Revista Argentina de Reumatologia Vol. 33 N° 2 Abril-junio de 2022: 106-116 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en linea)

Revista Argentina de

REUMATOLOGIA

Sociedad Argentina de Reumatologia

Revisidn

Tenosinovitis en artritis reumatoidea, evaluacién por ultrasonido y

resonancia magnética

Tenosynovitis in rheumatoid arthritis, ultrasound and magnetic resonance evaluation

Eliana Rebeca Serrano', Silvia Beatriz Papasidero?, Cristina Hernandez-Diaz?, Lucio Ventura-Rios?

Palabras clave: tenosinovitis; artritis
reumatoide; ecografia; resonancia
magnética.

' Servicio de Reumatologia, Hospital
General de Agudos Dr. Enrique
Tornti, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

2 Laboratorio de ultrasonido
musculoesquelético y articular,
Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, México

Contacto de la autora: Eliana
Rebeca Serrano

E-mail: elianaserrano87@gmail.com
Fecha de trabajo recibido: 10/03/22
Fecha de trabajo aceptado: 16/03/22

Conlflictos de interés: los autores
declaran que no presentan conflictos
de interés.

Revista Argentina de Reumatologia
2022; Vol. 33 (106-116)

Key words: tenosynovitis; rheumatoid
arthritis; ultrasound; magnetic
resonance

RESUMEN

La tenosinovitis es una manifestacién frecuente de la artritis reumatoidea
(AR), asociada a la presencia de rupturas tendinosas, discapacidad funcional
y procesos erosivos de las articulaciones adyacentes.

En los dltimos afios el manejo clinico de la AR ha sido respaldado por dife-
rentes métodos de evaluacién por imégenes, como la ultrasonografia (US) y
la resonancia magnética (RM). Estas son herramientas de gran utilidad en la
practica clinica porque permiten la deteccién precoz de la actividad de la en-
fermedad y, por lo tanto, un tratamiento oportuno. Por medio de diferentes
escalas de evaluacién del dafio articular y periarticular (como el tendinoso)
es posible valorar el estado de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.
La presente revisién tiene como objetivo describir las escalas de evaluacién
de la RM y la US en la valoracién de la tenosinovitis en pacientes con AR.

ABSTRACT

Tenosynovitis is a frequent manifestation of Rheumatoid Arthritis (RA), it is associ-
ated with tendon ruptures, functional disability, and erosive processes in the adjacent
joints. In recent years, RA clinical management has been supported by different imag-
ing methods such as ultrasound (US) and magnetic resonance (MR). These methods
are particularly useful tools in clinical practice because they allow the early detection
of disease activity and, therefore, prompt treatment. Through different evaluation
scales of joint and periarticular damage (such as tendon) they also make possible to
assess the state of the disease and the treatment response.

The present review aims to describe the scores described for MRI and US to evaluate
tenosynovitis in RA patients.

INTRODUCCION

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria,
sistémica y crénica, caracterizada por el compromiso de peque-
nas y grandes articulaciones®. Sin embargo, la inflamacién en la
AR no solo se localiza en las articulaciones, sino también en es-
tructuras periarticulares como las vainas tendinosas?.
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La tenosinovitis es una manifestacién fre-
cuente de la AR asociada a la presencia de dolor,
que puede provocar rupturas tendinosas, disca-
pacidad y procesos erosivos en las articulacio-
nes adyacentes®.

La evaluacién de la actividad inflamatoria y la
gravedad de la AR, y otras artritis inflamatorias
crénicas, es esencial en la practica reumatolédgica
porque permite tomar decisiones terapéuticas a
partir de la valoracién del estado de la enferme-
dad y su respuesta al tratamiento*. El manejo cli-
nico de la AR ha sido tradicionalmente respalda-
do por hallazgos bioquimicos y radiograficos. Sin
embargo, las modalidades de imagen como la ul-
trasonografia (US) y la resonancia magnética (RM)
mejoraron la posibilidad de tratamiento oportuno
de los pacientes gracias a una mayor sensibilidad
y especificidad para detectar la inflamacién®.

La presente revisiéon tiene como objetivo
describir los scores de evaluacién para la RM y
la US, utilizados para valorar la tenosinovitis en
pacientes con AR.

Anatomia del tenddn y tenosinovitis

El tendoén estd constituido por un 55-70%
de agua, y la mayoria de su peso seco es co-
lageno (60-85%)°. Las moléculas de colage-
no se orientan de una manera jerdrquica y
en cada nivel se entremezcla con una ma-
triz menos fibrosa, altamente hidratada, co-
nocida como la sustancia fundamental’®.

