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ENTREVISTA

Entrevista a la Dra. Lillian £, Bezares:
L oS avances en reumatologia ayudan
a diagnosticar mejor y a dar mejores

fratamientos

La Dra. Lillian Bezares, Presidenta de la Asociacion de Reumatélogos de Puerto Rico, menciona
varios aspectos de los problemas reumatoldgicos, destacando también la importancia de los
estudios e investigacion gracias a los que se pueden lograr mejores diagndsticos para asi poder
iniciar el tratamiento en forma mas temprana y precisa.

¢Cual es el rol actual de la reumatologia en el manejo
del dolor?

La reumatologia —como todas las especialidades mé-
dicas— tiene una evolucién dindmica de acuerdo a los
cambios en la sociedad. Eso la ha llevado a tener un rol
importante en muchas condiciones y en especial en el
manejo del dolor. La evaluacién, tanto fisica, hemato-
légica como radioldgica, puede llevar a un diagnéstico
temprano y a un tratamiento resolutivo mds acertado,
también gracias a la investigacién constante. Tenemos
una estrecha relacién con los médicos primarios y con
los especialistas, lo que puede llevar a que el paciente
recupere mds rapido su funcionabilidad y pueda regre-
sar a su rutina diaria.

¢Coémo es esta evolucion desde el punto de vista
diagnéstico?

Nuestro papel principal es diagnosticar y tratar los
problemas reumatoldgicos. Para eso, buscamos la in-
formacién a través de la comunicacién y la explora-
cion fisica del aparato locomotor del paciente. Ademads
del historial clinico completo con signos, sintomas y
complicaciones sistémicas del paciente buscamos ma-
yor informacién en los resultados de las pruebas ra-
diolégicas y de laboratorio. Esto nos permite actuar
con la mayor precisién y cuidado en la valoracién de
las enfermedades de huesos, musculos y articulaciones
para lograr el médximo beneficio para los pacientes a
la hora de tratar y prescribir, indudablemente también
con mayor costo-efi acia.

¢Hay evolucién en el campo terapéutico?
Gracias a los grandes esfuerzos que se hacen en in-

vestigacién se cuenta ahora con una gran experiencia
en este campo, lo que ha permitido una gran evolu-
cién en los tratamientos. Hay avances en los firmacos
para condiciones reumatoldgicas y se conocen mucho
mejor sus indicaciones, acciones, efectos secundarios,
y también se dispone de mayor conocimiento en las
opciones no convencionales. También sabemos que se
debe valorar la capacidad fisica para definir necesida-
des y opciones de ortopedia o de rehabilitacién e, in-
clusive, las necesidades psicoldgicas, de hospitalizacion
o de interconsulta a otros médicos como ortopedas o
anestesiélogos, entre otros, proveyendo técnicas de re-
habilitacién y quirdrgicas del aparato locomotor. Se ha
logrado mayor educacién para el paciente, sus fami-
liares y el equipo médico implicado en el tratamiento,
al igual que los aspectos legales y socioeconémicos de
estas enfermedades.

¢Qué avances importantes hay en artritis reumatoide?
La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune
que afecta muchas articulaciones y érganos del cuerpo.
Estd marcada por periodos de actividad y de remision.
Se caracteriza por inflam cién prolongada y persisten-
te que afecta el tejido conectivo, el cartilago y la des-
truccién de hueso que resulta en un dafio progresivo en
la articulacién. Nuestro reto principal es la identifi a-
cién temprana y el tratamiento agresivo para prevenir
el dafio progresivo.

Se sigue investigando con un enfoque a nivel celular,
molecular y genético en busca de marcadores para la
identifi acién de la condicién en etapas tempranas.
Se continta el desarrollo de medicamentos sintéticos



y biolégicos para modifi ar la enfermedad, como los
agentes anti-I'NF-a, agonistas de IL-1, moduladores
de células T, moduladores células B y otros. Esto es
un gran reto y hay muchos desafios en busqueda del
tratamiento especifico y necesa io para cada paciente.

¢Coémo ve el desarrollo en artritis psoriatica?

