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RESUMEN

El sindrome benigno de hipermovilidad articular es una
entidad clinica muy prevalente en la poblacion, pero poco diag-
nosticada en la practica clinica. Este se caracteriza por un
aumento del rango de movimiento articular por una hiperlaxi-
tud ligamentaria, que puede asociarse a reumatismos
extraarticulares, dislocaciones y osteoartritis temprana.

. Objetivo: Conocer la prevalencia peruana de hipermovili-
dad articular, evaluar los rasgos somatométricos y las asocia-
ciones clinicas mas frecuentes a esta entidad, asi como deter-
minar la variacion de los criterios diagnésticos con la edad.

Material y Métodos: Se evaluaron 2019 sujetos sanos
entre 5 y 45 afios, excluyéndose personas con patologia reu-
matica o condiciones que alteren el movimiento articular. La
hipermovilidad se establecio en base a los criterios diagnosti-
cos de Beighton,

Resultados: La prevalencia de hipermovilidad fue del
21.2% (1C95%:19,5-22,8),siendo mayor en mujeres que en
hombres (p<0.05), esta prevalencia disminuye con laedad en
ambos sexos (p<0.001). Las variables somatométricas fue-
ronmenores en hipermoviles, siendo esto significativo soloen
los sujetos de 5-15 afios(p<0.05). Los signos clinicos fueron
mas frecuentes en hiperméviles menores de 35 afios, al igual
que los antecedentes de artralgias y luxaciones. (p<0.05).

Conclusiones: Latemprana identificacion de los hiper-
méviles, mediante los signos y criterios evaluados en este
estudio, permitira al médico general prevenir las complicacio-
nes que se asocian al sindrome y asf mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: 1. Hipermovilidad Articular, 2. Pre-
valencia.

INTRODUCCION

El Sindrome benigno de hipermovilidad articular
(SBHA) se caracteriza por un aumento del rango de movili-
dad de articular debido a una hiperlaxitud ligamentaria, sien-
do Kirk ! quien acufi6 este término para referirse al sindrome
de naturaleza familiar y hereditaria que se presenta en ausen-
cia de manifestaciones clinicas en otros drganos o sistemas™™,
Lahipermovilidad per se puede asociarse a sintomas y signos

diversos, especialmente reumatismos extrarticulares, artral-
gias, mialgias, dislocaciones o luxaciones; la mayorfa de
pacientes hipermoéviles tienen un riesgo aumentado para desa-
rrollar osteoartritis conforme progresa en edad’.

El SBHA forma parte del cuadro clinico de una variedad
de enfermedades hereditarias del tejido conjuntivo tales
como: el sindrome de Ehlers-Danlos, osteogénesis imperfec-
ta, sindrome de Marfan, pseudoxantoma eléstico, hiperlisine-
mia, homocistinuria y xantomatosis cerebro tendinosa’.

Seha atribuido a la hipermovilidad articular diversas mani-
festaciones extraarticulares, como hiperelasticidad de la piel’,
subluxacién del cristalino®, prolapso mitral’, prolapso geni-
tal’. esto nos demuestra la gran importancia que tiene el iden-
tificar a los pacientes hipermoviles y hacerles un seguimiento
através del tiempo.

Con el presente trabajo se pretende determinar la preva-
lencia actual del SBHA, a nivel nacional, asf como larelacién
de edad, sexo, variables somatométricas, signos clinicos
diversos y la evolucion de los criterios diagnosticos de acuer-
doalaedad, enlos sujetos que padecen de hipermovilidad arti-
cular.

MATERIALES YMETODOS

Disefio del estudio: El estudio fue de tipo observacional,
analitico, transversal y prospectivo con una muestra de 2019
sujetos sanos, observados entre Septiembre de 1999 y Marzo
del 2000 en varias ciudades del Pert. La toma de datos fue rea-
lizada por 6 investigadores previamente entrenados, quienes
estuvieron supervisados por 3 médicos reumatologos.