Los aportes proporcionales de la extensién
de la fibra y el corte al estiramiento total del
material dependen de las propiedades mecani-
cas relativas de las fibras y de la matriz circun-
dante. Grupos de cinco moléculas de coladgeno
estan unidos por enlaces cruzados intermole-
culares para formar pentafibrillas, las cuales se
empaquetan juntas y forman fibrillas. Las fibri-
llas se estabilizan mediante enlaces cruzados
y, en el tenddn, se agregan para formar fibras
de coldgeno. Las fibras se agregan una vez mas
para formar la subunidad mas grande del ten-
doén, el fasciculo, visible a simple vista. Cada
fasciculo estd rodeado por un compartimento
de tejido conectivo llamado matriz interfasci-
cular (MIF). La MIF (a veces también denomina-
da endotenon) une los fasciculos para formar
la unidad completa del tendén, y es particular-
mente importante para los tendones que fun-
cionan como reservas de energia® (Figura 1).

La superficie del tendén estd cubierta por el
epitenon, que es una vaina de tejido conectivo
continua con la MIF. Cada tendén posee una en-
voltura adicional diferente que esta disenada para
reducir la friccion durante el movimiento, esto
permite diferenciarlos en dos tipos: el paratenon
(tipo 1), capa adicional de tejido conectivo suelto
que rodea a los tendones en regiones alejadas de
las articulaciones para facilitar el movimiento de
los tendones debajo de la piel; y la vaina tenosino-
vial (tipo 2), cuando un tendén pasa alrededor de
una articulacién y garantiza el deslizamiento sua-
ve por las estructuras circundantes'®*. Esta vaina
sinovial se compone de dos capas: una interna o
visceral, y otra externa o parietal, interconectadas
por el mesotenon que las conecta y provee el ac-
ceso a los vasos sanguineos. La cavidad virtual en-
tre ambas capas contiene una pequena cantidad
de liquido sinovial que facilita el deslizamiento
del tend6n dentro de la envoltura o vaina.

Macroscépicamente el tendén normal es de
color blanco brillante, con textura fibroelastica
firme, y puede dividirse en dos tipos: tendones
que siguen un curso o direccién recta (tipo 1),
y aquellos que redirigen su curso antes de su
insercién (tipo 2)*2. El coldgeno a lo largo del eje
largo del tenddn da lugar a un tejido altamente
anisotrépico cuando se evalta por ultrasonido.

La tenosinovitis es la inflamacién del reves-
timiento sinovial de las vainas del tenddn, en
aquellos tendones que tienen vaina tenosinovial.
Se define ecograficamente como la inflamacién
aguda o crénica caracterizada por distensién de
la vaina que forma un halo alrededor del tendén,
independientemente de sus causas®®. La mayoria
de los tendones en el cuerpo son cortos y no po-
seen vainas. Estos, a diferencia de los tendones
con vainas, se vascularizan a través del musculo
y el paratenon. A su vez no todos los tendones en
la mano, muneca y pie tienen vainas.

En la mano, en la regién dorsal, los compar-
timentos extensores tienen vainas sinoviales
que se disponen con diferentes longitudes y en-
vuelven a cada tendén en forma individual, sin
sobrepasar al retindculo extensor, aproximada-
mente de 2 a 4 cm por encima y entre 1a 2 cm
del borde distal o inferior, mientras que la vaina
del extensor cubital del carpo puede extender-
se mas alla de la base del quinto metacarpiano.
Esta vaina tenosinovial en los tendones exten-
sores se encuentra ausente a nivel de las articu-
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laciones metacarpofaldngicas (MCF) e interfala-
gicas, dado que en estas regiones los tendones
estan cubiertos por un paratenon. En evidencia
de signos de “inflamacién peritendinea” se ha
denominado a esta lesion paratenonitis.

