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media para el grupo con laxitud articular fue 2,44, y
2,06 en el grupo sin laxitud articular.
En la tabla 1 se exponen las características de la serie.
La asociación entre laxitud articular y prolapso genital
ya se ha descrito en la literatura2. El presente estudio,
aunque con escaso número de pacientes, confirma en
nuestro medio dicha asociación. El promedio de edad
de nuestras pacientes, tanto las que cumplían los crite-
rios de laxitud articular como las controles, fue superior
al descrito hasta ahora en la literatura4,5. El prolapso ge-
nital es estas mujeres podría explicarse por la falta de
cuidados obstétricos recibidos en el momento del parto,
el empleo frecuente en tiempos pretéritos del fórceps y
especialmente la falta de ejercicios durante el embarazo
para reforzar la musculatura del suelo pelviano, habitua-
les en la obstetricia actual.
Una de las características del síndrome de laxitud arti-
cular es el grado de solapamiento clínico con otras en-
fermedades congénitas del tejido conectivo, incluidos el
hábito marfanoide6, la hiperextensibilidad de la piel y la
tendencia a la osteopenia7. Siendo así, hay suficientes
argumentos para plantear nuevos criterios diagnósticos
del síndrome de laxitud articular que no se apoyen ex-
clusivamente en el recuento del número de articulacio-
nes hipermóviles. Un grupo provisional de nuevos crite-
rios para el diagnóstico del síndrome de laxitud articular
se presentó originariamente en Londres a la Sociedad
Británica de Reumatología8. Este conjunto de nuevos
criterios incorporó, al conocido y aceptado sistema de
evaluación de Beighton de 9 puntos, las manifestacio-
nes extraarticulares. Al año siguiente9, se presentaron
los datos que validaban los criterios. La proporción de
casos identificados positivamente fue de un 93%, mien-
tras que la proporción de casos negativos identificados
correctamente también fue del 93%. Por primera vez se

Sr. Director: El prolapso genital puede ser de dos tipos:
uterino, desplazamiento del útero y de la vagina, y vagi-
nal, que puede ser de la pared vaginal anterior (cistoce-
le) o de la pared vaginal posterior (rectocele); se trata de
una de las afecciones ginecológicas más frecuentes, y las
mujeres multíparas son las más susceptibles a presentar-
lo. A pesar de la disminución de la natalidad, el prolap-
so genital continúa siendo un problema ginecológico de
primer orden, no en vano alrededor de un 20% de las
intervenciones ginecológicas obedecen a esta causa1.
Aunque la laxitud articular asociada a prolapso genital
ya ha sido descrita en la literatura2, en nuestro medio no
hay publicaciones que estudien esta asociación.
El propósito del siguiente estudio fue investigar la pre-
valencia de laxitud articular en una serie de mujeres
afectas de prolapso genital atendidas en una consulta ex-
terna hospitalaria de ginecología, para ello se recogió de
forma prospectiva a 33 mujeres que acudieron a un dis-
pensario hospitalario de ginecología durante 18 meses.
Las variables recogidas fueron edad, peso, talla, índice
de masa corporal, paridad (embarazos a término, emba-
razos pretérmino, abortos e hijos vivos), prolapso uteri-
no, años de evolución del prolapso, cistocele o rectocele
y si tenían o no incontinencia urinaria de esfuerzo.
La valoración de la laxitud articular se llevó a cabo me-
diante los criterios de Beighton3. Se realizó una estadís-
tica descriptiva de los datos obtenidos. De las 33 pa-
cientes incluidas, 16 cumplieron los criterios de laxitud
articular descritos. Los dos grupos eran comparables
para las variables antropométricas: edad, peso y talla.
Aunque en el presente estudio las pacientes estudiadas
tenían talla baja y sobrepeso, el índice de masa corporal
fue similar en ambos casos.
La variable prolapso uterino la presentaron 8 de las pa-
cientes sin laxitud articular frente a 13 de las pacientes
con laxitud articular; estas diferencias fueron estadística-
mente significativas entre los dos grupos estudiados.
Para la variable cistocele no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas para los dos grupos; se
presentó en 14 pacientes que tenían laxitud articular y en
16 sin ella. Asimismo, tampoco hubo diferencias esta-
dísticamente significativas para el rectocele que se regis-
tró en 12 pacientes con laxitud articular y en 13 sin ella.
La variable incontinencia de orina al esfuerzo la presen-
taron 7 de las pacientes con laxitud articular y 3 de las
pacientes sin laxitud articular; estas diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas. La relación entre el
número de embarazos, fueran o no a término, y la laxi-
tud articular no fue estadísticamente significativa; la
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TABLA 1. Características epidemiológicas de la serie

Variables
Laxas No laxas 

p
(n = 16) (n = 17)

Edad (años)a 61,75 63,29 NS

Peso (kg)a 66 68,88 NS

Talla (cm)a 152,75 155,47 NS

IMCa 28,32 28,56 NS

Prolapso uterinob 13 8 0,041

Años de evolución del prolapsoa 3,81 7,82 NS

Cistocelea 14 16 NS

Rectocelea 12 13 NS

Incontinencia de orinab 7 3 NS

IMC índice de masa corporal; NS: no significativo.
aMedia.
bNúmero de casos.
La significación estadística se estableció para p � 0,05.
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incluían las manifestaciones extraarticulares del síndro-
me de laxitud articular para su diagnóstico, entre ellas el
prolapso genital que nos ocupa.
La inclusión de las manifestaciones extraarticulares en
los nuevos criterios para el diagnóstico del síndrome de
laxitud articular puede ser muy útil no sólo a los reuma-
tólogos, sino también a los internistas generales o a los
médicos de atención primaria, ello puede ayudar a una
mejor comprensión y definición de esta entidad muy
rica desde el punto de vista clínico, habitualmente igno-
rada o en ocasiones confundida con la fibromialgia.
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