La artritis psoridtica es una espondiloartropatia que
ocurre en un 42 a 76% de los pacientes con psoriasis
y en un 3% de la poblacién general. Incluye inflam -
cién articular, enteritis, dactilitis y lesiones de la piel.
Se diferencia de la artritis reumatoide por presentar
un compromiso articular asimétrico, inicialmente 6li-
goarticular y con iritis. Si no se trata puede resultar en
erosion, limitaciones fisicas severas e incapacidad. Los
estudios vienen demostrando una continua habilidad
para controlar signifi ativamente los signos, sintomas y
la progresién de la enfermedad y mejorar asi la calidad
de vida del paciente.

Los avances terapéuticos en las espondiloartropatias se
ven en el desarrollo de DMARD’s (modifi adores de
la enfermedad), utilizados en la artritis reumatoide y
por el entendimiento reciente en la etiologia immuno-
patolégica similar que existe en ambas. El surgimiento
de inhibidores de TNF-a logré un marcado progreso
en su terapia.

¢Qué avances importantes hay en fib omialgia?

La fib omialgia es un sindrome de dolor crénico ca-
racterizado por dolor musculoesquelético difuso que
afecta las cuatro extremidades y el tronco, asociado a
rigidez y sensibilidad exagerada especifi amente en
18 puntos dolorosos y de una duracién mayor de 3
meses. Compromete al menos a 11 de los 18 puntos.
Los afectados suelen tener suefio no reparador, rigi-
dez matinal o cansancio, hormigueo, disminucién en
la memoria, mareos, y debilidad. El avance mas impor-
tante es el reconocimiento de la enfermedad, que unos
20 afos atrds no se consideraba. Se conoce mejor su
base patoldgica y la fisiopatoldégi a, encontrindose que
se debe a trastornos de las moléculas que se encargan
de la transmisién del estimulo nervioso tanto a nivel
central como periférico. Se ha podido determinar que
algunos farmacos que actian a nivel del sistema ner-
vioso central, como antidepresivos, anticonvulsivantes
y antipsicéticos pueden mejorar la sintomatologia de
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los pacientes con fib omialgia, pero es importante vi-
gilar los efectos secundarios. El mayor logro estard en
individualizar el mejor tratamiento para cada paciente
vigilando sus efectos secundarios.

¢Qué comentaria del futuro de la reumatologia?
Tenemos grandes retos por delante, tanto clinicos
como cientificos Los avances en el diagnéstico tem-
prano gracias a los nuevos biomarcadores y el uso de
criterios para un diagndstico temprano han facilitado
el manejo de estas condiciones. El desarrollo de nue-
vos medicamentos y el constante estudio para disponer
de nuevos firmacos contribuyen a detener el deterioro
articular, mantener la funcionabilidad del paciente y su
calidad de vida. Las investigaciones en el campo celular
siguen dando frutos que ayudan al control de las enfer-
medades reumatolégicas, esperdandose que en un futuro
se pueda determinar la causa de cada una de ellas.

Datos personales

e Presidenta, Asociacion de Reumatologos de
Puerto Rico.

e Miembro de la Facultad de Hospital HIMA San
Pablo en Caguas y Ryder Memorial Hospital
en Humacao.

e  Subespecialidad y Fellowship en Reumato-
logia en el Hospital de Veteranos, San Juan,
Puerto Rico.

e Especialidad en Medicina Interna en el Recin-
to de Ciencias Médicas de la Universidad de
Puerto Rico;

e Estudios de Medicina, Universidad Autonoma
de Guadalajara.

e Bachillerato en Ciencias (Biologia), Universi-
dad Puerto Rico.

e Miembro de American College of Physicians,
American Society of Internal Medicine, Ameri-
can College of Rheumatology.
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Artrntis reumatoidea:;

Breve revision de signos y sintomas

Elena Velazquez, MD
Reumatologa

En el transcurso de la vida, muchas personas pueden sentir rigidez y dolor en el cuerpo, y atribuirlo
a la vejez o al exceso de trabajo. Sin embargo, es posible que estén padeciendo de alguno de los
tipos de artritis. Entre estos, las dos presentaciones mas comunes son la artritis reumatoidea y
la osteoartritis. A continuacion, presentamos breve resumen de algunos aspectos relacionados

con la artritis reumatoidea.