Poblacion de estudio: Eltamafio de la muestra se calculd
tomando un p de 0,17 de acuerdo a la prevalencia de SBHA
(17,62%) reportada en nuestro pais °, Se consideré un error
del tipo I del 0.05 y un nivel de confiabilidad del 98%
(z=2.32)". Con estos parametros se determiné una muestra
minima de 1963 personas empledndose para la seleccién de la
muestra un muestreo aleatorio estratificado segin edad y
sexo', distribuyendo esta muestra en proporcién a la densidad
poblacional de las principales ciudades de las tres regiones
naturales del pais (Lima, Piura, Trujillo, Chiclayo, Arequipa,
Cusco y Huancayo) segn datos poblacionales obtenidos por
el Instituto Nacional de Estadistica ¢ Informatica (INEI) en el
VIII Censo Nacional de Poblacion.’
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Como criterios de inclusion se consideraron:

-Varones y mujeres peruanos, mestizos, sanos al momento
del estudio. v

-Edades comprendidasentre 5-45 afios.

Como criterios de exclusion:

-Personas que padezcan enfermedades reumaticas, diag-
nosticadas previamente o durante el estudio

-Gimnastas, atletas, bailarines de ballet, deportistas profe-
<sionales.

-Personas con alguna otra condicion que pudiera alterar el
rango normal de movimiento articular. (minusvalidos).

-Mujeres gestantes. ‘

La seleccion de los sujetos se realiz6 al azar en puericulto-
1ios, colegios, clubes sociales y albergues. De 2657 sujetos
evaluados, un nimero de 548 presentaron uno o méas criterios
de exclusion. El resto, para facilitar el analisis, fue dividido en
4 grupos etareos: 5 a 15 afios,16a 25 afios, 26 a 35 afios y de 36
a45 afios de edad.

Materiales: Se us6 una hoja de recoleccién de datos clini-
cos previamente aplicada en un estudio piloto, que contiene
las siguientes partes:

1.- variables demograficas como edad y sexo,

2.- investiga variables resultado que suelen asociarse al
SBHA, como artralgia, mialgias y antecedentes de luxacio-
nes.

3.- Evaliia la presencia de variables resultado como: signo
dela "v"(angulo mayor a 60° formado por la separacién maxi-
ma entre los dedos indice y medio) (10), signo del pulgar de
Steimberg (el primer dedo sobrepasa el borde cubital de la
mano al oponerse), paladar ojival o en cipula, signo de la
muifieca (superposicion del 1° dedo sobre la Gltima falange
del 5° dedo al rodear la muiieca), signo de Gorlin (lengua que

taca el 16bulo de la nariz) * y tonalidad azul de las escleras.
Ademas incluye variables predictoras somatométricas como
medida de la talla, brazada longitud de los segmentos corpo-
rales superior e inferior y peso. Finalmente para diagnosticar
el SBHA se emplea los criterios de Carter y Wilkinson con
la modificacion de Beighton ", aplicando el sistema de pun-
tuaciones introducido por Bird: .

1.- Extension de las mnufieca y las articulaciones mietacar-
pofalangica de manera que los dedos, queden paralelos al ante-
brazo,

2.- Oposicion pasiva del pulgar, de tal manera que este
toque el antebrazo

3.- Hiperextension de codos e

4.- Hiperextension de rodillas mayora 10° y

5.- Flexion del tronco con las rodillas totalmente extendi-
das hasta apoyar las palmas de la mano en el piso. Son consi-
derados hipermdviles los sujetos que tienen una puntuacién
de 5 6 mas de los 9 criterios. Para evaluar Los rangos articula-
res, se emplearon goniémetros usando el método del cero natu-
ral”’ (marca Mac coy), para determinar las variables somato-
métricas se emplearon: cintas métricas de metal (marca But-
terfly), balanzas de piso que proporciona valores hasta en gra-
mos (marca Toyoba); el color de las esclera se determind
empleando cartillas con escalas de tonalidades de azules, con
und puntuacionde 1 a 12 (donde 1=blanco/12=azul intenso).

Procedimientos: La evaluacion realizada en cada sujeto,
consistié en un examen fis’co general, haciendo énfasis en las
variables a evaluar, asi como en los criterios diagnésticos del
SBHA y el descarte de patologias asociadas, en especial, reu-
matismos extraarticulares, alteraciones del alineamiento arti-
cular, osteoartritisy patologia inflamatoria articular.

