovitis sobre sinovitis intra-articular

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


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ikeda K[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24713464
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Caso clinico
* Estudio genético Blau: Negativo

* No uveitis * ANA (IFl): Negativo
* FR: Negativo

e Anemia * HLA B27: negativo

* Ferropenia
* Ac anti-transglutaminasa: >128 U/mL
* Se confirma Dx celiaquia

Actualmente - AINES
- Corticoides
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¢ES MAS FRECUENTE EN UNOS
SUBTIPOS DE AlJ QUE EN OTROS?



Definicion de AlJ

* Grupo heterogéneo de artritis inflamatorias

de mas de 6 semanas y de inicio por debajo de
los 16 anos

 En la clasificacion se tiene en cuenta el
numero de ARTICULACIONES con artritis

* NO se tiene en cuenta la presencia de
TENOSINOVITIS



* Y tampoco esta referenciado en literatura su
frecuencia en los distintos subtipos



Rooney. ] Rheumatol 2009
Table 2. Results by JIA subtype.

Diagnosis Oligo JIA, Poly JIA,
16 Ankles, n (%) 31 Ankles, n (%)

Tibiotalar synovitis only 3(19) 10 (32)

Tenosvnovitis only 9 (56) 9 (29)

Tibiotalar synovitis and 4 (25) 12 (39)
tenosynovitis

Tibiotalar synovitis total 7 (43) 22 (71)

Medial ankle tenosynovitis 13 (81) 16 (52)

Lateral ankle tenosynovitis 1 (6) 17 (55)

Pacientes clasificados como AlJ poliarticular podrian ser
oligoarticulares si afectacion tobillo es tenosinovitis SIN artritis




Rooney. ] Rheumatol 2009
Table 2. Results by JIA subtype.

Diagnosis Oligo JIA, Poly JIA,
16 Ankles, n (%) 31 Ankles, n (%)

Tibiotalar synovitis only 3(19) 10 (32)
Tenosvnovitis only 9 (56) 9 (29)
Tibiotalar synovitis and 4 (25) 12 (39)

.
e i - d

1 éTenosinovitis como factor a tener en cuenta en
futuras clasificaciones de AlJ?
Lateral ankle tenosynovitis 1 (6) 17 (55)

[ S

Pacientes clasificados como AlJ poliarticular podrian ser
oligoarticulares si afectacion tobillo es tenosinovitis SIN artritis




* 53 pacientes con AlJ y RM munecas/tobillos
e 39/53 (74%) tenosinovitis

Tenosinovitis (39) No tenosinovitis (14)

Poliarticular 20 (51%) 8 (57%)
Ohigoarticular 5(1I3%)]) 0
Oligoarticular 4 (7%) 0
extendida

Sistémica 1 (3%) 1 (7%)
Psoriasica 3 (8%) 3(21%)
ERA 5 (13%) 2 (14%)

Indiferenciada 1 (3%) 0
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¢ LA PRESENCIA DE TENOSINOVITIS
INFLUYE EN EL TRATAMIENTO DE LA
AlJ?



 Tobillo: 22 localizacidon mas frecuentemente
afectada en AlJ

* Relativa mala respuesta de infiltracion en
tobillos

* Probablemente debido a identificacion
incorrecta de la sinovitis
— Articulacion anatomicamente compleja
— Exploracion fisica puede ser dificil en nifos
— Distincion artritis — tenosinovitis dificil



Infiltracion con corticoides

* Esimportante establecer |la localizacion de la
sinovitis para el tratamiento local

* La infiltracion con corticoides guiada por eco
puede ser una intervencion terapéutica eficaz

* Riesgo de atrofia subcutanea

— Estructuras superficiales



Laurell et al. Pediatric Rheumatology 2011, 9:4 .Juthu*'

http://www.ped-rheum.com/content/9/1/4 iii% PEDIATRIC

=

& RHEUMATOLOGY
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RESEARCH Open Access

Ultrasonography and color Doppler in juvenile
idiopathic arthritis: diagnosis and follow-up of
ultrasound-guided steroid injection in the ankle
region. A descriptive interventional study

Louise Laurell"”, Michel Court-Payen?, Susan Nielsen®, Marek Zak®, Mikael Boesen®, Anders Fasth®

A0y



30 pacientes AlJ 6,5 anos (1-16)

— 11 poliarticulares FR negativo
— 19 oligoarticulares

40 tobillos

Estudio ecografico inicial en tobillos afectados

— Signos de hipertrofia sinovial, derrame
(OMERACT 7)

