
Revista Cubana de Reumatología. 2021;23(3):e238 

 

 

Artículo de opinión y análisis 

 

Consideraciones sobre el síndrome de hipermovilidad articular benigna 

Considerations for benign joint hypermobility syndrome 

 

Diana Verushka Figueroa Ramos1* https://orcid.org/0000-0003-1286-6672 

Jeseennia Stefania Cruz Carranza1 https://orcid.org/0000-0002-1719-5225 

Emily Cristina Romero Zambrano1 https://orcid.org/0000-0003-3617-0207 

Kyra Tamime Kalil Salinas1 https://orcid.org/0000-0003-1228-8155 

 

Autor para la correspondencia: dianafigueroar@outlook.com  

 

1Hospital Municipal del Día Bicentenario de Guayaquil. Guayas, Guayaquil, Ecuador. 

 

RESUMEN 

El síndrome de hipermovilidad articular benigna es la aparición de síntomas 

musculoesqueléticos en individuos hipermóviles en ausencia de enfermedad reumatológica 

sistémica. El propósito de este estudio es mostrar los resultados de una revisión bibliográfica 

sobre hipermovilidad de las articulaciones y sus manifestaciones clínicas. La hipermovilidad 

puede ocurrir en varios trastornos diferentes del tejido conectivo, incluidos el síndrome de 

Marfán, el síndrome de Ehlers-Danlos y la osteogénesis imperfecta. También se puede 

encontrar en ciertos trastornos cromosómicos, genéticos y metabólicos. Identificar de manera 

habitual la hipermovilidad articular, y el síndrome de hipermovilidad articular no resulta una 

tarea difícil, siempre que forme parte del pensamiento clínico, lo cual ayudaría a evitar sus 

complicaciones y las tardanzas diagnósticas, lo que solucionaría en una medida nada 

despreciable los casos que se atienden regularmente en la práctica médica diaria. 

Palabras clave: hipermovilidad articular benigna, articulaciones, manifestaciones clínicas. 

 

ABSTRACT 

Benign joint hypermobility syndrome is the appearance of musculoskeletal symptoms in 

hypermobile individuals in the absence of systemic rheumatologically disease. To show the 
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results of a bibliographic review on joint hypermobility and its clinical manifestations. 

Hypermobility can occur in several different connective tissue disorders, including Marfan 

syndrome, Ehlers-Danlos syndrome, and osteogenesis imperfect. It can also be found in 

certain chromosomal, genetic, and metabolic disorders. Identifying joint hypermobility on a 

regular basis, and JHS is not a difficult task, as long as it is part of clinical thinking, which 

would help to avoid its complications and diagnostic delays, which would solve a not 

inconsiderable measure of cases that they are regularly cared for in daily medical practice. 

Keywords: benign joint hypermobility; joints; clinical manifestations. 
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Introducción 

El síndrome de hipermovilidad articular benigna (SHAB) es la aparición de síntomas 

musculoesqueléticos en individuos hipermóviles en ausencia de enfermedad reumatológica 

sistémica. Se cree que este síndrome es un trastorno hereditario del tejido conectivo. Las 

principales manifestaciones clínicas de SHAB son la hipermovilidad y el dolor en múltiples 

articulaciones. Este síndrome es diferente de otros trastornos que causan hipermovilidad 

articular local y laxitud articular generalizada, como el síndrome de Marfán y el síndrome de 

Ehlers-Danlos (SED).(1) 

Los criterios de Brighton se usan para diagnosticar el SHAB, y las pruebas de laboratorio se 

emplean para distinguir este síndrome de otros sistémicos, incluidos los criterios de Bulbena; 

sin embargo, los criterios definidos por Brighton son los que se citan con mayor frecuencia 

en la literatura.(2)  

En los criterios de Brighton PH para plantear hiperlaxitud articular se aplica una puntuación 

de 0 a 9 a los pacientes, dándoles un punto en cada una de las siguientes maniobras:(3) 

 

 Flexión dorsal pasiva del dedo meñique mayor de 90° (un punto por cada mano). 

 Aposición del pulgar a la cara palmar del antebrazo (un punto por cada mano). 
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 Hiperextensión del codo mayor de 10° (un punto por cada extremidad). 

 Hiperextensión de la rodilla mayor de 10° (un punto por cada extremidad). 

 Flexión del tronco hacia delante, hasta tocar el suelo con la palma de las manos sin 

flexionar las rodillas. 