Anilisis estadistico: Para el calculo de la prevalencia del

40 - ,
Figura 1. PREVALENCIA DEL SINDROME BENIGNO DE
35| 33 HIPERMOVILIDAD ARTICULAR SEGUN
33.1 SEXO Y GRUPO ETAREO EN LA
30 1 327 POBLACION GENERAL
w 251
o
= 20 -
=
= 15 -
=
w 10 - 71
[ ]
< 5 o, 3.3 _ o8
'6 ke 5% 2.5
l- o T T 1
5-15 aios 16-25 afos 26-35 afnos 36-45 ainos
GRUPOS ETAREOS
| ~e=TOTAL ;'I'-_MUJERES =5z HOMBRES |

40

CIMEL - Edicién N° 6 * Scticmbre 2001



Trabajos de Investigacion

SBHA se utilizé estimaciones puntuales e intervalos de con-
fianza. (IC 95%)(figura 1) . La asociacion entre los signos cli-
nicos y medidas antropométricas con la presencia del SBHA
en cada grupo etdreo, se evalué mediante el analisis de regre-
sion logistica segiin el método de Forward Wald (tabla 1).
Para determinar la variacion de los criterios diagnésticos sin-
drome con la edad, se empled la prueba Ji cuadrada Pearson,
conun IC del 95%. la relacién existente entre los signos clini-
cos con la presencia de SBHA segiin sexo, se empleo el anali-
sis ANOVA. Los datos obtenidos fueron procesados en los
programas estadisticos SPSS/PC (ver. 9.0 del MS
WINDOWS), y el programa EPIINFO (ver. 6.1.=

RESULTADOS

En el estudio, Se incluyeron 2019 sujetos, de los cuales
1026 (50.8%) son varones y 993 (49.2%) mujeres. Se estudia-
ron 924 sujetos (45,8% del total) comprendidos entre los 5 y
15 afios, de ellos, 428 mujeres y 496 varones; entre los 16 y
25 afios hay 528 sujetos (26,2% del total), 297 mujeres y 231
varones. De la edad de 26 a 35 afios se examinaron 342 sujetos
(17,2% del total), siendo 162 mujeres y 180 varones; y final-
mente 225 individuos entre los 36y 45 afios de edad (11,1%
deltotal); 106 son mujeres y 119 son varones.

La prevalencia del SBHA en la poblacion general fue del
21.2% (IC95%:19,4-22,9), siendo esta 1,2 veces mayor en
mujeres que en varones 22,86% ( 1C95%:20,2-25,4) y
19,68% (1C95%:17,2-22,1) (p<0.05). Se establece también
que la prevalencia de SBHA disminuye en proporcién inversa

alaedad en varonesy mujeres, (figura 1) Utilizando el an4li-
sis de regresion logistica, para comparar la somatometria, pre-
sencia de signos clinicos y antecedentes de artralgia y luxa-
ciones entre los sujetos hiperméviles y no hiperméviles
encontramos: Las variables somatrométricas evaluadas en
sujetos de 5 a 15 afios muestran un menor valor en los hiper-
moviles (p< 0,05). En el resto de edades no se encuentra dife-
rencias (p>0,05), excepto el indice de masa corporal (IMC)
que es menor en los hiperméviles de 26 a 35 afios. (tabla 1).

La mayor parte de los signos clinicos fueron identificados
en los grupos de menor edad. La frecuencia del signo de la "v"
en la mano derecha e izquierda fue significativamente mayor
(p<0,05) en hiperméviles, en especial en sujetos menores de
35 afios. Este grupo presentd también, color de escleras mas
azules significativamente mayor que los no hiperméviles
(p<0,05). El signo de Gorlin varia del 2.6% al 12.5% entre los
diversos grupos etéreos, no existiendo diferencia significati-
va entre hipermoéviles y no hiperméviles. Similares resultados
encontramos con presencia de paladar ojival.

La presencia de artralgia y luxaciones fue mayor en los
sujetos hipermdviles menores de 35 afios de edad (p<0,05).

