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Resumen

Dentro de la poblacién de nifios con sindrome de
Down (SD) encontramos una serie de patrones motri-
ces que se utilizan con més frecuencia. Las caracteristi-
cas del nifio con SD, como la hipotonia, la laxitud liga-
mentosa, la cortedad de sus miembros con respecto al
tronco y sus caracteristicas neuropsicoldgicas, hacen
que repita patrones motrices que son funcionales pero
no los mas adecuados. Aunque estos patrones no son
exclusivos de los nifios con SD y pueden presentarse en
el desarrollo normal de otros nifios, su repeticién puede
en ocasiones producir alteraciones en las estructuras
del sistema musculoesquelético. La fisioterapia precoz
ayuda a la prevencidn y tratamiento de la posible pato-
logia musculoesquelética y estimula un desarrollo psi-
comotor adecuado del nifio con SD.

Palabras clave: Desarrollo. Desérdenes psicomotores.
Hipotonia. Laxitud. Sindrome de Down.

Motor development in children with Down syndrome
and associated osteoarticular pathology.

Summary

In the population of children with Down Syndrome
(DS), some motor patterns used more frequently can be
found. The characteristics of the child with DS, such as
hypotonia, joint instability, shortness of the limbs rela-
ted to the length of the trunk and his neuropsychologi-
cal alterations, have made him repeat motor patterns
which are functional but not the most adequate. Despite

the fact that these patterns are not limited exclusively to
the children with DS and may be found in the normal
development of other children, its repetition can some-
times produce alterations in the muscle-skeletal system.
Precocious Physiotherapy helps the prevention and tre-
atment of the possible muscle-skeletal pathology and
stimulates a proper psychomotor development of the
child with DS.

Key words: Development. Down Syndrome. Hypoto-
nia. Joint instability. Psychomotor disorders.

1. Introduccion

El desarrollo motor del nifio durante el primer afio de
vida inicia y perfecciona todos los procesos neuromoto-
res necesarios para la movilidad adulta futura. Debido a
sus caracteristicas, principalmente la hipotonia y la laxi-
tud ligamentosa, en el nifio con sindrome de Down (SD),
este desarrollo se completard sensiblemente mas tarde
que en el nifio normal (por ejemplo, la marcha no se suele
conseguir hasta los dos afios). Ademads, debido a estas ca-
racteristicas, el nifio con SD adopta unos patrones motri-
ces tendentes a compensar sus déficit de fuerza, estabili-
dad articular y longitud de sus miembros. Estos patrones
repetidos con frecuencia, pueden, a la larga, estructurar
anomalias en el sistema musculoesquelético que desem-
boquen en una patologia futura. La inestabilidad articular
aumentada, ya que la funcién de contencién de los tejidos
blandos articulares se ve disminuida, provoca que las ar-
ticulaciones sometidas a una carga mds continua (cade-
ras, rodillas, pies) o a una gran movilidad (articulacién
atlanto-axoidea) tengan una mayor afectacion.
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2. Formas especificas de desarrollo
motor del nino con SD

Con frecuencia, el recién nacido con SD presenta
una postura marcada por su hipotonia, denominada co-
munmente postura de rana o batracio. Esta postura,
tanto en decubito supino como en decubito prono, se
caracteriza por extremidades superiores (EESS) a los
lados del cuerpo con codos en flexién, manos predomi-
nantemente abiertas y extremidades inferiores (EEII)
con caderas en separacién y rotacion externa. Los re-
flejos osteotendinosos se encuentran frecuentemente
disminuidos y los reflejos primitivos suelen ser débiles.

Durante el primer trimestre de vida, el principal reto
del bebé con SD va a ser conseguir el control cefélico.
En decubito supino, esta falta de control de la cabeza
en la linea media no le va a permitir centrar la mirada
en lo que ocurra en dicha zona. Ademds la hipotonia va
a mantener sus EESS pegadas al plano, por donde las
arrastrard, y no conseguird levantarlas para llevarselas
a la boca o para coger un objeto que cuelgue sobre él.
Las EEII, aunque si efectuardn el pataleo alternante
propio del bebé, permanecen en una separacion exce-
siva de caderas.

Al poner al nifio en decubito prono, la excesiva fle-
xi6n de las EEII bajo el abdomen provocara una eleva-
cién de la pelvis que desplazara todo el apoyo del peso
del nifio hacia la parte anterior del cuerpo, haciéndole
imposible la extensién del tronco y el sostén sobre sus
antebrazos. Al intentar el apoyo sobre codos, el nifio
suele colocarlos en una separacién excesiva, por lo que
no logra sostenerse sobre ellos, hunde la zona pectoral
entre ambas EESS y realiza la extension de cabeza para
mirar al entorno con una excesiva reclinacién y con
grandes dificultades en la extension de tronco.

Mas tarde, en decubito prono, aunque el nifio siga te-
niendo dificultades para conseguir la extensién del
tronco y el apoyo de manos, ya consigue alcanzar obje-
tos arrastrando el brazo por el suelo. La postura de sus
EEII sigue siendo anormal, con una amplia separacién
de caderas, rodillas flexionadas y plantas de los pies to-
candose.

Durante el segundo trimestre el nifio también co-
mienza a poder mantener una sedestacion asistida con
un apoyo alto de tronco, que podra ir bajando conforme
se desarrolle el control y equilibrio de la cabeza y del
tronco. Obviamente, el nifio se desequilibrara ante las
acciones de alcance y manipulacién.