 

La laxitud articular generalizada se ve comúnmente en individuos sanos que no tienen quejas 

de problemas articulares. La hipermovilidad que no está asociada con la enfermedad 

sistémica ocurre en 4 % a 13 % de la población. La hipermovilidad disminuye a medida que 

uno envejece, y también parece estar relacionada con el sexo y la raza.(4)  

En general, las mujeres tienen una mayor laxitud articular que los hombres, y hasta el 5 % de 

las mujeres sanas tienen hipermovilidad articular sintomática en comparación con el 0,6 % 

de los hombres.(5) Las personas de ascendencia africana, asiática y del Medio Oriente también 

tienen una mayor laxitud articular.(6) 

Entre los estudios que examinaron la prevalencia de la hipermovilidad generalizada en 

pacientes remitidos a reumatólogos,(6,7,8) un estudio encontró que la hipermovilidad ocurrió 

en el 66 % de los escolares con artralgia de etiología desconocida.(9) Otro estudio mostró una 

prevalencia similar de hipermovilidad en los niños; sin embargo, no hubo asociación entre la 

hipermovilidad y el desarrollo de artralgia.(8) Estos datos sugieren que la hipermovilidad 

generalizada existe sin dolor en las articulaciones y no necesariamente conduce a la artralgia. 

Además, las personas con hipermovilidad a menudo llevan vidas normales y no tienen SHAB 

u otro trastorno del tejido conectivo. 

La hipermovilidad puede ocurrir en varios trastornos diferentes del tejido conectivo, 

incluidos el síndrome de Marfán, el síndrome de Ehlers-Danlos y la osteogénesis imperfecta. 

También se puede encontrar en trastornos cromosómicos y genéticos como el síndrome de 

Down y en trastornos metabólicos como la homocistinuria y la hiperlisinemia. La luxación 

recurrente del hombro y la rótula, así como otras anormalidades ortopédicas, están asociadas 

con la laxitud articular.  

La artritis reumatoide juvenil también puede estar asociada con hipermovilidad, pero muchas 

veces, los síntomas sistémicos están involucrados.(6) Los pacientes con SHAB tienen 

hipermovilidad generalizada, así como dolor crónico en las articulaciones y otros signos 

neuromusculoesqueléticos relacionados con un defecto en el colágeno.(6,7) 
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El síndrome de hipermovilidad articular benigna tiene un fuerte componente genético con un 

patrón autosómico dominante. Los familiares de primer grado con el trastorno pueden 

identificarse hasta en el 50 % de los casos. El síndrome parece deberse a una anormalidad en 

el colágeno o la proporción de subtipos de colágeno. También se han identificado mutaciones 

en el gen de fibrilina en familias con SHAB.(10) 

Se cree que la excesiva laxitud de las articulaciones provoca desgaste en las superficies de 

estas y distensión o fatiga del tejido blando, por lo que los pacientes con SHAB presentan 

dolor principalmente en las articulaciones.  

Algunos estudios también sugieren que la propiocepción en las articulaciones de pacientes 

con SHAB está alterada. Este deterioro también puede conducir a un traumatismo articular 

excesivo debido a la retroalimentación sensorial deteriorada de la articulación afectada. 

El trabajo que se presenta tiene el objetivo de mostrar los resultados de una revisión 

bibliográfica sobre hipermovilidad de las articulaciones y sus manifestaciones clínicas.  

 

 

Desarrollo 

El síndrome de hipermovilidad articular benigna consiste en manifestaciones clínicas 

dolorosas del sistema osteomioarticular; que pueden ser generalizadas o no, y acompañarse 

de signos inflamatorios y degenerativos articulares, derivados de tener mayor elasticidad 

articular que la población media general; es decir, ser hipermóvil o hiperlaxo, para lo cual 

existen diferentes grupos de criterios diagnósticos.(11)  

Los signos y síntomas de SHAB son variables. Más comúnmente, la queja inicial en un 

paciente hipermóvil es el dolor articular, que puede afectar una o múltiples articulaciones y 

puede ser generalizado o simétrico. Los médicos de atención primaria pueden usar las cinco 

preguntas simples para ayudar a reconocer la hipermovilidad.(3) El inicio de los síntomas 

puede ocurrir a cualquier edad, y muchos pacientes han sido derivados a especialistas en 

ortopedia, reumatología o fisiatría.  