Alanalizar los signos clinicos en los sujetos hiperméviles,
€stos se presentaron con mayor frecuencia en el grupo feme-
nino, asi: Entre los 5y 15 afios la positividad de los signos de
la "V" en la mano dereckia(57% y 48,8%) y 1a "V" en la mano '
izquierda (61% y 44,2%) fueron mas frecuentes en mu’eres
(p<0.05); esta misma tendencia se observo en los sujetos de
16 a 25 afios con el signo de la "V" de la mano izquierda
(61,6%y 36,5%) (p<0,05).

Tabla1 - ANALISIS DE LA SOMATOMETRIA Y SIGNOS CLINICOS SEGUN GRUPO
ETAREO EN HIPERMOVILES Y NO HIPERMOVILES

5-15 ANOS 16-25 ANOS 26-35 ANOS 36-45 ANOS
VARIABLES SOMATOMETRICAS SBHA(-) SBHA (+) SBHA(-) SBHA (+) SBHA(-) SBHA (+) SBHA(-) SBHA (+)
MEDIA 133.6* 123.7* 160.5 161.5 162.6 155.8 158.7 161
TALLA 1C95% (132.4-134.8)(122.1-125.3){(159.6-161.3) (159.0-163.9)|(161.4-163.7) (152.1-159.6) {157.4-160.0){(155.8-166.4)
‘MEDIA 135.2* 124 169.6 163.6 165.7 157.9 162.1 163.8
BRAZADA 1C95% (133.6-136.6)((122.2 - 125.7){(160.1-179.6) (160.7-166.6)|(164.4-167.1) (154.4-161.5)[(160.7-163.3)[(158.1-169.5)
MEDIA 1.01* 1* 1.05 1.01 1.01 1.01 1.02 1.01
RELACION BRAZADA /TALLA 1C95% (1.00-1.01) [(0.99 - 1.00)| (0.99-1.11) | (1.00-1.02) [(1.01-1.02)  (1.00-1.02) |(1.01-1.02) |(1.00-1.03)
MEDIA 66.7* 60.5% 101.7 829 82.59 785 83.2 814
SEGMENTO SUPERIOR 1C95% (66.0-67.46) |(59.5 - 61.5)| (62.7-115.7) | (81.3-84.6) | (81.8-83.3) (76.8-80.3) |(76.4-90.1) |(78.6-84.2)
MEDIA . 66.9% 63.2* 78.3 o781 79.8 77.3 787 79
SEGMENTO INFERIOR 1C95% (66.3 -67.5)|(62.4 - 63.9)] (77.8-787) | (76.7-79.4) | (79.1-80.5) . (75.1-79.6) |(78.0-79.4) |(76.5-82.8)
MEDIA 1.01* 1.02* 0.95 0.94 0.97 0.98 0.98 0.97
RELACION SEGMENTO SUPERIOR/ INFERIOR 1C95% 1.00 - 1.02)((1.04 - 1.06)] (0.95-0.96) | (0.94-0.96) | (0.96-1.00) (0.96-0.97) 1(0.97-.99) {0.94-1.01)
MEDIA 20.4* 18.9* 225 22.07 248 227 26.2 25.7
INDICE DE MASA CORPORAL 1C95% (20.1 - 20.8)|(18.5 - 19.4) (22.2-228) | (21.4-22.7) | (243-25.2) (215-23.9 (22.1-29.3)  |(25.6-26.8)
5-15 Aﬂds 16-25 ANOS 26-35 AROS 36-45 ANOS
SIGNOS CLINICOS SBHA(} SBHA (+) _ [SBHA(3 SBHA (+) ISBHA(-)  'SBHA(¥) [SBHA() SBHA (+)
SIGNO DEGORLIN n (%) 16 (2.6%) | 9 (29%) |19 ,8(4.3%)| 6(54%) 18 (5.8%) 0(0%) 20.9 (10%) | 2 (12.5%)
SIGNO DE LA "V" EN MANO DERECHA n (%) 199 (32.2%)*| 155 (50.5%)* | 145 (34.6%)*| 38 (51.4%)* | 162 (20.1%)* 11 (33.3%)* 59(28.2%) 6 (37.5%)
SIGNO DE LA "V" EN MANO IZQUIERDA n (%) |251(40.6%)"| 163 (53.3%)"| 146 (41%)* | 40 (54%)* | 79 (20.1%)* | 17 (51.5%)" | 59 (28.2%) | 6 (37.5%)
PALADAR OJIVAL n (%) 236 (38.1%)| 127 (41.5%) | 220 (48.5%) | 45(64%) | 166 (53.7%) ; 23 (69.6%) | 93 (44.5%) | 6 (37.5%)
|
ESCLERAS AZULES EN 0OJO DERECHO MEDIA 3.75* 3.95* 3.59* 418 |  3.48* 4.06* 3.57 3.18
ESCLERAS AZULES EN 0JO IZQUIERDO MEDIA 3.78* 397 3.65* 4.14* I 3.5* 4.18* 352 3.18
5-15 ANOS 16-25 ANOS 26-35 ANOS 26-55 ANOS
MANIFESTACIONES CLINCAS ASOCIADAS AL SBHA SBHA(-) SBHA (+) SBHA(-) SBHA (+) SBHA(-) :SBHA {+) SBHA(-} SBHA (+)
ANTECEDENTES DE ARTRALGIAS n_{%) 30 (4.9%)" | 22(7.2%)* | S9(13%)* | 13 (17.6%)" | 34 (11%)* 8 (24.2%)* | 23 (11%) | 2 (12.5%)
ANTECEDENTES DE LUXACIONES n {%) 36 (5.8%)" | 41(13.4%)" | 86(18.9%)" | 15 (20.3%)" | 38 (12.3%)* © 7 (21.2%)* 23 (11%) 2 (12.5%)
SBHA(): Sujetos no hiperméviles ; SBHA(+): Sujetos _hiperméviles
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La oposicion pasiva del pulgar izquierdo result6 siendo el
criterio mas sensible (94,4%), seguido del pulgar derecho
(92,1%), mientras que el menos sensible fue el de palmas al
piso(43,8%). El criterio més especifico fue el de dedos parale-
los al antebrazo derecho (87,6%), seguido de la hiperexten-
sion de la rodilla derecha, y los menos especificos fueron la
aposicion pasiva de ambos pulgares. (65,5% derecho y 66,4%
izquierdo).

