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RESUMEN 

En el presente estudio investigamos la prevalencia, características y rasgos clínicos del síndrome benigno de 
hipermovilidad articular en 575 sujetos sanos. El diagnóstico se estableció empleando los criterios diagnósticos de Carter 
y Wilkinsoncon la modificación de Beighton.Encontramos una prevalencia global del síndrome benigno de hipermovilidad 
articular del 17.21% en nuestra población, la cual fue mayor en las mujeres (21.65%) que en los varones (11.87%); 
además la prevalencia disminuyó significativamente con la edad. 

La única asociación importante y estadísticamente significativa (p< O.OS) que encontramos fue entre el síndrome 
benigno de hipermovilidad articular y la presencia de cambios artrósicos. Los criterios diagnósticos más sensibles fueron 
la oposición pasiva del pulgar al borde interno del antebrazo y la hiperextensión del codo mayor de 1 O grados, mient~ 
que los criterios mas específicos fueron: hiperextensión pasiva de las rodillas mayor de 10 grados y extensión de la 
muñeca y articulaciones metacarpofalángicas de manera que los dedos queden paralelos al antebrazo. 

SUMMARY 

In the present paper, we studied the prevalence, clinical an caracteristics ofthe benign hypermotility syndrome in 
575 healthy volunteers. Tite diagnosis was established using tbe Carter and Wilkinson criteria with the modification of 
Deighton. The global prevalence ofthe benign hypermotility syndrome in our population was 17.21 %. The prevalence 
clearly locrense with the age and was higher in women (21.65%) titan in men (11.87%). 

We found a stntistical significative association (p< O.OS) between the benign hypermotility syndrome and the 
development of osteartrosic cl1anges. We discuss the sensibility and specificity or the diagnostic criterias. 
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Slndrome benigno de hlpermovllidad articular. 
Artrosis 
Laxitud llgamentarla 

INTRODUCCION 

El síndrome benigno de hipennovili<lad articular esta 
caracterizado por un aumento generalizado del rango de 
movilidad articular debido a laxitud ligamcntaria(l); y a pesar 
de haber sido descrita desde el siglo IV por Hipócrates (2), no 
fue sino a partir de 1958 en que Carter y col. reportaron la 
asociación entre la presencia de laxitud ligamentaria genera­
lizada y dislocación recurrente de la rotula y hombro (3,4); y 
postcrionncnte dislocación congénita de cadera (5). Sin em­
bargo, fue Kirk (6) quien acuñó el ténnino de «síndrome de 
hipermovilidad» para referirse a los sujetos en los cuales la 
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laxitud ligamentaria generalizada se asociaba con manifesta­
ciones musculoesqueléticas; y desde entonces se considera al 
síndrome benigno de hipermovilidad articular una causa de 
dolores ostearticulares y otras manifestaciones óseas y 
ligamentarias (3-6). 

La hipermovilidad articular provocada por laxitud 
ligamentaria fonna parte del cuadro clínico de una variedad de 
enfermedades hereditarias del tejido conjuntivo tales como: 
síndrome de Ehlers-DanLos, osteogénesis imperfecta, 
síndrome Marfan, pseudoxantoma elástico, hiperlisinemia, 
ho--mocistinuria y xantomatosis cerebro tendinosa (1-11 ); sin 
embargo el ténnino de «síndrome benigno de bipermovilida.d 
articular» se empica para referirse exclusivamente al síndrome 
en el cual las alteraciones clínicas se restringen solo al aparato 
musculoesquelético y son causadas por un aumento del rango 
de movimiento articular debido a laxitud ligamentaria, sin que 
existan manifestaciones clínicas en otros órganos o sistemas 
(8-11). 

Apesardequeenotraslatitudesyaseconocelaprevalencia 
y las implicaciones clínicas del síndrome benigno de 
hipennovilidad articular; hasta donde hemos podido revisar, 
en nuestro país aún no se ha realizado ningún estudio acerca 
de éste tópico, razón que nos motivó a realizar el presente 
trabajo. 