Aspectos generales

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad au-
toimmune que afecta las articulaciones y otras partes
del cuerpo y que puede ser debilitante a largo plazo.
Afecta a personas de todas las razas y grupos étnicos.
Empieza comiunmente a los 30-40 afios de edad, pero
la podemos ver con frecuencia en personas mayores e,
incluso, en nifios y adultos jévenes. Se presenta con 2 a
3 veces mayor frecuencia en mujeres que en hombres.

Sintomas
Los sintomas mas comunes de la AR son:

1. Dolor e hinchazén: el dolor es el sintoma mds im-
portante en la AR. El dolor afadido a la inflam -
cién que se produce en las articulaciones puede ser
muy severo y causar daflo permanente articular. Se
puede ver retencién de liquido en la articulacién e
inclusive en los tendones vecinos. La piel adyacente
se podrd sentir tirante;

2. Rigidez matutina: en la AR los musculos y las articu-
laciones suelen estar mds rigidos en la mafiana, hasta

el punto que puede ser imposible caminar o salir de
la cama. Puede tomar horas o todo el dia para que los
pacientes con AR se lleguen a mover cémodamente;

. Enrojecimiento y calor articular: La inflam cién

puede causar enrojecimiento articular por el ma-
yor flujo sanguineo en el drea afectada. Esta zona
se puede sentir caliente al tacto (por lo que poner
compresas frias en el drea afectada puede ayudar a
mejorar este sintoma);

. Fatiga, cansancio y malestar general: este es un sin-

toma comun en la AR. El paciente afectado puede
manifestar malestar general y sensacién de enfer-
medad. El dolor no le permite descansar y en oca-
siones puede haber fieb e;

. Pérdida de apetito: el dolor constante puede llevar

a pérdida de apetito y de peso (debemos poner én-
fasis en la importancia de una nutricién adecuada);

. Dolores musculares: aunque la AR afecta las arti-

culaciones, los musculos que rodean la articulacién



pueden sufrir tensién y dolor. La sobrecompensa-
cién debido a los dolores articulares y la sobrecarga
de trabajo pueden causar dolores de los musculos;

7. Nédulos reumatoideos: estos nédulos pueden apa-
recer en algunos pacientes con AR. Estas pequefas
protuberancias suelen estar cerca de las articulaciones
y ser dolorosas. Estos nédulos se encuentran con
mayor frecuencia en los codos o los dedos, pero
también pueden aparecer hasta en los pulmones de
los pacientes afectados con AR;

8. Falta de aire: la AR puede causar dafios a los pul-
mones y la pleura. Puede no haber sintomas o el
paciente puede quejarse de dificult d para respirar;

9. Inflam cién pericirdica: algunos pacientes pueden
desarrollar inflam cién al pericardio. Esto no siempre
produce sintomas. Las personas con AR también tie-
nen mayor riesgo de tener arterias cardiacas obstrui-
das, lo que aumenta el riesgo de todos los problemas
relacionados con la enfermedad coronaria; y

10. Ojos secos, rojos y dolor de garganta: algunos pacien-
tes tienen el sindrome de ojo seco con la consiguiente
irritacién, enrojecimiento, picor y falta de ligrimas. En
ciertos casos pueden tener uveitis. Algunos también
pueden presentar resequedad de la boca.

Varios de los sintomas mencionados pueden encontrarse
en otras condiciones médicas, por lo que la evaluacién
especializada puede ayudar a definir las opciones de
diagnéstico diferencial.

Dificultad de diagnéstico temprano (AR)

Hay varias razones que pueden dificultar llegar rapida-

mente al diagnéstico de la AR en sus etapas tempranas:

* Los sintomas pueden diferir de persona a persona y
pueden ser mds intensos en unas que en otras;

* Los sintomas pueden ser parecidos a los de otras artritis
y condiciones articulares;

* Los anilisis de laboratorio que se solicitan para evaluar
la AR no siempre son positivos y puede tomar tiempo
descartar otras condiciones; y

* Los sintomas de la AR pueden desarrollarse lenta-
mente a través del tiempo.

