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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome de El sindrome de hiperlaxitud articular (SHA) se caracteriza por la presencia de hiperlaxitud
hiperlaxitud; articular y sintomas en relacion con el aparato locomotor.

Dolor La etiologia no es del todo conocida. El sintoma mas frecuente es el dolor musculoesque-
musculoesquelético; lético. El diagnostico de este sindrome es clinico, y no se dispone de un tratamiento
Rehabilitacion especifico. Es importante incidir en las medidas preventivas, realizar un tratamiento

sintomatico y un acondicionamiento fisico individualizado bajo control médico-rehabilitador.
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Abstract

The hypermobility syndrome is characterized by the presence of joint hyperlaxity and
musculoskeletal symptoms. Its etiology is not absolutely well-known. The hypermobility
syndrome is characterized by the presence of joint hyperlaxity and musculoskeletal
symptoms.

Its etiology is not absolutely well-known. The most frequent symptom is the musculo-
skeletal pain. The diagnosis of this syndrome is clinical. It does not have a specific treat-
ment. It is important to take preventive measures to do a symptomatic treatment and
an individualized physical preparation program under the supervision of a rehabilitation
medicine specialist.

The most frequent symptom is the musculo-skeletal pain.

The diagnosis of this syndrome is clinical. It does not have a specific treatment. It is
important to take preventive measures, to do a symptomatic treatment and an individ-
ualized physical preparation program under the supervision of a rehabilitation medicine
specialist
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Introduccion

El sindrome de hiperlaxitud articular (SHA) fue descrito por
Rotés-Querol en 1957 y se caracteriza por la presencia de
hiperlaxitud articular y sintomas en relacion con el aparato
locomotor’. Tiene una prevalencia entre el 5-25%"3.

Su etiologia no es del todo conocida y el sintoma mas
frecuente es el dolor musculoesquelético aunque también
puede presentar manifestaciones no relacionadas con el
aparato locomotor.

Su diagnodstico es clinico, basado en las maniobras
exploratorias descritas en el Score de Beighton y no existe
tratamiento especifico’.

Se trata de pacientes con sintomatologia inespecifica,
remitidos con frecuencia al Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion (SMFR) sin diagndstico previo, para tratamien-
to de lesiones agudas derivadas del mismo y que precisan ser
diagnosticados para tratarlos desde un enfoque global.

Caso clinico

Mujer de 14 anos de edad remitida al SMFR para valoracion
médica y tratamiento de esguince bilateral de tobillo de 2
semanas de evolucion.

Sus antecedentes patoldgicos eran: esguinces de repeti-
cion de ambos tobillos, episodios agudos de lumbalgia y
coxalgia, sindrome ansioso depresivo, infecciones del tracto
urinario, gastritis y gastroenteritis de repeticion. Los ante-
cedentes familiares carecian de interés. No realizaba
ninguna actividad fisica con regularidad.

La exploracion fisica mostraba un indice de masa corporal
de 18,5, ligeramente por debajo de la normalidad; parpados
abombados, escleroticas azules, cicatriz queloidea en
rodilla izquierda y una actitud escoliotica. Se objetivaba
dolor a la palpacion en apofisis transversas de columna
lumbosacra bilateral. El balance articular presentaba
hiperextension de codos de 20° derecho (fig. 1) y 18°
izquierdo e hiperextension de rodillas de 15° derecha y 12°
izquierda. La paciente realizaba una flexion de tronco
completa pudiendo tocar el suelo con las palmas de las
manos manteniendo las rodillas en extension. La exploracion
de tobillos presentaba ausencia de signos inflamatorios y
hematomas, balance articular dentro del rango de
normalidad y signos de inestabilidad lateral y anterior. Las
radiografias simples de columna y de las 4 extremidades
presentaron criterios de normalidad.

Segln la anamnesis y habiendo obtenido una puntuacion
de 5 en el Score de Beighton (tabla 1), se diagnostico
de SHA. Se inform6 a la paciente y se inici6 pauta de
tratamiento médico rehabilitador. Se pautd paracetamol
650mg cada 8h y tratamiento fisioterapico inicial con
ejercicios de propiocepcion, potenciacion muscular y estira-
miento estatico de triceps sural para mejorar la estabilidad
articular de tobillos, y posteriormente de propiocepcion
global. Se recomend6 seguir con la pauta establecida, y la
practica de natacion 3 dias a la semana. Al mes de finalizar
el tratamiento permanecia asintomatica.

Discusion

La tendencia actual en la bibliografia anglosajona es
conocer el SHA como el sindrome de hipermovilidad
benigno*, aunque no se sabe si constituye una simple
variante de la normalidad, o si es una de las formas del
Sindrome de Ehlers Danlos (SED) descritas por Villefrance,
anteriormente llamada tipo 1y actualmente hipermévil®“.