— Color Doppler 0-3

Infiltracion con acetonido de triamcinolona
guiada por ecografia

Control ecografico a las 4 semanas



Compartment Number

Number of compartments with

of ankles  synovial hypertrophy (hyperemia)
Talo-crural 31 (78%) 31 (29 :
joint 36 mediales
Post-subtalar 26 (65%) 26 (25) 9O laterales
joint 5 anteriores
Midfoot joints 12 (30%) 13* (12)
Tendon 22 (55%) 50%* (41) _m -
<heaths I\/I_ultlple en 12 tobillos
Para-articular 1 (3%) 1 (1) Bilateral en 2
cyst
Al 121 (108) Sin artritis en 4
compartments

pacientes

Derrame en 33/50 (66%)




* Infiltracion 21 vainas tendinosas guiada por eco
— 1 0 2 por paciente

* Acetdnido de triamcinolona

e Atrofia subcutanea en 4 lugares infiltracion (4,7%)
— 3 vainas tendinosas

Normalizacién No efecto Normalizacién No efecto hipertrofia
sinovial

18/21 (86%)  3/21 (14%) 28/29 (97%)  1/29 (3%) (50)
Efecto sobre

Normalizacion No efecto Normalizacion No efecto hiperemia
(21)

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



e Absorcion sistémica del corticoide

e Comunicaciones anatomicas entre
compartimentos adyacentes

Inyectadas in0 inyectadas

Normalizacion No efecto Normalizacion\ No efecto

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

Inyectadas No inyeci.adas

Normalizacion No efecto Normalizacion o efecto

18/20 (90%)  2/20 (10%)

21/21 (100%)

Efecto sobre
hipertrofia
sinovial

(50)

Efecto sobre
hiperemia
(21)




Table 1. Features of poor prognosis and disease activity
for a history of arthritis of 4 or fewer joints

FEATURES OF POOR PROGNOSIS (must satisfy 1)
Arthritis of the hip (23-25) or cervical spine

Arthritis of the ankle (25-27) or wrist (26,28) AND
marked (29) or prolonged (23,25,26,29,30)

inflammatory marker elevation
Radiographic damage (erosions or joint space
narrowing by radiograph) (31)

* Latenosinovitis es
guizas uno de los
factores que
contribuyen a la mala
respuesta al
tratamiento

Escalation of Therapy

Recomendaciones ACR 2011 tratamiento AlJ

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

Disease Activity
Low, Moderate or High

Disease Actvity: High
Poor Prognostic

Features: Present e ve

Poor Prognostic Features

Disease Activity: Low
Poor Prognostic
Foatures. Absent

No Joint Contracture

NSAID
monotherapy

Followang 2 months NSAID
Disease Activity

Low, Moderate or High
Poaor Prognostic Features

Disease Activity. Moderate

Poor Prognostic Features: Present
OR-

Disease Activity: High

Poor Prognostic Features, irespective

\/

imespective
Glucocorticoid \ Adjunct NSAID
Joint Injection(s) as needed
Fallowing Intial Jownt (njection(s) Faliowing Repeat Joint Injection(s)

Disease Activity: Low
Poor Prognostic Features: Present

OR

Disease Activity: Moderate
Poor Prognastic Features: Imespective

Eollowing 3 months MTX:
Disease Activity:
Moderate or High

Poor Prognostic Faatures

Present

Methotrexate*

TNFa inhibitor

= = == -p Adjunct NSAID or Joint Injection
as needed

Following § months MTX
Disease Activity

High

Poor Prognostic Features

Irraspective

Adjunct NSAID or Joint Injection
as needed
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pidemiological research

EXTENDED REPORT

A treat-to-target strategy with methotrexate

and intra-articular triamcinolone with or without
adalimumab effectively reduces MRI synouvitis,
osteitis and tenosynovitis and halts structural
damage progression in early rheumatoid arthritis:
results from the OPERA randomised controlled trial

Efecto adicional de adalimumab en suprimir
la tenosinovitis
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¢COMO REALIZAR EL SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES CON AlJ Y
TENOSINOVITIS?



Indices de actividad incluyen el nUmero de
articulaciones activas, pero no la presencia de
tenosinovitis

Dificultad de la valoracion clinica de la
tenosinosinovitis

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

Inclusion de las pruebas de imagen en valoracion
de la actividad en Al

— Necesarios sistemas de puntuacion



EXTENDED REPORT

Introduction of a novel magnetic resonance imcngi)ing
tenosynovitis score for rheumatoid arthritis: reliability in a
multireader longitudinal study

Espen A Haavardsholm, Mikkel @stergaard, Bo J Ejbjerg, Nils P Kvan, Tore K Kvien

- Cambios en al menos 2 cortes
axiales consecutivos

- Las alteraciones en las vainas
tendinosas se gradian como:
Grado 0 (normal): no derrame
peritendinoso o proliferacion sinovial
con realce

