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S. Director:

La subluxacién bilateral de cristalino se presenta raramen-
te como un fendmeno aislado®. Lo habitual, en la edad pedié-
trica, es que forme parte de alguin sindrome o enfermedad sisté-
mica, siendo de éstas |as mas caracteristicas; el sindrome de
Marfan, la homocistinuria, e sindrome de Weill Marchesani y
el déficit de sulfito oxidasa®.

Presentamos a continuacion un caso:

Nifio de 6 afos de edad, remitido desde la consulta de ofta-
mologia para estudio de subluxacion bilateral de cristalino. Habia
acudido a oftalmdlogo por retraso escolar, ante la posibilidad
de que éste se debiera a un déficit visual, como qued6 demos-
trado tras el examen de la agudeza visual (13 Dp de miopiaen
OD y 8 en Ol). Laanamnesis no aportaba ningln otro dato de
interés.

El embarazo y el parto fueron normales, asi como € perio-
do neonatal. Desarrollo neurol 6gico hormal, a excepcion de
retraso en la aparicion del lenguaje. Antecedentes personales:
diagnosticado de enfermedad de Perthes bilateral hacia dos afios
como consecuencia de un episodio de cojera. No antecedentes
de traumatismo ocular. Antecedentes familiares: abuelo mater-
Nno con artrosis precoz. Un hermano sano.

A laexploracion fisica el fenotipo del paciente eranormal.
No habito marfanoide, laxitud articular ni hipotonia. Peso y ta-
llaen d percentil 50 para su edad. Presentaba anomalias en laden-
ticion (malposicion dentaria) y una auscultacion cardiacanormal.

Laanalitica genera fue normal, asi como €l ecocardiogra-
ma y la determinacion de aminoacidos en sangre y orina.
Hormonastiroideas normales. Laradiografia de craneo mostra-
ba un discreto hipertelorismo radiol 6gico y en la serie 6sea apa-
reciaunadisplasia epifisaria generaizada, més marcadaen am-
bas articulaciones coxofemorales, rodillasy mufiecas (Figs. 1y
2). Laedad 6sea correspondiaa 2 afios y 6 meses.

Comentario

Con todos estos hallazgos se descart6 e sindrome de Marfan,
dado que € paciente no presentaba habito marfanoide ni hiper-
laxitud ligamentosa; €l ecocardiograma era normal. La deter-
minacion de aminoécidos en sangre y orina descartaba una ho-
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Figura 1.

Figura 2.

mocistinuriay un déficit de sulfito oxidasa. Este paciente solo
podria encuadrarse dentro del sindrome de Weill-Marchesani.
Este sindrome fue inicialmente descrito por Weill (1932) y
Marchesani (1939) como subluxacion bilateral del cristalino aso-
ciadaatalabajay alimitacion en lamovilidad de las articula
cionesinterfalangicas y metacarpofal angicas de ambas manos?.

Laincidencia es extremadamente rara (Solamente existen 48
casos descritos en €l mundo). La herencia es autosomica rece-
Siva, aungue existen agunos casos de herencia autosomica do-
minante®).
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Actualmente se encuadra a este sindrome, a igua quea de
Marfan, dentro de los trastornos hereditarios del tejido conec-
tivo, habiéndose descrito numerosas alteraciones asociadas a
€é®2: praguidactilia, microesferofaquia, turricefalia, miopia se-
vera, malposiciones dentarias, anodonciay oligodoncia, displa-
siasepifisariasy diafisariasy retraso en lamaduracion dsea. Se
ha descrito también mayor incidencia de cardiopatias congéni-
tas”y de neuropatias compresivas®. El cociente intelectual de
estos pacientes es normal®,

Las alteraciones Gseas solamente conducen atallabgjaen
algunos casos y al desarrollo de artrosis precoz. Sin embargo,
este sindrome produce la ceguera en un 50% de los casos, yaque
la subluxacion a camara anterior del cristalino junto con lami-
croesferofaguia, llevan con frecuenciaa glaucoma de angulo
agudo y éste al desprendimiento de retina®, por lo que es pre-

€iso un seguimiento estricto por parte del oftalmélogo, que im-
plicafrecuentemente tratamiento médico y larealizacion deiri-
dotomias para controlar la presion intraocular.
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L os pacientes afectos de laxitud articular pueden presentar
prematuramente artrosis e incluso condrocalcinosis®. Sin em-
bargo, cuando la artritis aparece en pacientes laxos puede ser
confundida con una artritis crénica juvenil@4,

Por haber tenido recientemente la oportunidad de realizar
una observacion de estas caracteristicas que nosindujo alasos-
pechadiagnosticainicial de artritis cronicajuvenil, hemos cre-
ido oportuno su publicacion.

Setrata de una enfermade 13 afios, estudiante de ballet cl&
sico, que consultd por una poliartritis de aparicidn aguda tras
unarepresentacion teatral en ambas mufiecas, rodillasy tobillos
de més de tres meses de evolucion. En el examen fisico laro-
dilla derecha estaba caliente, tumefactay con derrame. Laar-
trocentesis dio salida a un liquido de caracteristicas mecanicas
sin cristales. Las exploraciones complementarias practicadas in-
cluyendo analitica basica, perfil inmunol6gico, serologia para
artritis reactivas y exploracion oftalmol 6gica fueron normales,
excepto un discreto aumento de la fosfatasa alcalina. Laradio-
grafiade las articulaciones af ectas no mostré alteraciones sig-
nificativas. Reexplorada la enferma cumplialos criterios de
Beighton® y los de Rodés® para e diagnostico del sindrome de
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Laxitud articular simulando una
artritis crénica juvenil

laxitud articular. Tratada con reposo de su actividad fisicay pi-
roxicam, adosis de 10 mg diarios por viaora durante 10 dias,
la enferma quedd asintomética a las dos semanas. Seis meses
después sigue asintomatica practicando de nuevo ballet.

Eslicito considerar lalaxitud articular como la causa de la
artritis de nuestra enferma en ausencia de datos clinicos, biol6-
gicos y radiol dgicos de enfermedad reumética.

El objetivo de la presente carta estriba precisamente en lla-
mar la atencidn sobre la posibilidad de que la laxitud articular
pueda presentarse simulando unaartritis cronicajuvenil. Su co-
nocimiento evitd en este caso la préctica de exploraciones y/o
tratamientos més agresivos.
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