Su prevalencia es variable, Guma et al® la sit(an entre un
15% y un 25%. Afecta predominantemente al sexo femenino
(4:1) y disminuye con la edad®.

Su etiopatogenia no es del todo conocida, existen
estudios que demuestran alteraciones del gen COL3A1* y
déficit del gen tenascin-X*®, y se ha detectado aumento del
ratio colageno tipo m/m+"° y alteraciones en las proteinas
de la matriz extracelular®. Estas alteraciones aumentan la
flexibilidad pero también la fragilidad de los tejidos afectos,
y secundariamente la propension a sufrir lesiones.

La principal manifestacion clinica es el dolor articular’. Las
articulaciones afectadas con mayor frecuencia son rodillas,

Figura 1 Hiperextension codo derecho de 20°. tobillos, hombros y en menor grado metacarpofalangicas y
Tabla 1  Score de Beighton. Presentamos la puntuacion de la paciente de nuestro caso, que obtuvo 5 puntos. Tal como se
postula en el Score de Beigthon, observamos que nuestra paciente supera los 4 puntos, que son diagnosticos de SHA.

Maniobras exploratorias Derecho Izquierdo
Dorsiflexion pasiva del 5.° dedo mayor de 90° (1 punto por cada lado) 0 0
Aposicion pasiva del pulgar hasta contactar con la cara flexora del antebrazo (1 punto por cada lado) 0 0
Hiperextension activa del codo mayor de 10° (1 punto por cada lado) 1 1
Hiperextension pasiva de rodilla mayor de 10° (1 punto por cada lado) 1 1

Flexion de la columna lumbar, con la rodilla extendidas hasta tocar con las palmas el suelo (1 punto) 1
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temporomandibulares®>. Los esguinces, subluxaciones y luxa-
ciones articulares son frecuentes asi como la escoliosis, los
episodios de lumbalgias, tendinitis, capsulitis y neuropatias
periféricas por atrapamiento’>. También existe una mayor
predisposicion a sufrir estrias cutaneas, equimosis subcuta-
neas, varices y hernias del tracto digestivo, prolapso uterino,
prolapso mitral, insuficiencia aértica, aneurismas arteriales,
neumotodrax espontaneos e incontinencia urinaria®. Se ha
relacionado también con trastornos de ansiedad’®. Existen
estudios que relacionan de forma estadisticamente significa-
tiva el SHA con el desarrollo de artrosis precoz’ y otros autores
como Russek® lo relacionan con fibromialgia sin que exista
evidencia cientifica.

Segiin la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER)' el
diagnostico se basa en la anamnesis y la exploracion fisica, ya
que las exploraciones complementarias suelen estar dentro
de los parametros de normalidad. Para la exploracion fisica
utilizamos las 9 maniobras exploratorias descritas en el score
de Beighton (tabla 1), que puntian 1 punto si son positivas y
0 si son negativas, siendo diagnostico de SHA la suma de 4
puntos o mas'. A pesar de que el Score de Beighton es el que
tiene mas aceptacion para su diagnostico'-8, existe también
el test de Rotés-Querol, que ahade maniobras exploratorias
de otras articulaciones, y el Score de Brighton que amplia el
Score de Beighton por afadidura de las manifestaciones no
musculoesqueléticas®>8,

El diagnostico diferencial se realiza con la osteogénesis
imperfecta, el sindrome de Marfan y las variantes de SED®.

El SHA no tiene un tratamiento especifico y se basa en la
prevencion, el tratamiento sintomatico y el acondiciona-
miento fisico bajo control médico rehabilitador. Las medidas
preventivas se basan en informar al paciente sobre la
benignidad del trastorno, control del peso, medidas ergo-
nomicas, y la indicacion de ortesis de proteccion articular y
actividad fisica. El tratamiento sintomatico si el dolor es
agudo, es con antiinflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares, electroterapia y ortesis"?¢. Si el dolor es
cronico y/o presentan trastornos de ansiedad debemos
considerar el uso de ansioliticos y antidepresivos?. Ademas
se realizara tratamiento especifico de cualquier lesion

aguda relacionada con el SHA, como el esguince de tobillo
del caso clinico presentado. La actividad fisica recomendada
debe ser leve-moderada, como natacion o yoga''®, y debe
incluir una pauta de ejercicios global, individualizada y
adaptada a las caracteristicas de cada paciente de poten-
ciacion muscular, de predominio los grupos musculares
relacionados con las articulaciones mas afectadas, y de
propiocepcion ya que existen estudios que demuestran
alteraciones a ambos niveles en pacientes con SHA®™.
No debe provocar dolor ni aumentar la laxitud articular.
Si aparecen lesiones de repeticion sera necesaria una
revaloracion individualizada y el uso de ortesis profilacticas.
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