Por otro lado, en la regién palmar o flexora,
las vainas tendinosas de los dedos segundo, ter-
cero y cuarto presentan una vaina digital que se
extiende hasta 1 cm por encima de las articula-
ciones MCF hasta la base de cada falange distal
correspondiente. Por el contrario, los dedos la-
terales (primero y quinto) presentan una vaina
digitocarpiana que se dispone de la siguiente
manera: en el primer dedo (vaina del tendén
flexor largo del pulgar), comienza en la base de
la falange distal y finaliza hasta dos traveses de
dedo por encima del retinaculo flexor del carpo,
mientras que en el quinto dedo (vaina tendino-
sa comun de los tendones flexores), se extiende
desde la base de la falange distal y al llegar a la
palma, se ensancha hacia el lateral para abarcar
el 4rea carpometacarpiana del segundo, tercer y
cuarto dedo, y asi finalizar por encima del bor-
de proximal del retinaculo flexor. Por lo tanto,
entre el tinel carpiano y la base de estos dedos
existe una brecha en la envoltura tenosinovial.
Por fuera del tinel carpiano, el tendén flexor ra-
dial del carpo presenta una vaina tenosinovial,
mientras que el tendon flexor cubital del carpo
carece de esta cobertura™.

Figura 1: Estructura del tendén, basado en el
esquema de Kastelic, et al., que muestra
la estructura jerarquica del tenddn, en
el cual las moléculas de coldgeno se

ensamblan para formar subunidades
de diametro creciente. En cada nivel, el
coldgeno se intercala con una pequena
cantidad de matriz no colagena’.
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de fibrilar | colageno
coldgeno . 10nm | 10-350 nm
1,5nm
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colageno
1-20 pm
Tenocito

Tendén
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50-300 pm
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Fibroblastos Ondulaciones  Matriz
interfascicular

Bandas 64 nm

Epitenon

Adaptada de Kastelic et al.”.

Tenosinovitis en la artritis reumatoidea
La tenosinovitis es comun en la AR, y su de-
teccién por US puede ser el mejor predictor de

imagenes para las recaidas®*. Esta herramienta
también demostro sinovitis y, en menor medida,
tenosinovitis subclinica en pacientes en remisién
clinica, pero su estudio es de escaso interés con
respecto al monitoreo y tratamiento. Pocos traba-
jos de estrategia terapéutica de la AR se ocupan
de la tenosinovitis, lo que probablemente se expli-
ca por la deficiencia para distinguir clinicamen-
te entre la sinovitis y la tenosinovitis, pero tam-
bién, por el hecho de que la ruptura del tendén
es menos comun que la destruccién articular vy,
en consecuencia, se considera un aspecto menos
importante de la enfermedad. Sin embargo, a pe-
sar de que la estrategia actual de tratamiento ha
reducido la actividad de la enfermedad y el grado
de destruccion de las articulaciones, el dolor y la
pérdida de la funcién atn son comunes entre los
pacientes con AR. Por lo tanto, se requiere un en-
foque mas amplio en la evaluacién de la enferme-
dad para optimizar aiin mas el tratamiento, inclu-
yendo la valoraciéon de la tenosinovitis®.

Evaluacion de la tenosinovitis

Clinicamente la tenosinovitis se manifies-
ta por dolor e impotencia funcional en el sitio
de la inflamacién y puede producir tumefac-
cién local que, en varias ocasiones, no se hace
evidente a la inspeccién. De hecho, la tenosi-
novitis con frecuencia se pasa por alto en la
practica clinica debido a que el examen fisico
puede ser muy desafiante en pacientes con
multiples articulaciones inflamadas, cambios
estructurales y patologia periarticular, que
ocurren en areas anatdémicas complejas como
la mano o el pieV. Por ejemplo, a nivel de las
correderas extensoras del carpo, con frecuen-
cia, la tenosinovitis es indistinguible de la si-
novitis al examen semiolégico lo que da lugar
a errores diagnosticos y, consecuentemente, a
tratamientos desacertados.

La US musculoesquelética es una modalidad
de imagen facilmente disponible, Gtil y versatil
con una alta aceptabilidad por parte del pacien-
te. Se ha confirmado que la ecografia es mas
precisa que la inspeccién clinica para detectar
sinovitis y tenosinovitis®. Es eficaz para evaluar
y monitorear las lesiones inflamatorias de los
tendones sin uso de medio de contraste adicio-
nal, incluso en periodos preclinicos y tempra-
nos de la enfermedad, como durante la pre-
sencia de artralgias sospechosas de AR, artritis
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tempranas e indiferenciadas donde la US puede
evidenciar tenosinovitis como primera mani-
festacién de la enfermedad. Sin embargo, no ha
sido implementada por completo en la practica
habitual y en los ensayos clinicos*.