MATERIAL YMETODOS 

En el presente trabajo evaluamos en forma prospectiva 
los aspectos poblacionales y clínicos del síndrome benigno 
de hipermovilidad articular en nuestro país, de manera que 
nos permita conocer su prevalencia, la asociación con 
determinadas manifestaciones clínicas, la sensibilidad y 
especificidad de los criterios diagnósticos y la importancia 
del síndrome benigno de hipennovilidad articular en el 
Pcn1. 

Para lo cual disel\amos un protocolo prospectivo dirigido 
a estudiar los siguientes aspectos: 

1.- Prevalencia del síndrome benigno de hipermovilidad 
articular en el presente estudio. 

2.- Prevalencia del síndrome benigno de hipermovilidad 
articular por edad y sexo. 

3.- Valoración de la sensibilidad y especificidad de los 
criterios diagnósticos en nuestra población. 

4.- Relación entre el síndrome benigno de hipermovilidad 
anicular con manifestaciones clínicas del aparato 
musculoesquelético. 

5.- Determinar la coexistencia del síndrome benigno de 
hipermovilidad articular con otras alteraciones clíni­
cas. 

En el presente trabajo evaluamos a un grupo de 575 
sujetos sanos y seleccionados de manera aleatoria, los cuales 
fueron incluidos en un protocolo prospectivo que contenía las 
siguientes partes: 

1.- Anamnesis detallada, en la cual ademas de los datos de 
filiación, se incluía la ocupación, deporte y actividad 
física que cada sujeto desempei'laba. Ademas se interro­
gabaespecificamente sobre la presencia de los siguientes 
antecedentes clínicos: 

- Artralgias y/o mialgias 
- Artritis 
- Antecedentes de enfermedades cardiovasculares 
- Antecedentes de enfermedades oculares 
- Historia de fracturas, luxaciones o esguinces recu-

rrentes. 

2.- Examen fisico: Que consistió en un examen fisico gene­
ral y en un examen articular cuidadoso, haciendo énfasis 
en la búsqueda de los criterios diagnósticos del síndrome 
benigno de hipermovilidad articular y en el descarte de 
patología rewnática asociada, en especial: reumatismos 
extraarticulares, enfermedad articular degenerativa 
(osteoartrosis), alteraciones del alineamiento articular y 
patología inflamatoria articular. 

En todos los sujetos estudiados, el diagnóstico del 
síndrome benigno de hipermovilidad articular se estableció en 
base a los criterios de Carter y Wilkinson (3-5) con la modi­
ficación de Beighton (15) empleando el de sistema de pun­
tuación introducido por Bird (20). 

Paradarlemayorvalidezanuestroshallazgos,evaluamos 
estadísticamente nuestros resultados empleando la prueba del 
Ji cuadrado con la corrección de Yates para evaluar la posible 
asociación entre el síndrome benigno de hipermovilidad ar­
ticular y diferentes manifestaciones clínicas. Calcularnos la 
sensibilidad y especificidad de los criterios diagnósticos me­
diante las fórmulas establecidas. 

RESULTADOS 

El grupo estudiado estuvo conformado por 575 sujetos 
sanoo y elegidoo de manera aleatoria, de los cuales 314 
(54.61%) fueron de sexo femenino y261 (45.39%) fueron de 
sexo masculino. Sus edades oscilaron entre los 10 y 88 anos 
con una media de 34.99 años. 
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La población estudiada se distribuyó por edades y sexo 
de la siguiente manera (ver tabla O: entre los l0y 19 años se 
estudiaron a 112 sujetos (19.47% del total), de los cuales 48 
fueron de sexo femenino y 64 de sexo masculino. Entre los 
20 y 29 años se estudiaron a 147 sujetos (25.56% del total), 
de los cuales 76 fueron de sexo femenino y 71 de sexo 
masculino. Entre los 30 y 39 años se evaluaron a 109 sujetos 
( 18.90% del total) de los cuales 68 fueron de sexo femenino 
y 41 de sexo masculino. Entre los 40 y 49 años estudiamos 
a 1 O 1 sujetos ( 17 .56% del total), de los cuales 57 fueron de 
sexo femenino y 44 fueron de sexo masculino. Fmalmente se 
estudió a 106 sujetos mayores de 50 años (18.43% del total) 
de los cuales 65 fueron de sexo femenino y 41 de sexo 
masculino. 

TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA 
POBLACION ESTUDIADA 

B.l:ad Número de Porcentaje Númaode Númttodc 
(alini) Suj. Evalu:adoJ % Mujcrc• Varones 

10-19 112 19.47 48 64 
20-29 147 25.56 76 71 
30-39 109 18.90 68 41 
40-49 101 17.56 57 44 
50ómás 106 18.43 65 41 

La prevalencia global del síndrome benigno de 
hipcnnovilidad articular en el grupo estudiado fue de 17.21 %. 
En la población f cmenina la prevalencia global fue de 21.65% 
y en la población masculina la prevalencia global fue de 
11.87% (ver tabla 11). 

TABLA 11 

PREVALENCIA GLOBAL DEL SINDROME 
DENIGNO DE HIPERMOVILIDAD ARTICULAR 

PREVALENCIA EN 
MUJERES 

21.65% 

17.21% 

PREVALENCIA FN 
VARONES 

11.87% 

La prevalencia del sfudrome benigno de hipem1ovilidad 
articular por edades y sexo en el presente estudio se distribuyó 
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de la siguiente manera (ver tabla IIl y figuras l y 2): Entre los 
1 O y 19 años la prevalencia por sexos fue del 25.89%; en este 
mismo grupo etario la prevalencia por sexos fue de 3 7 .5 % para 
el sexo femenino y de 17.18% para el sexo masculino. Entre 
los 20 y 29 años la prevalencia global del síndrome benigno de 
hipermovilidad articular fue del 19.72% y la prevalencia por 
sexos fue de 25% para las mujeres y del 14.08% para los 
varones. Entre los 30 y 39 años la prevalencia global del 
síndromebenignodehipermovilidadarticularfuedel 19.26%, 
mientras que la prevalencia por sexos fue de 23.52% para las 
mujeres y de 12.19% para los varones. Entre los 40 y 49 años 
la prevalencia global del síndrome benigno de hipermovilidad 
articular fue del 15.84% y la prevalencia por sexo fue de 21 % 
para el sexo femenino y de 9.09% para el sexo masculino. 
Finalmente en el grupo de sujetos mayores de 50 años la 
prevalencia global del síndrome benigno de hipennovifülad 
articular fue del 3. 77% y la prevalencia por sexos fue de 4.6% 
para el sexo femenino y de 2.43% para el sexo masculino. 

TABLAIII 

PREVALENCIA DEL SINDROME BENIGNO DE 
HIPERMOVILIDAD ARTICULAR POR EDADES Y 

SEXO 

Edades 
(Años) 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50ómás 

Prevalencia 
80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

-
-
-
-
-
-
-

Prevalencia 
Global 

25.89% 

19.72% 

19.26% 

15.84% 

3.77% 

Prevalencia Prevalencia 
Mujeres Varones 

37.50% 17.18% 

25.00% 14.08% 

23.52% 12.19% 

21.00% 9.09% 

4.60% 2.43% 

11 1 1 1 

Ed:ides 10-19 20-29 30-39 40-49 50 a más 

Figura 1: Prevalencia global del sÚtdrome benigno de 
hipermovilidad articular por edades. 
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Figura 2: Prevalencia del síndrome benigno de 
hipermovilidad articular por edades y sexo. 