Opciones terapéuticas
Actualmente existen distintos medicamentos y alterna-
tivas terapéuticas que ayudan a controlar los sintomas
y la progresién de la enfermedad. Se pueden emplear
diferentes combinaciones terapéuticas de acuerdo a la
situacion de cada paciente.

El tratamiento va dirigido a aliviar el dolor, disminuir
la inflam cién, disminuir o detener el dafio articular y
mejorar la funcién articular.

Comentario

Es importante realizar un diagnéstico temprano de la
artritis reumatoidea y asi iniciar el tratamiento adecuado
lo antes posible para impedir la progresién de la en-
termedad que puede llevar a la disfuncién articular e,
inclusive, a la discapacidad.

Radiografia de fibrosis pulmonar en artritis reumatoidea.
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naclentes

Ccon osteoartritis

entro de los distintos tipos de artritis que co-

nocemos, la mas comun en la poblacién en
general es la osteoartritis. Esta es una enfermedad de-
generativa de las articulaciones en la que ocurre pérdida
del cartilago, disminucién del espacio articular y dolor
en las articulaciones afectadas, en especial cuando estas
son utilizadas. Las articulaciones que se ven afectadas
con mayor frecuencia son las de las manos y de los pies,
la espalda (columna cervical y lumbar), las caderas y las
rodillas.

Opciones terapéuticas

El tratamiento de la osteoartritis puede incluir los
medicamentos para controlar el dolor y las medidas
no farmacolégicas. Los medicamentos mas utilizados
para controlar el dolor son: acetaminofen, antiinflama-
torios no esteroideos (VSAIDs o AINE) y tramadol.
Segun las recomendaciones del Colegio Americano de
Reumatologia, en osteoartritis de las manos se reco-
mienda el uso de NSAIDs tépicos (en gel o cremas),
capsaicina tépica, NSAIDs orales, o tramadol oral.
En personas mayores de 75 afos es preferible el uso
de terapias tépicas en vez de orales para disminuir los
efectos secundarios.

En osteoartritis de la rodilla o la cadera es altamente
recomendable participar en un programa de ejercicios
aerdbicos, preferiblemente acudticos, de bajo impacto
para las articulaciones. Las personas con sobrepeso deben
bajar de peso para prevenir la progresién de la artritis. Los
medicamentos recomendados para controlar el dolor
son acetaminofen, NSAIDs orales y tépicos (para
rodilla), tramadol, o esteroide inyectado dentro de la
articulacién dolorosa. Se debe mantener el movimiento
de la articulacién con ejercicios de movimiento, terapia
fisica y, de ser necesario, proveer asistencia para caminar.
Por dltimo, cuando el paciente presente dolor refrac-
tario a los medicamentos y limitacién para hacer sus
actividades cotidianas se le puede referir para evaluar la
opcién de reemplazo de la articulacion afectada.

Viane|o del dolor en

Leyda M. Diaz-Correa, MD

Reumatologa
Caguas, 787-743-0338

Existen también otros tratamientos aprobados por la
FDA que se pueden considerar en algunos casos. Una
opcién farmacolégica es duloxetina, medicamento
antidepresivo aprobado para el uso de dolor muscu-
loesquelético crénico, como dolor de espalda y dolor
de osteoartritis de rodilla. Por otro lado, las inyeccio-
nes intraarticulares con viscosuplementacién son otra
alternativa de tratamiento para el dolor de la rodilla
por osteoartritis. La viscosuplementacién se compone
de 4cido hialurénico, que es un componente esencial
del liquido y del cartilago que normalmente rodean la
articulacién.

Importancia del diagndstico diferencial

Al evaluar un paciente con dolor de osteoartritis hay
que tener presente la posibilidad de otras condiciones
que pudieran contribuir al dolor musculoesquelético.
Algunas de estas condiciones pueden ser fibromialgia,
espasmos musculares, neuropatia periférica, nervios
comprimidos y otras artritis inflamatorias como artri-
tis reumatoide, entre otras.

Comentario

Cada paciente es un caso individual, por lo que siempre
se requiere una buena evaluacién para asi poder ofre-
cerle el mejor tratamiento para su problema clinico.