Por otro lado, la RM proporciona una exce-
lente visualizacién de los huesos y tejidos blan-
dos de la mano, incluida la tenosinovitis. Pre-
senta una adecuada sensibilidad, especificidad
y capacidad de discriminacién para el diag-
néstico de AR (frente a individuos sanos)!%.
Ademas, la RM detecta inflamacién subclinica
(sinovitis y/o edema de médula ésea -EMO-)
a nivel de carpos y MCF en pacientes con AR
en remisién. Dichos hallazgos se informaron
en un porcentaje elevado de las articulaciones
evaluadas (sinovitis: 87-96,2%, EMO: 23-53% y
tenosinovitis: 20,8-46,8%)*222%, Existen datos
preliminares que indican que la sinovitis, po-
siblemente el EMO y la tenosinovitis detecta-
dos por RM, pueden predecir la progresion del
dano estructural, incluso antes que el mismo
se evidencie en las radiografias de pacientes
con AR en remisién clinica?24%,

Definiciones de tenosinovitis en artritis
reumatoidea segiin métodos de imagen

En la RM se define tenosinovitis como la pre-
sencia de derrame peritendinoso y/o realce pos-
contraste tenosinovial, visto en secuencias axia-
les en >3 cortes consecutivos®.

De acuerdo con la definicién de 2005 del
Outcome Measures in Rheumatology in Clinical Trials
(OMERACT), en la US se define la tenosinovitis
como un tejido engrosado hipoecoico o anecoi-
co, con o sin fluido, dentro de la vaina del ten-
dén, confirmado en dos planos perpendicula-
res, y que puede exhibir sefial Doppler de poder
(DP)?. Esta definicién ha sufrido algunos ajustes
y observaciones en el tiempo sobre la extensiéon
y diferenciacién de la sefial Doppler de los vasos
nutricios normales, y también incluye la defini-
cién de tenddn normal (Tablas 1y 2):282,

Mas adelante, en 2014, el grupo OMERACT
definié el dano del tendén como la presencia
(en escala de grises) de un defecto tendinoso
focal, interno y/o periférico (es decir, ausencia
de fibras) en la regién encerrada por la vaina del
tendoén, vista en dos planos perpendiculares®*.

Tabla 1: Definiciones ecograficas de tendén normal y estructuras relacionadas'’?.

Definicion

Tendon

Tejido hiperecoico (con relacién a la grasa subdérmica) con patrén fibrilar (es decir, lineas
paralelas hiperecoicas en plano longitudinal y puntos hiperecoicos en planos transversales)

Vaina sinovial del tendén

Halo hipoecoico regular (con relacién a las fibras tendinosas) que rodea y adelgaza las

lineas hipoecoicas regulares por encima y por debajo de la estructura del tendén en el plano
transversal/longitudinal respectivamente, en los sitios anatémicos donde se sabe que existen
vainas sinoviales y que se pueden distinguir de las poleas y retindculos

Retinaculos y poleas

Engrosamiento hipoecoico focal (con relacién de las fibras tendinosas) de la vaina
tenosinovial, con patrén fibrilar en el drea localizada perpendicular a la sonda en su
ubicacién anatémica normal esperada

Tabla 2: Definiciones ecograficas de anomalias de la vaina tendinosa'”.

Definicion

Tenosinovitis, modo B

como con la hipertrofia

Tejido anormal anecoico y/o hipoecoico (en relacién a las fibras del tendén) y ensanchamiento de
la vaina del tendén que puede relacionarse tanto con la presencia de liquido anormal tenosinovial

Tenosinovitis, modo
Doppler

Senal Doppler (poder o color) peritendinosa dentro de la vaina sinovial, vista en dos planos

perpendiculares, excluyendo los vasos nutricios normales (es decir, los vasos en el mesotenon y los
vasos que entran en la vaina sinovial desde los tejidos circundantes). El modo Doppler debe usarse
solo si el tendén muestra una vaina sinovial peritendinosa que se ensancha en modo B

Derrame de la vaina Presencia de material anecoico o hipoecoico anormal (en relacién a las fibras del tendén) dentro de

del tend6n la vaina sinovial, ya sea localizada (por ejemplo, en el fondo de sacos sinoviales de la vaina) o que
rodea al tenddn, que se puede desplazar y se observa en dos planos perpendiculares

Hipertrofia Presencia de tejido hipoecoico anormal (en relacién a las fibras del tendén) dentro de la vaina

tenosinovial sinovial que no es desplazable y es poco compresible, y se observa en dos planos perpendiculares
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Resonancia magnética y tenosinovitis