Cuando analizamos la sensibilidad y especificidad de los 
criterios diagnósticos de Carter y Wilkinson (3 - 5) con la 
modificación de Deighton (15) y el sistema de puntuación de 
Dird (20) en nuestra población estudiada (ver tabla IV), los 
resultados se distribuyeron de la siguiente manera: El primer 
criterio (extensión de la muneca y de las articulaciones meta­
carpofalángicas de manera que los dedos queden paralelos al 
dorso del antebrazo) tuvo una sensibilidad del 65.65% en la 
mano derecha del 69.69% en la mano izquierda La espe­
cificidad de este mismo criterio fue del 88.86% en la mano 
derecha y del 89. 7% en la mano izquierda. El segundo criterio 
( oposición pasiva del pulgar al borde flexor del antebrazo tuvo 
una sensibilidad del 84.84% para la mano derecha y del 
81.81 % para la mano izquierda, la especificada de éste mismo 
criterio fue del 65.75% para la mano derecha y del 68.69% 
para la mano izquierda. El tercer criterio (hiperextensión de 
los codos mayor de 10 grados) tuvo una sensibilidad del 
68.68% para el codo derecho y del 67 .67% para el izquierdo, 
la especificidad de este mismo criterio fue del 88.23% para 
el codo derecho y del 88.86% para el codo izquierdo. El 
cuarto criterio (Hipcrextensión de rodillas mayor de 10 gra­
dos) tuvo una sensibilidad del 61.61 % tanto para la rodilla 
derecha como para la izquienla y la especificidad de este 
criterio fue del 95.16% para la rodilla derecha y de 94.95% 
para la rodilla izquierda. El último criterio (flexión del tronco 
con las rodillas totalmente extendidas hasta apoyar las palmas 
enelpiso)tuvounasensibilidaddel66.66%yunaespecificidad 
de76.89%. 

TABLA IV 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS 
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME 

BENIGNO DE HIPERMOVILIDAD ARTICULAR 

Sensibilidad(%) Especificidad(%) 

Lado Lado Lado Lado 
Criterios (*) Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo 

1° Criterio 65.65 69.69 88.86 89.70 
2º Criterio 84.84 81.81 65.75 68.69 
3º Criterio 68.68 67.67 88.23 88.86 
4º Criterio 61.61 61.61 95.16 94.95 

5° Criterio 66.66 76.89 

(*) CRITERIOS DIAGNOSTICOS 
1 º Extensión de la muñeca y las articulaciones metacarpofolángicas, 

de manera que los dedos queden paralelos al antebrazo. 
2º Oposición pasiva del pulgar al borde flexor del antebrazo. 
3° Hiperextensión de los codos mayor de 1 O grados 
4º llípcrcxtensión de las rodillas mayor de 1 O grados 
5º Flexión del tronco con las rodillas totalmente extendidas hasta 

apoyar las palmas de las manos en el piso. 

Para tratar de relacionar el síndrome benigno de 
hipermovilidad articular con diferentes manifestaciones 
clínicas en nuestros pacientes, empleamos la prueba del 
Chi cuadrado con la corrección de Yates y encontramos que 
no existía una correlación estadísticamente significativa 
(p> 0.05) entre el síndrome benigno de hipermovilidad 
articular y la presencia de artralgias o mialgias, artritis, 
alteraciones oculares, alteraciones cardiovasculares, es­
guinces, luxaciones o subluxaciones, hernias y desviacio­
nes de la columna vertebral. Sin embargo, si encontramos 
una correlación estadísticamente significativa (p< 0.05) 
entre el síndrome benigno de hipermovilidad articular y la 
presencia de cambios artrósicos e hiperelasticidad de la 
piel. 