Radiografia de osteoartritis de rodilla (femororrotuliana).
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| UpUS Sistémico

erntematoso

El prototipo de enfermedad

autoinmune y como hacer
guardia ante la enfermedad

Efrain Carrasquillo Rodriguez, MD

Reumatoélogo

Vice-Presidente, Asociacion de Reumatodlogos de Puerto Rico, 2015-2016
Presidente Entrante, Asociacion de Reumatélogos de Puerto Rico, 2016-2017
Catedratico Asociado del Departamento de Medicina Interna de la Universidad Central del Caribe

1 lupus sistémico eritematoso es una enferme-

dad autoimmune que afecta distintos sistemas
del cuerpo humano. Su etiologia todavia no ha sido
bien definida y su mecanismo de ataque se basa en la
presencia de autoanticuerpos. Es considerada el pro-
totipo de las enfermedades immunes por su capacidad
de afectar multiples sistemas. Es una enfermedad que
afecta mds a las mujeres en edad reproductiva, por lo
que se propone un mecanismo hormonal pero, por otro
lado, hay pacientes de cualquier grupo y edad que pue-

den verse afectados por esta enfermedad.

Es importante para los médicos de cuidado primario
saber reconocer esta enfermedad en sus evaluaciones al
paciente que potencialmente tenga cambios, sintomas y
signos que sugieran en su diagnéstico diferencial la po-
sibilidad de lupus sistémico eritomatoso. Ademds, hay
que tomar en cuenta factores que puedan aumentar su
severidad, tales como la pobreza, un nivel socioeconémico
bajo, limitado acceso a cuidado médico, factores étnicos,
ambientales o fumar. El manejo conjunto con el reu-
matélogo puede mejorar la oportunidad de estabilizar
a estos pacientes y, asi, con una accién rapida, evitar un
dafio permanente a los 6rganos comprometidos.

Jefe de Reumatologia del Departamento de Medicina Interna de
Doctors’ Center Hospital, Manati, Puerto Rico. 787.884.868

Cuadro clinico

Como el lupus sistémico eritematoso es una enferme-
dad multisistémica, el paciente puede presentar cua-
dros clinicos variados que pueden incluir: erupciones
cutdneas, inflam cién de las articulaciones, retencién
de liquido en las extremidades, cambios neurolégicos,
cambios visuales, entre otros. Esto quiere decir que en
la enfermedad podemos observar diferentes manifesta-
ciones multisistémicas por el ataque de los anticuerpos
al corazoén, a los pulmones, a los rifiones, al cerebro, a
los ojos, a las membranas mucosas y/o al sistema gas-
trointestinal, entre otros.

Al evaluar a estos pacientes podemos observar mani-
festaciones generales que varian desde fatiga (cansancio
extremo), fieb e (en cerca de 42% de los pacientes, aunque
es una manifestacién clinica dificil de evaluar ya que
es componente de muchas otras condiciones médicas),
malestar, pérdida de peso y pérdida del apetito. Estos
pacientes desarrollan en la piel una erupcion especifi a
en las eminencias malares asi como otras que el reu-
matdlogo es capaz de diferenciar por su distribucion,
también con la asistencia del dermatdlogo. Estos
pacientes suelen mostrar ademds caida del cabello que



debe diferenciarse de la que ocurre por el hipotiroi-
dismo, entre otras condiciones. La fotosensitividad es
otra de las caracteristicas especifi as en estos pacientes
que por la actividad de autoinmunidad desarrollan una
reaccién anormal de la piel contra los rayos ultravioletas.
La artritis que estos pacientes pueden desarrollar se
considera no erosiva.

Hospitalizacion y emergencias

Para el médico es un reto cuando el escenario con el
que debuta el paciente es de tipo renal, neurolégico o
hematolégico. Le glomerolonefritis membranosa, el
neurolupus y la pancitopenia son los escenarios que
podrian requerir hospitalizacién, inclusive en algunos
casos con cuidado de emergencia.