La tenosinovitis evaluada por RM general-
mente se clasifica segin el sistema desarrollado
por Haavardsholm et al.l. Este es una adicién
a la valoracién del Rheumatoid Arthritis Magne-
tic Resonance Imaging scoring system (RAMRIS),
desarrollado por el grupo de trabajo OMERACT
MR, que evalia sinovitis, osteitis, erosiéon ésea
y estrechamiento del espacio articular®?®. Sin
embargo, en 2017, se disefié un nuevo sistema
de puntuacién de tenosinovitis que permitié su
inclusién en el RAMRIS®34,

Las recomendaciones de 2016 para el uso de
este sistema de puntuacién del grupo OMERACT
destacan los siguientes aspectos con respecto
a la tenosinovitis: en la muneca, se evaltan los
seis compartimentos de los tendones extensores
y tres compartimentos flexores, entre la articu-
lacién radio-cubital y el gancho de ganchoso;
a nivel de las articulaciones MCF, los tendones
flexores se evaltian en un area de 1 cm proximal
a 1 cm distal de cada articulacién (Figuras 2 y 3).

La tenosinovitis en RM se clasifica segin el
ancho maximo del derrame (en mm) y/o el au-
mento del grosor tenosinovial medido perpen-
dicularmente al tendén (Tabla 3).

Niemeantsverdriet et al. realizaron una revi-
sién sobre RM y tenosinovitis detectada en las
articulaciones de la muneca y la mano de los pa-
cientes en diferentes fases de la AR, como lo des-
cribe un grupo de trabajo de la European League
Against Rheumatism (EULAR), y encontraron que
en los pacientes asintomaéticos si bien la teno-
sinovitis es infrecuente, la inflamacién de bajo
grado fue mas frecuente de lo esperado que en
la poblacién en general, sobre todo en los adul-
tos mayores de 60 anos. En los pacientes con ar-
tralgias sospechosas de AR, la tenosinovitis fue
mas frecuente en el tendoén flexor de la segunda
MCF y en el IV compartimento extensor del car-
po (Tabla 4). En los analisis longitudinales, la te-
nosinovitis tuvo mayor asociacién a progresion
hacia AR que la sinovitis y el EMO. Por otro lado,
los sitios méas frecuentes para la deteccién de

tenosinovitis en la artritis temprana indiferen-
ciada fueron: los tendones flexores de segunda
y tercera MCF, y los compartimentos extensores
del carpo IV y VI, los tendones flexores digitorum
profundus y superficialis, y el flexor pollicis longus.
Ademads, evidenciaron puntuaciones de tenosi-
novitis mas altas en los tendones flexores de la
quinta MCF, extensores segunda y cuarta MCF, y
I, I, y VI compartimentos extensores del carpo.
En este grupo también se encontr6 una asocia-
cién entre la tenosinovitis y el desarrollo de AR®.

Figura 2: Tenosinovitis del segundo y tercer
compartimento extensor del carpo. La
imagen de RM axial ponderada en T1 (A)
e imagenes T2 supresion grasa axial (B) y
coronal (C) muestran incremento de liquido
dentro del segundo y tercer compartimento
extensor, con caracteristicas morfolégicas
del tendén preservadas.

Ak

Figura 3: Tenosinovitis del tendén flexor del tercer
dedo de la mano. Cortes axiales de RM
ponderadas en T1 (A) y T2 con supresion
grasa (B). Cortes sagitales T1 (C), T2 (D) y
STIR (E). Muestran aumento de liquido

rodeando al tendén flexor del tercer dedo.

Tabla 3: Clasificacién semicuantitativa de las anomalias de la vaina del tendén mediante el uso de la

resonancia magnética®.

Grado 0 Normal. Sin derrame peritendinoso o proliferacién sinovial con realce

Grado 1 Derrame peritendinoso <2 mm y/o proliferacién sinovial con realce

Grado 2 Derrame peritendinoso de >2 y <5 mm y/o proliferacién sinovial con realce

Grado 3 Derrame peritendinoso de >5 mm y/o proliferacién sinovial con realce
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Tabla 4: Descripcion general de la tenosinovitis detectada por resonancia magnética en diferentes fases del

desarrollo de la artritis reumatoidea.