DISCUSION 

A pesar de haber sido descrito desde hace varios aflos 
atrás, al momento actual existen algunos problemas de defini­
ción que es conveniente aclarar. Kirk y col (6), describieron al 
síndrome benigno de hipermovilidad articular como un desor­
den de naturaleza familiar y hereditaria, pero desde que en 
éstos sujetos no se encontraban evidencias de hiperelasticiclad 
de la piel o cualquier otra anormalidad del tejido conjuntivo, 
concluyeron que era una alteración de naturaleza benigna y 
quizás representaba el extremo de un amplio espectro de 
alteraciones que cursan con hipermovilidad articular, pero 
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TIPO 

I 
(GRAVIS) 

II 
(MmS) 

m 
(HIPERMOVILIDAD 

DENIGNA) 

IV 
(EQUIMOTICO) 

V 
(LIGADA AL 

CROMOSOMA X) 

VI 
(DEPICIBNCIA DB 
I IIDROXILISINA) 

VII 
(ARTIIROCHALASIS 

MULTIPLE CONOENITA) 

vm 
PBRIODONTITIS 

IX 
(CUTIS LAXA) 

X 
(DBPICIBNCIA 

DB PIDRONBCTINA) 

XI 
(HIPBRLAXITUD 

ARTICULAR PAMIUAR) 

Hipermovilidad Articular/ Vidal N. y col. 

TABLA V 

SINDROME DE EHLERS. DANLOS 

CARACTERISTICAS CUNICAS MAYORES 

Prematuridad asociada con ruptura de membranas fetales, marcada fragilidad de piel y cicatriza­
ción pobre de heridas, marcada hiperelasticidad de la piel e hipennovilidad articular. 

Manifestaciones clínicas leves, hipcrmovilidad articular limitada a los dedos. 

Hipermovilidad articular marcada y alteraciones dérmicas leves. 

Marcada tendencia a la equimosis, piel frágil y delgada, ruptura arterial y perforación intestinal. 

Estatura corta, hernias, prolapso de válvula mitral o tricllspide, moderada hipennovilidad 
articular y piel laxa. 

Mnrcndn hlpennovllldnd articular, clf oescollosls, fmgllldnd oculnr, piel frágil e hlperextenslble. 

Mnrcndn hlpcrmovllldad articular, dislocación de cadera estatura corta hlperextenslbllldnd de In 
piel. 

Perlodontllls gcncrnllznda severa y mnrcnda frngllldnd de la piel. 

Piel hlperextenslble, bemlns. 

Equimosis fnclles. hlperelasllcidad de piel e hlpermovllldad articular. 

Hlpennovllldad articular marcada. dislocaciones recurrentes y piel nonnal. 

también plnntenron la poslbllldad de que podrla tratarse de una 
variante leve del síndrome de Eblen-Danlos o de cualquier 
otra enfenncdnd hereditaria del tejido conjuntivo. E.te llltlmo 
aspecto es Importante puesto que recientemente la clasifica­
ción del síndrome de Eblen-Danlos se ha Ido ampliando; al 
momento actual se considera que agrupa a un conjunto de 
alteraciones heredltnrias del tejido conjuntivo que cUnlcamcnte 
comparten ciertos rmgos r enotfplcos como: hlperelasllcldad 
de la piel, fm¡Uldad capilar, cicatrización pobre de herida y 
prolapso de vdlvula mitral (8, 12-14). Se reconocen once 
variedades de Ehlen•Danlos. distinguibles en base a criterios 
cUnlcos y bloqulmlcos (8) (ver tabla V); de los cuales los tipos 
11, m, Vil y XI cursan con hlpcrmovllldad articular como 
manlfestaclón predominante y casi exclusiva. De manera que 

con el ténnlno de «síndrome benigno de hlpennovllldad 
articular» podr(amos estar englobando a cualquiera de estos 
tlposdeEblcrs-Danlosoaalgunasvarlanteslevesdels(ndrome 
de Mnrfan o de alguna otra enfefflledad hereditaria del tejido 
conjuntivo; de modo que el término de «síndrome benigno de 
hlpennovllidad artlculBl'lt vendría aserexcluslvamente cUnlco 
y carente de un contexto etlopatogénlco unlfofflle y se emplea 
para designar a los pacientes en los cuales las manif estncioncs 
musculoesquelétlcas son ocasionadas por hlpennovllidad ar• 
tlculnr debida a laxitud llgamentarla en ausencia de altcraelo­
nes clfnlcas en otros órganos o sistemas. 