Las siguientes se consideran las posibles emergencias

médicas debido a lupus sistémico eritematoso:

- La glomerulonefritis membranosa que puede llevar
al paciente a presentarse con un estado de deterioro
de las funciones renales hasta el fallo renal agudo, lo
que requeriria didlisis de emergencia;

- En neurolupus puede manifestarse cualquier estado
neurolégico alterado, inclusive convulsiones nuevas
sin historial previo; y

- En pancitopenia aguda, una trombocitopenia con
cifras por debajo de 30 000 requiere un manejo agre-
sivo hospitalario, pudiendo haber también anemia y
leucopenia.

Lo restante para el médico es ver y recordar siempre
que en estos pacientes el escenario puede ser de un solo
sistema o multisistémico.

Recomendacion

Con el conocimiento de esta condicién por mds de
50 afios ya se han establecido protocolos de manejo
considerados tradicionales. Inclusive, en la actualidad
disponemos de nuevas opciones terapéuticas que nos
pueden ayudar a modifi ar el efecto del dafio que puede
producir esta enfermedad.

En estos pacientes la evaluacién debe realizarse contem-
plando todos los sistemas para poder tomar las mejores
decisiones terapéuticas. De esa manera y de acuerdo a
las comorbilidades presentes, se establecerd un plan para
definir la f ecuencia de la verifi acién del estado clinico.

Comentario

Es importante la educacién continua, tanto para el mé-
dico como para el paciente. Asi y ademds con reconoci-
mientos médicos regulares y con una relacién positiva
entre el médico de cuidado primario y el reumatélogo,
se logrard que la experiencia de cuidado sea efectiva y
también se podra contribuir a mejorar el prondstico de

esta enfermedad.

Referencia

- Rheumatology, Fifth Edition: M. Hochberg, A. Silman, J. Smolen,
M. Weinblatt, M. Weisman. Section 10 Connective Tissue Disor-
ders- Epidemiology and Classification of systemic lupus erythe-
matosus. (2011); pp. 1223-1245.
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Sindrome de

hipermovilidad articular

os nifios suelen ser mucho mas flexibles que

los adultos. La hipermovilidad articular —la ha-
bilidad de mover una articulacién mas alld del rango
normal de movimiento— es comun en nifios. Aunque
la mayoria de las personas con articulaciones hipermé-
viles no presentan quejas ni requieren tratamiento, la
hipermovilidad articular es una causa comtn de dolor
articular y musculoesquelético en nifios y adolescentes.

Presentacion

El término sindrome benigno de hipermovilidad articular
(o hiperlaxitud articular) describe a aquellos pacientes
que padecen dolor musculoesquelético asociado a hiper-
movilidad generalizada de las articulaciones y que no
se relaciona con ningin sindrome genético, anomalias
del tejido conectivo ni condiciones reumatolégicas.
Durante la evaluacién inicial, es importante considerar
y descartar diagnésticos tales como el sindrome de Mar-
fin, el de Ehler Danlos, la osteogénesis imperfecta y la
homocistinuria, entre otros.

La hipermovilidad articular es mds comun en la infancia
que en la adolescencia, afecta a las nifias dos veces mds
que a los nifios y tiende a disminuir en la edad adulta.
Es comin que otros miembros de la familia tengan hiper-
movilidad en las articulaciones.

Sintomas

Los pacientes con sindrome de hipermovilidad articular
presentan dolores articulares frecuentes que suelen
ocurrir durante o luego de la actividad fisica, dolores
de espalda, efusiones articulares leves, subluxaciones y
dislocaciones articulares, historial de trauma al tejido
blando y habitusy piel con caracteristicas marfanoides.

Liza B. Vazquez Cobian, MD

Reumatodloga Pediatrica

El diagnéstico del sindrome de hipermovilidad articular
se realiza en base a criterios clinicos entre los que se
incorporan la puntuacién Beighton a los criterios de
Brighton 1998 (Tablas 1 y 2). Como los criterios in-
cluyen caracteristicas marfanoides, es de importancia
incluir evaluaciones oftalmolégicas y cardiacas como
parte del manejo inicial.

Se cree que el dolor en estos pacientes ocurre como
consecuencia de movimientos excesivos que aumentan
el estrés sobre la superficie articular, los ligamentos y
las estructuras adyacentes. El dolor puede ser genera-
lizado y suele afectar las extremidades inferiores. Otra
queja comun es el dolor de espalda, que se agrava al
cargar maletas o mochilas escolares.