Estadio libre de sintomas
Edad (media) Artralgias Artritis
40-59 aios >60 afnos

MCF 2 0 0 4 15
Extensores 3 1 0 3 12

4 0 0 3 11

5 0 0 6 4
MCF 2 1 6 10 22
Flexores 3 3 12 8 22

4 3 6 6 8

5 1 2 1 20
Carpo 1 0 0 3 18
Extensores I 0 0 2 18-20

11 0 0 1 9

A% 0 2 12 20-33

\'% 0 0 1 12

VI 9 12 8 20-39
Carpo 1 0 0 0 0
Flexores 2 0 0 1 15-44

3 0 0 1 25

4 0 2 0 5

Adaptada de Niemantsverdriet et al.*>.
MCEF: articulaciones metacarpofaldngicas.

Ultrasonografia y tenosinovitis

Se ha desarrollado una variedad de sistemas
de puntuacién que permiten evaluar la teno-
sinovitis por US. Durante la dltima década, el
Grupo OMERACT US ha trabajado para abordar
las cualidades métricas de la técnica en la AR.
Mas recientemente, propuso un nuevo sistema
de puntuacién de tenosinovitis semicuantitativo
que gradda la tenosinovitis en escala de grises
(EG) y DP en 4 grados, permitiendo cuantificar
las senales Doppler dentro de la vaina sinovial
engrosada y dentro del vientre del tendén, exclu-
yendo aquellos lugares de vascularizacion carac-
teristicos. La confiabilidad multicéntrica interob-
servador demostré ser buena para la evaluaciéon
DP, y moderada para la evaluacién en modo B. El
acuerdo intraobservador fue bueno tanto para el
modo B como para DP (Tabla 5)%.

Teniendo en cuenta que un sistema de pun-
tuacién semicuantitativo incluye el riesgo de un
efecto techo, en 2016 se realizé una comparacién
entre este sistema de puntuacién y un método de
evaluacién DP cuantitativo por medio de un indice
de pixeles (IP), y el acuerdo intra e interobservado-
res. Sin embargo, el presente estudio no demostro
ventajas del IP en comparacién con el sistema de
puntuaciéon OMERACT semicuantitativo®.

Por otro lado, existen otros métodos de pun-
tuacion, como el sistema binario (es decir pre-

sencia/ausencia), frecuentemente utilizados¥.
En una revisién sistemadtica se observé que la
mayoria de los estudios (n=20; 60,6%) empled
este sistema para las anomalias tendinosas, se-
guidos por la puntuacién semicuantitativa para
la tenosinovitis en EG en 12 estudios (36,4%) y
para los modos DP o Doppler color (DC) en 10
estudios (30,3%)*.

Para el dano del tendén, Bruyn et al. elabora-
ron un sistema de puntuacién. El panel de ex-
pertos subrayd la necesidad de evaluar el dafio
del tendén en ambos planos: transversal y lon-
gitudinal. Inicialmente establecieron un siste-
ma de puntuacién semicuantitativo de cuatro
grados (grado 0: normal, grado 1: minimo, gra-
do 2: moderado, grado 3: grave) para calificar el
dafio del tendén utilizando el modo B de la US.
Durante el proceso de revisién, se observé que
un sistema de calificaciéon semicuantitativa de
cuatro grados no funcionaba para la mayoria de
los expertos y, seglin su opinién, se acordé un
sistema de puntuacién de tres grados (0-2) (Ta-
bla 6). Finalmente, entre los ecografistas expe-
rimentados, la fiabilidad interobservador e in-
traobservador fue alta demostrando relevancia
para la practica clinica®.

Con respecto a la prevalencia y la localizacién
de los tendones mas frecuentemente afectados
en la AR, los estudios arrojan discrepancias.
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En 2012, Filippucci et al. describieron la presen-
cia de tenosinovitis en, al menos, un sitio anaté-
mico en el 48,8% sobre 90 pacientes estudiados, y
fueron los tendones mas frecuentemente compro-
metidos, los flexores del segundo, tercer y cuarto
dedos, y el extensor cubital del carpo® (Figura 4).

En el estudio Sonographic Tenosynovitis/arthri-
tis Assessment in Rheumatoid Arthritis Patients in
Remission (STARTER), la prevalencia de tenosi-
novitis subclinica por EG fue del 52,5% (IC 95%:
48-57) y por DP de 22,7% (IC 95%: 19-27) en pa-
cientes con AR en remisién clinica. La afectaciéon
del sexto compartimento del tendén extensor
de la muieca se observé bilateralmente. Otros
sitios comunes de deteccién de tenosinovitis
por EG/DP fueron: el cuarto compartimento ex-
tensor de la muneca, los tendones flexores del

segundo dedo en forma bilateral, y los tendones
flexores de los tercer y cuarto dedos de la mano
derecha® (Figura 5).