La prevalencia del síndrome benigno de hlpemlovllldad 
articular en la población general varía entre el 5,¡ y el 34'JJ 
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segoo diferentes series (15-20). Este amplio margen de dife­
rencia se puede atribuir a diferentes factores como: variacio­
nes raciales, diversidad de grupos etáreos estudiados y dife­
rencias en los criterios diagnósticos empleados (15, 17-20); 
como discutiremos mas adelante, este último factornos parece 
el mas importante. Se reconoce que la prevalencia del síndrome 
benigno de hipennovilidad articular tiende a disminuir con­
fonne aumenta la edad y este desorden es mas prevalente en 
mujeres que en varones (14-21). 

La prevalencia global del síndrome benigno de 
bipermovilidad articular que encontramos en el presente tra­
bajo fue del 17 .21 % en toda la población evaluada, resultado 
que se encuentra dentro del promedio de los reportados en 
otras latitudes; as( mismo, en nuestra población la prevalencia 
es mayor en el sexo femenino en relación al masculino 
(21.65% versus 11.87%) y tiende a disminuir progresivamente 
conforme aumenta la edad del grupo eláreo estudiado. Resul­
tados que concuerdan con los reportados previamente en la 
literatura. 

CUnicamente el paciente con síndrome benigno de 
hi pcrmovilidad articular puede presentar artralgias y /o mialgias 
localizadas generahnente en rodillas, manos, tobillos, pies, 
codos o columna vertebral, las cuales tienden a acentuarse 
despu6s del ejercicio intenso o con la inmovilización prolon­
gada( 18-26). El sujetoconsfmlrome bcnignodehipcnnovilidad 
articular presenta además una mayor incidencia de luxaciones, 
sub luxaciones y otras injurias lignmcntnrias ( 16, 27, 28). En el 
presente estudio encontramos una asociación estadísticamente 
signilicativa(p<0,05)entrelaprescnciadecambiosartrósicos 
y el síndrome benigno de hipcrmovilitlad articular. El desarro­
llo prematuro de osteoartrosis (enfermedad articular 
degcnerntiva) es una de las consecuencias más importantes del 
sfmlrome benigno de hipermovilitlad articular y los cambios 
artrósicos se presentan gencrahnente en columna cervical, 
primera articulación carpometacarpiana y articulación patelo­
femoml (29-31). Otras asociaciones clfnicas del síndrome 
benigno de hipennovilitlad articular, son dislocación recu­
rrente de la rótula, prolapso de válvula mitral y subluxación 
del cristalino (1, 5, 9, 11-22). 

En el presente estudio no encontramos una asociación 
estadísticamente significativa entre el síndrome benigno de 
hipermovilidad articular y manifestaciones musculoes­
queléti~ (artralgias y/o mialgias), hallazgo que es conveniente 
analizar en detalle. Durante la práctica clinica diaria se reco­
noce al síndrome benigno de hipennovilidad articular como 
una causa de dolores osteoarticulares y otras manifestaciones 
musculoesqueléticas; y esta afirmación se basa en estudios 
realizados en clínicas reumatológicas y ortopédicas (18-25). 
Sin embargo esta asociación es menos clara cuando se realizan 
estudios en poblaciones sanas (15, 17-20). Beighton (15), 