Tabla 1:
Puntuacién de Beighton
(Para determinar si hay hipermovilidad articular).

Para tener un score de Beighton positivo, se re-
quiere tener 4 puntos del total de 9 o mas (como
dos codos y dos rodillas hipermovibles):

1. Extension pasiva de los dedos o extension de la 52
articulacién metacarpofalangica a mas de 90°

2. Tocar, en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar,
teniendo la mufeca en flexion;

3. Hiperextension de codos, sobre 10°.

4. Hiperextension de rodillas de 10° o mas (genu recur-
vatum); o

5. Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse
sin doblar las rodillas. Esto es posible gracias a la hi-
permovilidad de las caderas (no de la columna, como
podria creerse).



Tabla 2:

Criterio de Brighton para el diagnéstico del
sindrome de hipermovilidad articular

Criterio mayor:

1. Puntuacion de Beighton mayor de 4/9 (ya sea
en la actualidad o en el pasado); o

2. Artralgias de mas de 3 meses de duracion en 4
0 mas articulaciones.

Criterio menor:

1. Puntuacion de Beighton de 1,2 03/9 (0, 1, 2 0 3/9,
en mayores de 50 anos);

2. Artralgias de 1 a 3 articulaciones (por 3 meses o0 mas)
o dolor de espalda (por 3 meses 0 mas) o espondilosis
o espondilolisis/listesis;

3. Historial de dislocacion/subluxacion en mas de una
articulacion, o en una articulacion en mas de una
ocasion;

4. Tres 0 mas lesiones en tejidos blandos (por ejemplo:
epicondilitis, tenosinovitis o bursitis);

5. Habito marfanoide: alto, delgado, relacion envergadura/
altura mayor de 1,03; relacion segmento superior/
inferior menor de 0,89; aracnodactilia (signo de Stein-
berg/muheca positiva);

6. Piel anormal: estrias, hiperextensibilidad, piel delgada,
cicatrices papiraceas;

7. Signos oculares: parpados caidos o miopia o hendi-
dura palpebral; o

8. Venas varicosas o hernias o prolapso uterino o rectal.

Se diagnosticara sindrome de hipermovilidad arti-
cular cuando haya 2 criterios mayores, o 1 criterio
mayor y 2 menores, o0 4 criterios menores. (Dos
criterios menores seran suficientes cuando exista
un familiar de primer grado que inequivocamente
padezca del sindrome).

Se excluye por la presencia del sindrome de
Marfan o del sindrome de Ehlers-Danlos (excep-
to el sindrome de Ehlers-Danlos hipermovilidad,
llamado anteriormente EDS

tipo Ill), tal como se le define en los criterios

de Ghent 1996 y de Villefranche 1998).

El criterio mayor 1y el menor 1 se excluyen mu-
tuamente, igual que lo hacen el criterio mayor 2 y
el menor 2.

Recomendaciones

Es importante reiterar a padres y encargados que se
trata de una condicién benigna. Se debe promover la
actividad fisica modifi ada. Los episodios de dolor
agudo pueden ser tratados con antiinflamato ios no
esteroideos e inmovilizadores. La terapia fisica y el
ejercicio son parte integral del tratamiento. Al fortalecer
los musculos alrededor de las articulaciones afectadas,
se les da soporte a las mismas y se minimiza el dolor.
La terapia fisica debe incluir un programa de ejercicios
que incorporen aspectos cardiovasculares, respiratorios
y neuroldgicos del movimiento para optimizar la con-
dicién fisica del paciente y, como resultado, su calidad

de vida.

Comentario

Aunque el sindrome benigno de hipermovilidad arti-
cular puede ser causa de dolor articular y musculoes-
quelético en algunos nifios, es muy importante realizar
una evaluacion inicial adecuada para asi descartar causas
genéticas, problemas de tejido conectivo y condiciones
reumatolégicas. La intervencién temprana e incorpo-
racién de terapia fisica y ejercicio son esenciales para el
manejo de esta condicién.
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