Grado 1: derrame peritendinoso y/o
proliferacion sinovial con realce < 2
mm

Grado 2: >2 y <5 mm

Grado 3: >5 mm

SCORE 0-30



Pediatr Radiol (2013) 43:796-802
DOIL 10.1007/500247-012-2613-x

ORIGINAL ARTICLE

MRI assessment of tenosynovitis in children with juvenile
idiopathic arthritis: inter- and intra-observer variability

Karen Lambot - Peter Boavida - Maria Beatrice Damasio -

Laura Tanturri de Horatio - Marie Desgranges - Clara Malattia - Domenico Barbuti -
Claudia Bracaglia - Lil-Sofie Ording Miiller - Caroline Elie - Brigitte Bader-Meunier -
Pierre Quartier - Karen Rosendahl - Francis Brunelle

Objetivo: Desarrollar un sistema de puntuacion
para valorar la tenosinovitis de mufeca por RM en
ninos con All y valorar la fiabilidad inter e
intraobservador



Ulnar

Tenosinovitis = realce y engrosamiento en al menos una
vaina tendinosa de 4 areas anatomicas. Reconstruccion
axial secuencias post contraste 3-D T1-W

Graduacion de 0 a 2. Puntuacion total O a 8.
— 0: no realce ni engrosamiento
— 1: realce y engrosamiento leve

— 2:realce y engrosamiento moderado a significativo
b

Lister’s tubercle

Capitate

Dorsal Flexor pollicis longus

Radial

Ulnar Radial




* 90 ninos. Edad media 12 afos (5-18,5)
* Tenosinovitis extensores 34/90 (38%), flexores 28/90 (31%)

Table 2 Intra- and inter-reader agreement tenosynovitis scores (7 = 90

for each compartment)

Tendon
analysed

Intrareader 1
k (95% CI)

Intrareader 2
k (95% CI)

Interreader
k (95% CI)

Extensor 11
Extensor IV
Extensor VI

Flexors

0.82 (0.72-0.90)
0.86 (0.71-0.94)
0.91 (0.84-0.96)
0.85 (0.72-0.94)

0.57 (0.36-0.73)
0.72 (0.50-0.85)
0.51 (0.28-0.71)
0.48 (0.20-0.70)

0.70 (0.49-0.83)
0.73 (0.53-0.8)5)
0.69 (0.49-0.83)
0.49 (0.26-0.67)

Table 3 Intra- and inter-reader agreement total tenosynovitis score

Intrareader 1

Intrareader 2

Interreader

Total score

0.92 (0.86-0.96)

0.68 (0.47-0.80)

0.75 (0.61-0.85)

Values given as ICC (95% CI)

ICC 1ntraclass correlation coefficient, C/ confidence interval



EXTENDED REPORT

Reliability of a consensus-based ultrasound score
for tenosynovitis in rheumatoid arthritis

Esperanza Naredo,' Maria Antonietta D'Agostino,? Richard J Wakefield,

Ingrid Méller,* Peter V Balint,” Emilio Filippucci,” Annamaria lagnocco,” Zunaid Karim,®
Lene Terslev,” David A Bong," Jesds Garrido,'' David Martinez-Hernandez, '4

George A W Bruyn,'® on behalf of the OMERACT Ultrasound Task Force*

Objetivos:
- Consenso en la definicion y cuantificacion de
tenosinovitis en modo B y modo Doppler en AR

- Evaluacion de la fiabilidad intra e interobservador del
sistema de cuantificacion de tenosinovitis



 Método semicuantitativo (0-3) para la
cuantificacion ecografica de tenosinovitis en
modo B y modo Doppler

* Conclusion: score consensuado reproducible
para tenosinovitis



¢MARCADOR PRONOSTICO?



 Queda por determinar si la presencia de
tenosinovitis implica peor resultado funcional
0 mayor riesgo de dafo estructural en
pacientes con AlJ

* Pero se podrian 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 mas frecuente de lo esperado en
AlJ

No s6lo en |la forma ERA o psoriasica, sino también
en las formas poliarticulares

El reconocimiento de la tenosinovitis en la AlJ 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 AlJ

— No incluida en la definicion ni en la clasificacion de la AlJ
— Se podria tener en cuenta en futuras clasificaciones

— Tampoco en los indices de actividad



Conclusiones

e Se precisan estudios para conocer si la

tenosinovitis se ha de tener en cuenta en la
AlJ

— A la hora de plantear el tratamiento en la AlJ

— Valor prondstico en la AlJ

* Se precisan sistemas de cuantificacion para el
seguimiento de la tenosinovitis.