evaluando a una población africana, encuentra una correla­
ción positiva entre el sfudrome benigno de hipermovilidad 
articular y sfutomas articulares, hallazgos similares a los 
reportados por Gedalia (17). Contrariamente Jessie (19) y 
Arroyo (18), estudiando dos grupos diferentes de poblaciones 
sanas no encuentran un incremento en la prevalencia de 
artralgias u otras manifestaciones musculoesqueléticas en los 
sujetos con el síndrome benigno de hipermovilidad articular. 
De manera que esto nos permite llegar a dos conclusiones 
principales: la primera es que no todo paciente portador de 
«hipermovilidad articular» desarrolla síntomas 
musculoesqueléticos; y la segunda es que la asociación entre 
el síndrome benigno de bipennovilidad articular y manifesta­
ciones musculoesqueléticas va a depender de la población 
estudiada. Evaluando población sana no se va a encontrar 
asociación, pero evaluando pacientes que acuden a un consul­
torio por dolores musculoesqueléticos esta asociación va a ser 
positiva. 

Desde que los exámenes de laboratorio se encuentran 
dentro de límites normales, el diagnóstico del síndrome benigno 
de hiperroovilidad articular se establece sobre bases enteramente 
clínicas, empkando los criterios previamente establecidos (3, 5, 
15, 20). Coroo mencionamos anteriormente la prevalencia tan 
heterogénea del síndrome benigno de hipermovilidad articular 
reportada, podría deberse a la gran diversidad de los criterios 
diagnósticos empicados por los investigadores. 

Fig. l. Primer Criterio: Extensión de las mui\ecas y de las 
articulaciones metacarpofalángicas de manera que los dedos 
queden paralelos al antebrazo. 

Carter y Wilkinson propusieron inicialmente un Set de 5 
criterios y el diagnóstico se establecía cuando el paciente 
cumpliaal menos tres de éstos (3, 5). Posteriormente Beighton 
introduce una modificación, retirando como criterio la 
dorsiflexión excesiva del tobillo y del pie (por ser i.mpractico 
y dificil de examinar}, e incluyendo en su lugar un criterio que 
evalúa la bipennovilidad en la columna; exigiendo que el 
paciente logre apoyar las palmas de las manos en el piso 
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manteniendo las ro<lillas totalmente extendida.'; ( 15). El ding­
nóstico con esta modificnción se establccfa tambl~n cu mu.Jo el 
sujeto cumplfn con 3 de estos 5 criterios. Dlrd mns ndclunt.c 
modifica el sistema de puntuación de estos mismos criterios, 
valorando numericamente cada uno de los criterios propuestos 
por Cruter y Wilkinson y modificados por Dcighton (20); y al 
momento actual la mayoría de investigadores los empican 
rutinariamente para establecer el diagnóstico del síndrome 
benigno de hipennovilidad articular. Estos criterios diagnós­
ticos son cinco. 

1) Extensión de la muneca y las articulaciones 
metacarpofaJángicas, de manera que los dedos queden 
paralelos al antebrazo (1 punto por cada mano). 

2) Oposición pasiva del pulgar al borde flexor del antebrazo 
(1 punto por cada pulgar). 

3) Hiperextensión de los codos mayo de 10 grados (1 punto 
por cada codo). 

4) Hiperextensión de las rodillas mayor de 10 grados (1 
punto por cada rodilla). 

5) Flexión del tronco con las rodillas totalmente extendi­
das hasta apoyar las palmas de las manos en el piso (1 
punto). 

Fig. 2. Segundo Criterio: Oposición pasiva del pulgar al borde 
flexor del antebrazo. 

A cada una de estas maniobras que se encuentren positi­
vas al examen físico se le asigna el valor de un punto y el 
diagnóstico del síndrome benigno de hipennovilidad articular 
se establece sumando el puntaje total. El puntaje que se puede 
obtener varía desde cero hasta nueve; y se considera que un 
sujeto presenta el síndrome benigno de hipennovilidad articu­
lar cuando su puntaje total es de 5 ó más (18, 20). 
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Fig. 3. Tercer Criterio: Hiperextensión de los codos mayor de 
10 grados. 