En 2017, Ventura-Rios et al., utilizando una es-
cala de siete articulaciones, hallaron una prevalen-
cia de tenosinovitis del 9,6% por EG y de 2,1% para
el DP en pacientes con AR en remisién clinica®.

Mollerch et al. también estudiaron la preva-
lencia de tenosinovitis en pacientes con AR en
remisién clinica sostenida, y encontraron teno-
sinovitis por EG grado >2 y senial DP >1 en 14
(23%; IC 95%: 12-34) y 13 (21,7%; IC 95%: 10-32)
de los pacientes respectivamente. Los tendones
mas frecuentemente afectados fueron: sexto
compartimento extensor del carpo, tibial pos-
terior, y el segundo, tercer y cuarto tendones
flexores® (Figura 6).

Tabla 5: Sistema de puntuacién de la ultrasonografia para la tenosinovitis en modo B y modo Doppler'’:2.

Grado Modo B Modo Doppler
0 Normal Sin sefal
1 .. Senal peritendinosa focal dentro de la vaina sinovial engrosada (es decir, sefales en
Minimo P . . )
solo un area de la vaina engrosada), vista en dos planos perpendiculares
2 Senal peritendinosa multifocal moderada dentro de la vaina sinovial engrosada
Moderado (es decir, sefales en més de un area de la vaina engrosada), vista en dos planos
perpendiculares
3 Senal peritendinosa difusa y grave dentro de la vaina sinovial engrosada (es
Severo decir, sefiales que llenan la mayor parte de la vaina engrosada), en dos planos
perpendiculares

*Si ademds de una sefial anormal dentro de la vaina se observé una sefial intratendinosa anormal en dos planos perpendiculares,

entonces los grados 1y 2 se incrementardn en un punto.
** En todos los casos, se excluyen los vasos nutricios normales.

Tabla 6: Graduacién del dano del tendén?.

Grado Modo B
0 Tendén normal
1 Daifio parcial del tendén visto en dos planos ortogonales
2 Rotura completa del tendén vista en dos planos ortogonales

Figura 4: Sexto compartimento extensor del carpo. Corte transversal
en EG con halo hiper/hipoecoico que distiende la vaina

tenosinovial. Adema3s, se observa interrupcién central del
patrén fibrilar intrasustancia, que se observa hipoecoico,
compatible con erosién tendinea (A). Corte longitudinal en
EG y DP con halo hiper/hipoecoico que distiende la vaina
tenosinovial; presencia de sefial DP intratendinosa y en la
zona de la vaina tenosinovial (B).
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Figura 5: Cuarto compartimento extensor
del carpo. Imagen panoramica en
corte longitudinal y en EG. Halo
hiper/hipoecoico que distiende la
vaina tenosinovial.

DISCUSION

En los ensayos clinicos, la ventaja de la RM
en comparacién con la US es evidente por la
posibilidad de adquirir una imagen estandari-
zada y una lectura centralizada con cegamiento
completo, tanto de la adquisicién de la imagen
como de su evaluacién. En la practica clinica, la
US resulta beneficiosa por proporcionar resulta-
dos de forma inmediata y, por lo tanto, facilitar
una toma de decisiones terapéuticas mas rapida,
asi como el potencial de punciones guiadas por
imagen, artrocentesis, infiltraciones y biopsias.
Pero esto requiere un operador ultrasonografista
experto y, en la mayoria de los casos, equipos de
US de alta gama en la consulta externa®.

A lo largo de los ultimos 10 anos, se reali-
zaron multiples publicaciones que comparan la
sensibilidad de la US vs la RM para hallar teno-
sinovitis en pacientes con AR, sobre todo en las
primeras etapas de la enfermedad.

Ohrndorf et al. buscaron determinar la sen-
sibilidad de la deteccion de sinovitis y tenosino-
vitis en 70 pacientes con artritis inflamatoria y
clinicamente sospechosa de AR. En este estudio
se determiné que la deteccién de tenosinovitis
por EG tuvo una sensibilidad del 50 al 78% y una
especificidad del 80 al 94%, mientras que, por DP,
fue del 19-58% y del 98-100% respectivamente®.