Típicamente, los niños tienen dolor autolimitado en múltiples articulaciones; sin embargo, el 

dolor puede durar un tiempo prolongado y puede volverse constante en la edad adulta. El 

dolor puede afectar a cualquier articulación, pero con mayor frecuencia involucra la rodilla 
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y el tobillo, probablemente porque son articulaciones que soportan peso. La actividad física 

o el uso repetitivo de la articulación afectada a menudo exacerba el dolor.  

En consecuencia, el dolor generalmente ocurre más tarde en el día y la rigidez matutina es 

poco común. Los síntomas menos comunes son rigidez articular, mialgia, calambres 

musculares y dolor no articular de las extremidades.  

Los pacientes con SHAB a menudo dicen que tienen “doble articulación” o que pueden 

deformar sus cuerpos en formas extrañas (es decir, subluxación volitiva) o hacer las 

divisiones. Tal admisión, sin embargo, no es necesaria para incluir SHAB en el diagnóstico 

diferencial. Los pacientes con SHAB también pueden tener antecedentes de luxación de 

hombro o rotuliana. 

Los pacientes con SHAB pueden tener antecedentes familiares de “doble articulación” o 

luxaciones recurrentes. Otras presentaciones incluyen hematomas fáciles, ruptura de 

ligamentos o tendones, displasia congénita de cadera y disfunción de la articulación 

temporomandibular.(6,12) 

Los resultados del examen físico varían según la articulación afectada. El dolor en respuesta 

a la manipulación de la articulación es común. Los derrames leves no son comunes, pero 

pueden estar presentes. La sensibilidad clínicamente significativa junto con enrojecimiento, 

hinchazón, fiebre o calor sugiere inflamación y no está presente en pacientes con SHAB.(6)  

Pueden presentarse signos de un trastorno típico del tejido conectivo, como escoliosis, pie 

plano, genus-valgo, lordosis, subluxación o luxación rotuliana, hábito marfanoide, venas 

varicosas, prolapso rectal o uterino y piel delgada. La asociación de SHAB con el prolapso 

de la válvula mitral (PVM) es un tema de controversia. Los primeros estudios mostraron una 

asociación entre PVM y SHAB,(13) pero los estudios posteriores han cuestionado esta 

asociación debido a criterios ecocardiográficos más estrictos para el PVM.(14)   

Los médicos de atención primaria deben derivar a los pacientes con hipermovilidad en los 

que los hallazgos cardiacos sugieren PVM a un cardiólogo para una evaluación adicional y 

poder descartar anomalías cardiacas más graves y trastornos del tejido conectivo.(6,13,14) 

Determinar el puntaje de Brighton es esencial para hacer el diagnóstico, pues es una medida 

de la laxitud articular generalizada.(15) Los médicos calculan este puntaje haciendo cinco 

maniobras simples que se pueden completar en 45 a 60 segundos. Un puntaje de Brighton de 

4 puntos o más se considera indicativo de laxitud articular generalizada. La mayoría de los 
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pacientes con SHAB tienen laxitud articular simétrica. Los criterios de Brighton se 

desarrollaron para establecer criterios de diagnóstico para SHAB. El uso de estos criterios 

ayuda a los médicos a distinguir SHAB de otros trastornos del tejido conectivo.(12,15)  

El diagnóstico de SHAB es de exclusión. Para los pacientes con articulaciones dolorosas o 

inflamadas, es importante descartar causas inflamatorias, infecciosas y autoinmunes. El 

estudio puede incluir un recuento completo de células sanguíneas, velocidad de 

sedimentación globular, factor reumatoide, prueba de anticuerpos antinucleares, niveles de 

suero (C3, C4, CH50) y niveles de inmunoglobulina (IgG, IgM, IgA) en suero.(1) 

Cualquiera de estos resultados de prueba que no están dentro del rango normal de referencia 

sugiere un diagnóstico alternativo. A veces, los pacientes con SHAB tienen un derrame, pero 

el aspirado articular muestra un patrón no inflamatorio de irritación meniscal y de cartílago. 

