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El grado de laxitud articular de la mano de 34 pa-
cientes intervenidos de un quiste sinovial de mu-
fieca fue medido y comparado con el de un grupo
control compuesto por personas de la misma edad
y sexo. Todas las mediciones realizadas demostra-
ron una mayor movilidad articular en el grupo de
pacientes que en el grupo control. El test de Licht-
man, que investiga la laxitud mediocarpiana, fue
positivo en una mayor proporcioén de pacientes con
gangliones que en el grupo control. Estos hallaz-
gos sugieren la posibilidad de que la laxitud arti-
cular pueda ser un factor predisponerte en la pato-
génesis de los quistes sinoviales.
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Hand laxity of 34 patients with a history of gan-
glia formation was measured and compared to the
laxity of an equal number of normal controls with
the same gender and age. All measurements de-
monstrated greater mobility in the patient group,
compared to the control group. Midcarpal shift test,
which specifically investigates ulnar midcarpal la-
xity, was positive in a higher proportion of patients
than in the control group. These findings suggest
that hipermobility may play a role in ganglion pa-
thogenesis.
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INTRODUCCION

a amplitud de movimientos de una arti-
culacién en una poblacién normal sigue
una distribucién del tipo Gauss, y en uno
de los extremos encontramos la llamada hiper-
movilidad o hiperlaxitud'. Los pacientes con hi-
perlaxitud no solamente presentan una inciden-
cia més alta de problemas musculo-esqueléti-

cos? sino que también sufren una mayor tasa de
lesiones extra-articulares, como puedan ser los
prolapsos de la vélvula mitral®. El llamado Sin-
drome de la Hipermovilidad Articular Benigna
es mds comun en mujeres* y se diagnostica ge-
neralmente usando los criterios de Beighton’.
Estos criterios incluyen la presencia de una hi-
perextension de rodilla y codo superiores a los
102, hiperextension metacarpofaldngica del me-
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fiique superior a los 90° y una flexién y exten-
sién global del pulgar que permita a éste tocar
el antebrazo. La hiperlaxitud localizada es mas
frecuente que la forma global, si bien la prime-
ra no deberia ser incluida bajo este diagnosti-
co si no existen sintomas asociados a las hiper-
movilidad.

La posibilidad de que los quistes sinoviales
(gangliones) sean frecuentes en personas hiper-
laxas, y de que la hipermovilidad predisponga
a la formacién de los mismos ya fue sugerida,
pero no probada, por Schernberg®. El objetivo
de este estudio es determinar si existe algin ti-
po de relacién entre ambos fenémenos, y de ser
asi, si esta relacion es estadisticamente signifi-
cativa.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién estudiada estuvo formada por
un grupo de 34 pacientes afectos de quiste si-
novial con un promedio de edad de 38 afios y
una desviacién estdndar (DE) de 14 afios, y de
un grupo control formado por 34 individuos sa-
nos con un promedio de edad de 38 afios
(DE:15). El rango de edad de ambos grupos era
entre 17 y 68 afios. Ambos grupos estaban com-
puestos por 13 hombres y 21 mujeres. En el
grupo de pacientes se incluyeron personas que
habian sido diagnosticadas y tratadas de un quis-
te sinovial (subcutaneo o intraarticular) de la
muiieca o distal a la misma. Se descartaron to-
dos aquellos pacientes cuyo problema estaba
asociado a otras patologias de la mufieca o la
mano. El grupo control consistié en una pobla-
cién de voluntarios sanos, con edades y sexo
similares a los del grupo de pacientes, sin an-
tecedentes de haber padecido gangliones ni otras
enfermedades musculoesqueléticas asociadas.

Determinacion de laxitud: Para cuantificar
el grado de laxitud de la mano, se realizaron
las siguientes mediciones:

* Distancia D1 (en milimetros): Aproximan-
do pasivamente el pulgar hacia el antebra-
zo con la mufieca en extension y desvia-
cién radial completas, se midié la distan-
cia mas corta entre el borde dorsoradial del
relieve 6seo del radio y el centro de la ufia
del pulgar (Figura 1A).

22

» Distancia D2 (en milimetros): Con la mu-
fieca en maxima flexién y desviacién ra-
dial y el pulgar en maxima aproximacién
pasiva al antebrazo, se midi6 la distancia
més corta desde el centro de la uiia del pul-
gar y la cara palmar del radio (Figura 1B).

. Angulo R1I (en grados): Usando un goni6-
metro estandar se midid el dngulo de ma-
xima extension pasiva de la muideca (Fi-
gura 1C).

« Angulo R2 (en grados): Se midi6 el angu-
lo de maxima flexién pasiva de la muiie-
ca (Figura 1D).