Al analizar como varian los criterios diagndsticos de
SBHA con la edad, se observa los criterios de hiperextension
de codos, aposicion pasiva del pulgar, hiperextension de rodi-
llas tienden a mantenerse con el incremento de la edad; mien-
tras que los dos restantes disminuyen de manera progresiva
con laedad, de los cuales el criterio de dedos paralelos al ante-
brazo presentan una disminucion significativa més importan-
te conlaedad (figura 2)

DISCUSION

El término "sindrome benigno de hipermovilidad articu-
lar" (SBHA) se emplea para designar a los pacientes que pre-
sentan un incremento en el rango de movimiento articular, Su
diagnostico se establece sobre bases clinicas empleando crite-
rios establecidos, encontrandose los exdmenes de laboratorio
rutinarios dentro de los limites normales.

La prevalencia del SBHA a nivel mundial varia entre un 5
y 34% °. Esta gran diferencia se puede atribuir a factores

como variaciones raciales, sexo, grupos etéreos y el empleo
de distintos criterios diagnésticos. Las prevalencia encontra-
da en este estudio concuerda con el 5y 15% reportado por
Hudson et al. en una poblacién adulta en Canad4, asi como la
encontrada por Al Rawi en Irak en sujetos de 20 a 24 afios'.
Carter y Wilkinson encontraron que el 10,5% de 285 escola-
res ingleses eran hiperméviles . Esta menor prevalencia se
debié a que emplearon criterios diagnésticos diferentes, En
nuestra poblacién asi como anivel mundial ", el SBHA afec-
ta predominantemente a la poblacién infantil " y disminuye
progresivamente conforme aumenta la edad, probablemente
debido a que con el tiempo, las articulaciones van perdiendo
surango de movimiento.