Cuando valoramos la sensibilidad y especificidad de los 
criterios diagnósticos en nuestra población analizando nues­
tros resultados, encontramos que los criterios mas sensibles 
fueron: oposición pasiva del pulgar al borde interno del 
antebrazo (84.84% y 81.81 % para cada lado respectivamente) 
e hiperextensión de los codos mayor de 10 grados (68.68% y 
67.67%) para cada lado respectivamente; mientras que los 
criterios mas específicos fueron hiperextensión pasiva de las 
rodillas mayor de 10 grados(95.16%y94.95% para cada lado 
respectivamente) y extensión de la muñeca y las articulaciones 

Fig. 4. Cuarto Criterio: Hiperextensión de las rodillas mayor 
de 10 grados. 



Acta Médica Peruana Vol. XVI - N11 1 

Flg. S. Quinto Criterio: Aexión del tronco con las rodillas 
totalmente extendidas hasta apoyar las palmas de las manos en 
el piso. 

metacrupofalangicas, de manea que los dedos queden parale­
los a los lados del antebrazo (88.86% y 89.7% para cada lado 
respectivamente (22, 23). Con estos hallazgos notamos que en 
nuestra población los criterios mas sensibles son a la vez los 
menos específicos, remarca la necesidad de emplearlos en 
conjunto y aplicando el sistema de puntuación para 
establecer el diagnóstico del síndrome benigno de 
bipermovilidad articular. 

Una vez hecho el diagnóstico, el manejo se debe plantear 
de manera individual para cada paciente. 

Como anteriormente mencionamos el slndrome benig­
no de bipennovilidad articular esta asociado con slntomas 

musculoesqueléticos como artralgias y/o mialgias, con 
luxaciones y subluxaciones en diferentes grupos articulares 
y con el desarrollo de osteoartrosis a edad temprana. Además 
en estos pacientes existe una mayor prevalencia de reumatis­
mos extraarticulares (32). De manera que esto hace necesario 
individualizar el tratamiento, puesto que el paciente puede 
presentar uno o varios de los problemas arriba mencionados. 

Cuando las manifestaciones predominantes son artralgias y/ 
o mialgias, generalmente se controlan con analgésicos, drogas 
antiinflamatorias no esteroideas (tópicas o por vía oral, depen­
diendo de la severidad), fisioterapia con agentes físicos locales y 
reposo por tiempo corto. Cuando existen luxaciones o 
subluxaciones recurrentes como problema principal, recomenda­
mos ejercicios isométricos y de reforzamiento de los grupos 
musculares. Finalmente cuando el paciente con sfudrome benigno 
de hipermovilidad articular presenta alguna fonna de reumatismo 
extraarticular, procedemos a administrar drogas antiinflamatorias 
no esteroideas y/o terapia intralesional. 

Un último aspecto que deseamos aclarares la terminología 
que se emplea. Con el término «síndrome», nos estamos refi­
riendo a un conjunto de síntomas y signos caracterlsticos que 
permiten su reconocimiento, es decir esto implica que el pacien­
te presente manifestaciones clínicas como consecuencia de una 
enfermedad o estado patológico. Sin embargo para el caso 
particular del «síndrome benigno de hipermovilidad articular» 
esta afirmación no se cumple de manera exacta; puesto que no 
todo paciente que cumple los criterios diagnósticos del síndrome 
benigno de hipermovilidad articular presenta síntomas o mani­
festaciones clínicas provenientes del aparato musculoesquelético. 
Por esta razón pensamos que lo mas correcto sería denominar a 
los pacientes que cumplen los criterios diagnósticos y no presen­
tan sintomatología simplemente como portadores de 
«hipermovilidad articular»; y reservarnos el término completo, 
es decir «síndrome benigno de hipennovilidad articular» para 
aquellos pacientes que cumplen los criterios diagnósticos y 
además presentan sintomatología muculoesquelética relaciona­
da a la laxitud ligamentaria. 
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