En otro estudio comparativo, evaluaron la
presencia de tenosinovitis en los tendones del
carpo y mano de 15 pacientes con AR mediante
el uso de RM y US, utilizando la técnica de fu-
sién de imagenes, e investigaron si la imagen
de flujo B (IFB) puede reemplazar al DC. La IFB
es nueva técnica de imagen vascular, basada en
la fisica de EG de US, donde no se ven los arte-
factos del Doppler. En dicho estudio, no se en-
contraron diferencias estadisticamente signifi-

Figura 6: Tendén tibial posterior. Corte longitudinal, en EG;
con halo hiper/hipoecoico que distiende la vaina
tenosinovial (A). Corte transversal en EG; con halo
hiper/hipoecoico que distiende la vaina tenosinovial.
El tejido celular subcutaneo se observa con signo de
la tierra cuarteada, signo de edema (B).

cativas entre el area del tenddn por US y el area
del tendén por una de las medidas de RM. En
general, la concordancia entre la EG y DC del US
y la visualizacién de tenosinovitis por RM fue
buena, pero no entre DC y IFB, por lo que la IFB
no seria una alternativa a DC para la medicién
de flujo lento en tenosinovitis®.

Con respecto a la prevalencia de tenosino-
vitis, no solo se observé discordancia entre di-
ferentes estudios, sino que se detecté que esta
variaba en las diferentes etapas de la enferme-
dad. En general, aproximadamente el 20% de
un grupo heterogéneo de pacientes con AR con
diferente duracién de la enfermedad tenia evi-
dencia de tenosinovitis en la US. La vaina ex-
tensora del tendoén cubital del carpo se encuen-
tra afectada con mayor frecuencia durante los
primeros 6 anos de evoluciéon de la enfermedad
pero, en la artritis temprana, la tenosinovitis
flexora es mas comun que la tenosinovitis ex-
tensora. La razén de esta discrepancia no esta
clara. Puede ser que la enfermedad de la vaina
del tendén flexor sea transitoria, o tal vez que la
tenosinovitis flexora tenga una mejor respuesta
al tratamiento que otros sitios inflamados®.

La ruptura tendinosa es aun mas incierta. En
la mano y el carpo ocurre espontdneamente en
al menos el 1% de los pacientes con AR de larga
evolucién, aunque es probable que la incidencia
se subestime. Los tendones extensores de los
dedos se rasgan con mayor frecuencia en com-
paracién con los flexores. Comparando con los
hallazgos de la cirugia, la sensibilidad informa-
da de la RM para las roturas del tendén extensor
de grosor completo en pacientes con AR de larga
duracién varia del 17% al 90% y para la US fue del
67%, pero ambas técnicas de imagen tienen una
menor sensibilidad para las roturas parciales*.
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Los datos actuales demostraron que la US
es ligeramente menos sensible que la RM en la
deteccién temprana de sinovitis y tenosinovitis,
sin embargo, la mayor sensibilidad de la RM es a
expensas de una menor accesibilidad, necesidad
de uso de medio de contraste y mayores costos*.

La eleccién de la modalidad de imagen pue-
de depender de la experiencia o de condiciones
varias (econdémicas, tecnoldgicas, disponibili-
dad, etc.) en un centro especifico. Por ejemplo,
si se necesita una evaluacion objetiva de la in-
flamacién, la US es la herramienta ideal y ac-
cesible para evaluar la presencia de sinovitis y
tenosinovitis. Sin embargo, para detectar la in-
flamacién en el hueso (osteitis), la RM es actual-
mente la Ginica modalidad disponible, y tam-
bién es el mejor método, excepto para controlar
la progresién de las erosiones donde la radiolo-
gia estandar y la tomografia computarizada son
los métodos de eleccion.

CONCLUSIONES

En la AR, la presencia de tenosinovitis incre-
menta el dano estructural y el riesgo de recaida;
su pronta deteccién y tratamiento inciden en la
evoluciéon de la enfermedad a corto y mediano
plazo. Por lo tanto, consideramos que su valo-
racién deberia incluirse en los sistemas de eva-
luacién de la enfermedad.

La US es una herramienta ttil, capaz de dife-
renciar la sinovitis de la tenosinovitis, y actual-
mente es una técnica accesible en la mayoria de
los centros de Reumatologia, por lo cual seria
importante considerar su uso en forma ruti-
naria dentro de los estudios complementarios
para el adecuado seguimiento y la toma de de-
cisiones terapéuticas en los pacientes con AR.
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