El SBHA es significativamente mayor en mujeres, asi, a
nivel mundial se reporta una frecuencia de aproximadamente
1,5 veces mayor en ellas que en varones '*'”", Carter y Wil-
kinson sin embargo no encontraron diferencias de acuerdo al
sexo entre las edades de 6 a 11 afios. Kirk et al' notaron que
varios sujetos hipermdviles tienen un pobre desarrollo mus-
cular. Larsson y Cols'al encontrar una mayor prevalencia en
mujeres, sugirieron gue la mayor masa muscular del hombre
podria disminuir el libre movimiento articular. Esta hipotesis
explicarfael por qué en los grupos de menor edad donde apa-
rentemente no hay diferencias en masa muscular, no hay dife-
rencias significativas de movilidad, esto Giltimo se corrobora
en nuestro estudio al encontrar menores indices somatométri-
cos en hipermdviles.

En un estudio ruso se describi6 la asociacion entre la pre-

Figura 2 - VARIACION DE LOS CRITERIOS DE HIPERMOVILIDADEN LOS GRUPOS ETAREOS
DE LOS SUJETOS HIPERMOVILES
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sencia del signo de Gorlin y el SBHA *; situacion que no se
repite en nuestro estudio, probablemente por la diferencia en
los rasgos somatométricos raciales. La positividad del signo
dela "v" en hiperméviles menores de 35 afios, torna a este
signo en un marcador muy sensible para la identificacién de
sujetos hipermdviles hasta esta edad.

Evaluando el patron de descenso de los criterios diagnos-
ticos del SBHA al aumentar la edad, encontramos que el crite-
rio de dedos paralelos al antebrazo reporté una significativa
reduccion; en este sentido, nuestros resultados concuerdan
con lo encontrado por Cabello” quien demostré al analizar
una poblacién pediatrica que el criterio de dedos paralelos e

hiperextension de codos, disminuia significativamente con la
edad,

En nuestro estudio fueron los hiperméviles menores de 35
afios quienes presentaron mayores antecedentes de artralgias
y luxaciones dichos hallazgos tienen su sustento en base a que
elrango articular aumentado puede condicionar.a una serie de
episodios traumaticos que predispongan a padecer artralgias,
Finsterburg, et al’ agruparon en cuatro grupos las complica-
ciones musculo esqueléticas del SBHA: episodios dolorosos
musculo esqueléticos de larga duracion, los episodios agudos
de dolor articular, el tercero una combinacion de ambos yel
cuarto grupo episodios de dolor en la rodilla secundario a una
condromalacia de patela. :

El conocer la alta sensibilidad del criterio aposicion pasi-
vadel pulgar aunado a alta especificidad del criterio de dedos
paralelos al antebrazo, convierte a estos signos en dos indica-
dores para diagnosticar el SBHA de manera rapida para el
meédicono especialista’.

‘La tendencia mundial actual va hacia la prevencién
alteraciones patologicas derivadas de ciertas enfermedades o
rasgos somatométricos anormales. En este contexto, el SBHA
esuna entidad ampliamente reportada en todas las razas y eda-
des; asimismo, su papel condicionante de patologia esta tam-
bién claramente reconocido.

En el presente estudio, no sélo se ha detallado la prevalen-
ciay caracteristicas clinicas del SBHA en el pais, remarcando
su alta prevalencia (particularmente en la edad pediatrica),
sino también se han evaluado los rasgos somatométricos y las
asociaciones del SBHA, que nos permiten entender mejor el
comportamiento de esta entidad en la poblacion. Por esta
razon, el principal objetivo de este estudio ha sido facilitar el
reconocimiento del SBHA y alertar al clinico de la necesidad

de identificarlo tempranamente para prevenir sus complica-
ciones.

En conclusién mencionaremos, que los sintomasy las
complicaciones del SBHA son prevenibles con un buen pro-

grama de fisioterapia y con el uso ocasional de analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos. Ademas que su identifica-
cién en clinica nos permitiria mejorar la calidad de vida de
este tipo de pacientes y, con un programa adecuado de ejerci-
cios isométricos, prevenir o al menos retardar el desarrollo de
una osteoartritis a edad temprana™, la cual es la complicacion
mas limitante del SBHA.
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