El síndrome de hipermovilidad articular benigna debe distinguirse de otros trastornos que 

comparten muchas características comunes, como el síndrome de Marfán, el SED y la 

osteogénesis imperfecta. La hipermovilidad generalizada es una característica común en 

todos estos trastornos hereditarios del tejido conectivo y muchas características se 

superponen, pero a menudo existen características distintivas que permiten diferenciar estos 

trastornos.(16)  

Hay estudios que refieren que proveedores de atención primaria reconocieron la 

hipermovilidad generalizada en menos del 10 % de los pacientes con hipermovilidad 

generalizada que fueron remitidos a reumatólogos.(17) Por lo tanto, es imprescindible que los 

médicos estén capacitados y entrenados para reconocer la presentación clínica del SHAB 

 

Síndrome de Ehlers-Danlos 

El síndrome de Ehlers-Danlos comprende un grupo de trastornos del tejido conectivo que 

tienen laxitud articular grave y pueden tener cicatrices papiráceas moradas, fragilidad e 

hiperlaxitud de la piel, que conduce a moretones fáciles. De manera similar a SHAB, el 

síndrome de Ehlers-Danlos se hereda de forma autosómica dominante y se debe a un defecto 

en el colágeno. De los muchos tipos diferentes de síndrome de Ehlers-Danlos que existen, 

los más comunes son los tipos I, II y III.(18,19) 

Se cree que el síndrome de hipermovilidad articular benigna es una variación leve del 

síndrome de Ehlers-Danlos y se parece más al tipo III (tipo de hipermovilidad), que consiste 
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en dolor en las articulaciones, hipermovilidad marcada, afectación extraarticular leve y 

cambios leves en la piel sin cicatrices.(17,20) Los investigadores han sugerido que el SHAB se 

encuentra en un continuo con el síndrome de Ehlers-Danlos y puede ser su forma más leve 

debido a sus características superpuestas.(6,17,21) 

 

Síndrome de Marfán 

Los pacientes con síndrome de Marfán a menudo tienen antecedentes familiares y tienden a 

tener características cardiacas y oculares. El síndrome de Marfán es un trastorno autosómico 

dominante en pacientes con un hábito alto y delgado (hábito marfanoide), hipermovilidad 

articular generalizada, dedos alargados (aracnodactilia), miopía y luxación del cristalino.(22) 

La osteogénesis imperfecta también se caracteriza por un defecto en el colágeno. Los 

pacientes tienen una laxitud articular excesiva, esclera azul delgada y fragilidad ósea que 

conduce a fracturas múltiples y deformidades óseas.(23) 

 

Artritis reumatoide juvenil 

Puede considerarse en niños con hipermovilidad y dolor en las articulaciones, pero su 

diagnóstico requiere la aparición de artritis antes de los 16 años, inflamación de una o más 

articulaciones y la exclusión de otros trastornos reumáticos.(24) 

 

Manejo del síndrome de hipermovilidad articular benigna 

El primer paso en el manejo de SHAB es insistirle a los pacientes que este síndrome es un 

trastorno del tejido conectivo no inflamatorio y no progresivo.(9,12) Se puede lograr un 

tratamiento eficaz con modificación del estilo de vida, alterando el régimen de ejercicio del 

paciente, la protección de las articulaciones y la mecánica corporal adecuada. 

Para los síntomas agudos, los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o el 

acetaminofén, a menudo se han utilizado para controlar el dolor. No se cree que las molestias 

conjuntas en estos pacientes se deban a la inflamación, por lo que se discute el uso de AINE 

para cualquier otra cosa que no sea dolor.(6,12) Para el dolor moderado o intenso, el descanso 

y la abstención de actividades agravantes pueden mejorar los síntomas. La fisioterapia y la 

protección de las articulaciones también pueden ayudar.(12) 
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El manejo a largo plazo de SHAB por lo general se enfoca en la modificación de actividades, 

especialmente si inducen síntomas. El movimiento articular excesivo se asocia con el 

desarrollo de síntomas en pacientes con SHAB. A menudo, las actividades vigorosas y 

repetitivas se han enfocado como factores agravantes. El entrenamiento excesivo, el ritmo 

deficiente, demasiadas actuaciones o competencias atléticas, y centrarse en la flexibilidad de 

las articulaciones en lugar de la estabilidad pueden aumentar el dolor y el riesgo de 

lesiones.(25) 

Si evitar estas actividades no es una opción aceptable para los pacientes, los médicos pueden 

probar otros enfoques. Los AINE tomados antes de la competencia a menudo pueden reducir 

los síntomas. Además, comenzar un programa de fortalecimiento para proporcionar 

estabilidad muscular y estabilización de la articulación puede ser beneficioso. Las técnicas 

de estiramiento dirigidas a aislar los músculos tensos sin estresar las articulaciones 

circundantes pueden reducir los síntomas al mejorar el equilibrio y el control.(12) 