« Angulo R3 (en grados): Angulo de méxi-
ma extensién pasiva metacarpofalangica
del dedo meiiique (Figura 1E).

Todas las determinaciones, excepto las an-
gulares, fueron normalizadas utilizando como
referencia la distancia entre el borde externo de
la cabeza del segundo metacarpiano y el borde
interno de quinto metacarpiano.

El test de Lichtman, también denominado
«Midcarpal shift»’, se realiz6 en todos los par-
ticipantes de este estudio para determinar su gra-
do de laxitud mediocarpiana. El test consiste en
aplicar una fuerza con direccidn volar sobre la
mufieca relajada, en posiciéon de flexién-exten-
sién neutra, pronacidn, y maxima desviacién cu-
bital. Se define como negativo cuando la ma-
niobra no causa ningin tipo de subluxacién vo-
lar o cuando la misma sélo es posible realizando
un cierto grado de fuerza. El test, en cambio,
se considera positivo cuando puede mantener-
se la subluxacién con un minimo de fuerza o
cuando el sujeto la puede conseguir sin asisten-
cia de un tercero. Todas las determinaciones fue-
ron realizadas por el mismo observador y uti-
lizando siempre los mismos instrumentos de me-
dicién. Todas las mediciones se repitieron tres
veces utilizandose el promedio de las tres para
este estudio.

A fin de integrar las cinco mediciones de
manera que se permita una cuantificacién glo-
bal de la laxitud de cada individuo se utiliz6 el
método descrito por Garcia-Elfas et al.8. Para
cada una de las cinco mediciones (D1, D2, R1,
R2 y R3) se otorgd a cada persona una puntua-
cién de 0 a 20 puntos. La puntuacién mas alta
para cada medicion fue asignada a aquella per-
sona cuyo valor para dicha medicién denotaba
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Figura 1: Maniobras clinicas utilizadas para determinar
la laxitud global de la mano. A: Distancia D1: Aproxi-
mando pasivamente el pulgar hacia el antebrazo con la
murfieca en extension y desviacion radial completas. B:
Distancia D2: Con la muiieca en mdxima flexion y des-
viacion radial y el pulgar en mdxima aproximacion pa-
siva al antebrazo. C: Angulo R1: Mdxima extensién pa-
siva de la mufieca. D: Angulo R2): Mdxima flexion pa-
siva de la mufieca. E: Angulo R3: Mdxima extension
pasiva metacarpofaldingica del dedo meiiique.
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D1 D2 R1 R2 R3
mm. mm. grados grados grados
Ganglién [Control | Ganglién | Control | Ganglion | Control | Ganglion | Control | Ganglién | Control

Media 50.9 64.1 63.8 77.9 89.1 86.2 86.5 84.4 67.6 57.8
D.E. 22.3 19.8 15.4 12.6 11.8 12.3 12.1 9.6 17.7 19.7
Min. 0 22 26 53 70 58 64 62 18 15
Max. 93 99 89 104 110 108 119 104 95 91
Valor P 0.03 0.0001 No Significativo| No Significativo 0.03

D.E.: Desviacién Estandar

la mayor laxitud (la distancia D1 o D2 menor,
o el angulo R1, R2 o R3 mayor), mientras que
la puntuacién cero fue asignada a la que de-
mostré una medicién denotando una menor la-
xitud (la distancia D1 o D2 mayor, o el dngu-
lo R1, R2 o R3 menor). A las mediciones in-
termedias se les asignd una puntuacion
proporcional a los valores maximos y minimos.
Cada sujeto, por lo tanto, tuvo una puntuacién
total, entre 0 y 100, representando su grado de
laxitud global, siendo los mds laxos los que ob-
tuvieron mayor puntuacion.

Analisis estadistico: Los resultados globa-
les obtenidos en el grupo de los pacientes, asi
como para cada una de las cinco mediciones,
fueron comparados con los del grupo control
utilizando el test de la ¢ de Student para mues-
tras apareadas. Para la comparacién de los re-
sultados obtenidos con el test de Litchman se
utiliz6 el método del Chi-cuadrado. Toda dife-
rencia demostrando una p ? 0.05 fue conside-
rada estadisticamente significativa.

RESULTADOS

La laxitud global de la muifieca y la mano
en el grupo de pacientes fue de 54 puntos
(DE:15) mientras que para el grupo control fue
de 43 puntos (DE: 15). La diferencia entre los
dos grupos es significativa (p=0.005). Cuando
comparamos cada pardmetro para ambos gru-
pos, las diferencias obtenidas fueron significa-
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tivas sélo para las mediciones D1, D2 y R3.
Las mediciones de movilidad pasiva de mufie-
ca (R1 y R2) fueron mayores en el grupo de
los pacientes que en el grupo control, si bien
las diferencias no fueron estadisticamente sig-
nificativas. (Tabla I).

El test de Litchman fue positivo en 15 de
los 34 pacientes mientras que solo positivo en
7 de los 34 del grupo control (p=0.045).

DISCUSION

Si bien la Hipermovilidad Articular Benig-
na no ha sido, todavia, relacionada con ningtin
tipo de trastorno genético, existen estudios que
demuestran que las personas hiperlaxas tienen
una proporcién de coldgeno tipo III muy supe-
rior al encontrado en la poblacién normal® '°,
Por otra parte, se ha demostrado un estrecha re-
lacién entre hiperlaxitud y una elevada inciden-
cia de prolapso de la vdlvula mitral,>!" un des-
cubrimiento que sugiere una mayor fragilidad
del coldgeno tipo III que el tipo 1. ;Podria es-
ta elevada fragilidad, en el contexto de un pa-
ciente con hipermovilidad, explicar porqué los
individuos hiperlaxos desarrollan mds frecuen-
temente degeneracion mixoide de sus ligamen-
tos? Los resultados de nuestro estudio parecen
avalar esta hipotesis.

La asociacién de quistes sinoviales con la
hipermovilidad nos ayuda a explicar dos carac-
teristicas de la epidemiologia de los gangliones:
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1) la predisposicion femenina!? '3 14y 2) la pre-

valencia en personas jovenes'>. Larsson* ha de-
mostrado que la laxitud disminuye con la edad,
si bien entre las mujeres esta disminucion es
menos drastica que con los hombres. Lo mis-
mo ocurre con los quistes sinoviales.

En 1990, Schernberg® describié dos tipos de
laxitud de mufieca. El tipo I se desarrolla en la
articulacion radiocarpiana mientras que el tipo II
es mayormente una laxitud perilunar. Estudios
desarrollados por Garcia-Elias et al.'® también
describen diferencias en la cinemdtica de los in-
dividuos laxos. Se ha visto que la presencia de
laxitud perilunar altera la transmision de cargas
a través del semilunar trasladdndolas a la zona
periescafoidea'” 13, Parece posible que esta so-
brecarga actiie como un factor predisponente en
la formacién de quistes sinoviales en el drea es-
cafolunar. Efectivamente, ésta es la zona donde
se forman éstos con mayor frecuencia!? ©.

Los resultados del presente estudio no de-
muestran una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la flexién-extensién de la muiieca
de los pacientes con quistes en relacion al gru-
po control. Probablemente, la explicacién hay
que buscarla en el factor muscular. Efectiva-
mente, la resistencia muscular inconsciente a
los movimientos forzados pasivos puede no ha-
ber permitido una medida del verdadero rango
completo de movimiento de la articulacién®. Es-
te factor no parece ser importante con las pe-
queias articulaciones como el pulgar o el dedo
meiiique, entendiendo que la fuerza muscular
reactiva es mucho menor. El examinador en es-
te caso puede superar ficilmente la resistencia
de los miusculos del antebrazo. Esto explicaria
porque las medidas correspondientes al pulgar
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y el mefiique parecen reflejar fielmente los re-
sultados obtenidos por las puntuaciones de la-
xitud mientras que las de movilidad de muiie-
ca no lo hace. En el futuro, parece deseable in-
cluir las mediciones de la movilidad pasiva de
la mufieca en el cémputo global que establece
la laxitud de un individuo.

Como en la mayoria de estudios de este in-
dole, hay que reconocer un buen nimero de li-
mitaciones: 1) la poblacién examinada es pe-
quefia, 2) los individuos de esta muestra perte-
necen racial y socialmente a la misma 4rea
geografica, 3) las determinaciones de las medi-
das articulares no utilizaron elementos gonio-
métricos sofisticados, 4) el nivel de fuerza apli-
cado para medir la movilidad pasiva no fue pre-
determinado, sino que se bas6 siempre en el
nivel maximo de tolerancia de la persona exa-
minada, y 5) no fue un estudio a «doble ciego»
donde el examinador desconociera ni la hipé-
tesis a demostrar ni el grupo al que pertenecia
cada persona examinada. Sin embargo, las con-
clusiones estadisticas parecen ser concluyentes
al indicar una superior incidencia del fenéme-
no de la hipermovilidad en el grupo de las per-
sonas afectas de quistes sinoviales en compa-
raciéon con la poblacién normal. Ciertamente,
serian deseables estudios similares con mayor
nimero de observaciones y con otras poblacio-
nes para reforzar la validez de las evidencias
obtenidas aqui.

En resumen, la hipermovilidad es mucho mas
que una simple curiosidad reumatolégica. La
hiperlaxitud de muifieca es un desorden por si
mismo, con posibles consecuencias articulares,
una de las cuales parece ser la predisposicién
a desarrollar quistes sinoviales.
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