El entrenamiento de fuerza debe consistir en una combinación de ejercicios de cinética 

abierta (la extremidad distal se mueve libremente) y de la cadena cinética cerrada (la 

extremidad distal se encuentra con la resistencia). Los ejercicios de cadena cinética cerrada 

a menudo simulan las demandas funcionales de una extremidad, mientras que las actividades 

de cadena cinética abierta son mejores para un entrenamiento de fuerza más específico.(12) 

Enfocarse en mejorar la propiocepción de una articulación puede mejorar los síntomas. A 

veces, las férulas de apoyo junto con el calzado apropiado protegen la articulación, y la venda 

de articulación de apoyo mejora la propiocepción de la articulación. Ejercicios enfocados 

mejorar la fuerza muscular, el equilibrio y la coordinación pueden ayudar a mejorar la 

estabilidad articular y la propiocepción. La mejora de la propiocepción puede reducir la 

tensión en los ligamentos que rodean la articulación y evitar más lesiones.  

Junto con la terapia de ejercicio, las técnicas de tratamiento de empuje que aplican fuerzas 

de alta velocidad / baja amplitud son las más utilizadas, pero debido a la mayor fragilidad del 

tejido que se observa en el SHAB y las estructuras de soporte débiles de la articulación, las 

técnicas más suaves como la liberación posicional facilitada y el contraesfuerzo son buenas 

alternativas.  
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El tratamiento de manipulación osteopática ayuda a inducir la liberación articular, lo que 

aumenta el movimiento de las articulaciones y reduce el dolor, así como también mejora el 

flujo sanguíneo, el drenaje linfático y la propiocepción.(13)   

 

Pronóstico 

El pronóstico para los pacientes con SHAB es generalmente bueno debido a la naturaleza no 

progresiva del síndrome y la disminución de la laxitud articular y los síntomas que ocurren 

con la edad. Sin embargo, los pacientes deben ser conscientes de las posibles secuelas que 

tienen una mayor frecuencia asociada con SHAB. Estas secuelas incluyen lesiones agudas de 

ligamentos y tejidos blandos, lesiones por uso excesivo, inestabilidad articular, posible 

aumento de fracturas y escoliosis, y una mayor frecuencia de prolapso uterino y rectal.  

Además, estos pacientes pueden estar predispuestos a la osteoartritis por años de movimiento 

articular excesivo. Se ha demostrado una asociación entre SHAB y el trastorno de pánico. A 

pesar de estas secuelas, los pacientes deben permanecer lo más activos posible. La alteración 

de su régimen de ejercicio puede evitar el dolor crónico en las articulaciones. Las buenas 

estrategias de entrenamiento incluyen entrenamiento lento y disciplinado, biomecánica 

correcta y propiocepción efectiva.(25) 

Dadas las muchas secuelas que pueden desarrollarse y el impacto potencial de SHAB en la 

calidad de vida, algunos expertos cuestionan por qué el SHAB se llama un trastorno benigno; 

en cambio, se refieren al trastorno como síndrome de hipermovilidad articular.(17) Sin 

embargo, la mayoría de los reumatólogos todavía se refieren a él como SHAB. No obstante, 

puede haber reumatólogos que prefieran usar el nombre cambiado, síndrome de 

hipermovilidad articular, debido a los posibles efectos del trastorno en la calidad de vida. 

Las posibles complicaciones de SHAB subrayan la importancia de hacer un diagnóstico 

temprano y educar al paciente. 

 

Conclusiones 

El síndrome de hipermovilidad articular benigna es la presencia de molestias 

musculoesqueléticas en individuos hipermóviles en ausencia de enfermedad reumatológica 

sistémica. Es un trastorno del tejido conectivo con un defecto en el colágeno. Los criterios 

de Brighton se utilizan para hacer el diagnóstico. 
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Los médicos de atención primaria son el mejor recurso para educar a los pacientes con SHAB 

acerca de su enfermedad, posibles complicaciones y pronóstico. Además, un diagnóstico 

rápido mejora el control del dolor y disminuye las interrupciones en las actividades físicas, 

la escuela, el trabajo y la calidad de vida de estos pacientes. Quiere decir que este síndrome 

debe ser diagnosticado, tanto por los reumatólogos como por los médicos de atención 

primaria. 

La educación, la modificación de la actividad y la terapia con ejercicios para mejorar la 

estabilidad muscular y la propiocepción en articulaciones específicas son esenciales para el 

manejo de los síntomas.   
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