En este periodo también comienzan los volteos, que
se realizan de una forma muy rdpida para poder apro-
vechar los impulsos. Los volteos comienzan frecuente-
mente con el paso de decibito prono a decubito supino,
ya que un subito movimiento de cabeza hace caer y
voltear al bebé, aunque esto no sucede si el apoyo en
decubito prono se realiza con los codos muy separados,
porque este apoyo bloquea el impulso. El volteo de de-
ctbito supino a dectbito prono puede realizarse de dos
formas distintas: al caer las EEIl que permanecian en
vertical cuando el nifio gira la cabeza para mirar un ob-

jeto o arqueando la cabeza y el tronco en extension para
empujarse hasta el decubito lateral. La diferencia entre
estas dos formas de volteo consiste en que al mantener
las EEII en la vertical se trabaja la musculatura abdo-
minal, trabajo que no se asegura en el segundo patrén
que por lo tanto no se considera una forma de movi-
miento recomendable (Figura 1).

A partir del tercer trimestre las posibilidades de mo-
vimiento del bebé se incrementan notablemente y por
eso debemos vigilar la aparicidn de patrones incorrec-
tos de movimiento que puedan perjudicar la postura y
movimientos del nifio en el futuro (por ejemplo, la bi-
pedestacion con EEII en separacion y rotacion externa
de caderas y rodillas rigidas en extension).

En este trimestre, la sedestacién auténoma se ve difi-
cultada por la escasa longitud de las MMSS, ya que el
nifio tiene que caer mucho mas para que la mano sobre
la que se va a apoyar le llegue al suelo y este apoyo pro-
voca posiciones con el tronco muy inclinado. El paso
hasta la sedestacién no se suele desarrollar como en el
nifio normal a partir de la sedestaciéon oblicua
(la sedestacion oblicua posibilita al nifio una experiencia
de postura y movimiento con la que aprender a laterali-
zar bien el peso de su cuerpo, a rotar el tronco y a usar
sus miembros superiores para cambiar de posicion). El
nifio con SD, debido a su hipotonia y laxitud ligamen-

Figura 1. Volteo iniciado con EEII en extension.

Figura 2. Postura en sedestacién con rotacién externa y abduccién extrema
de caderas.
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tosa, se sienta impulsando su tronco con las EESS desde
el dectibito prono, partiendo de una gran separacion de
caderas y con las rodillas rigidas en extension. Esta pos-
tura de las EEII es un patrén que con frecuencia sigue
utilizando en la bipedestacién y la marcha (Figura 2).
Salir de la posicidon de sedestacion también le resulta
muy complicado, debido a la inestabilidad del nifio, que
prefiere los movimientos hacia delante y hacia atrds a
los laterales; el nifio saldrd de la posicion de sedestacion
bien dejandose caer hacia atrds o de la misma forma in-
correcta que empleaba para llegar a ella: con flexién de
tronco y separacion de caderas.

En la reptacidn los nifios con SD encuentran dificul-
tades porque sus EESS no son lo suficientemente fuer-
tes para tirar del cuerpo, por lo que pueden obviar esta
forma de movimiento e intentar desplazarse con vol-
teos o pivotando sobre su abdomen. Pueden desarrollar
cuatro patrones diferentes de rastreo: estirar un brazo
para alcanzar y recostarse sobre €l para liberar el otro
brazo, arrastrarse con las dos EESS a la vez, arrastrarse
con las dos EESS alternativamente o realizar un movi-
miento sobre manos y rodillas y a continuacién dejarse
caer hacia delante.

El paso a la cuadrupedia también resulta dificil de-
bido a la debilidad de EESS y abdominales. Cuando se
consigue, hay que vigilar la postura en la que cargan el
peso las EEII, ya que se suelen colocar en una separa-
cién y rotacion externa de caderas excesiva o incluso el

Figura 3. Postura de «conejo».

Figura 4. Postura de conejo con caderas en abduccién y rotacién externa.

Figura 5. Incorporacion a la bipedestacion desde la posicion de «0so».

Figura 6. Postura en anteversién de pelvis y apoyo de abdominales.

nifio puede no separarlas del abdomen en las primeras
etapas, manteniendo la posicién denominada de “co-
nejo” (Figuras 3y 4).

En el desarrollo normal, el nifio comienza realizando
las posiciones de rodillas, de “caballero” y el paso a bi-
pedestacion tirando de su cuerpo con las EESS. El nifio
con SD tiene poca fuerza en sus EESS, por lo que estas
actividades se veran retrasadas hasta que las fortalezca
con otras posturas y movimientos. Lo que si les resulta
relativamente fécil es la posicién de “0so0”, ya que en
ella pueden emplear su tendencia a la separacién de
EEII (lo que les da més base de sustentacion) y a la ri-
gidez de rodillas en extension que los estabiliza; desde
esta posicion pueden pasar facilmente a bipedestacién
con una extension de tronco (Figura 5).

La postura en bipedestacion suele recoger los vicios
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posturales de etapas anteriores: caderas en separacion y
rotacion externa, rodillas rigidas en extension, antever-
sién pélvica y frecuente apoyo del abdomen en un so-
porte por la hipotonia abdominal que no propicia un
buen equilibrio de tronco. Esta posicién, que en un
principio les resulta mas facil y les ayuda a equili-
brarse, debe ser mejorada para conseguir una marcha
correcta y con equilibrio. También es destacable que
los movimientos realizados en bipedestacion (por
ejemplo, coger objetos del suelo) sean mucho maés féci-
les si van hacia la extensién que si van hacia la flexién
de rodillas (Figura 6) (1).

La mayoria de los nifios inician la deambulacién en-
tre los 19 y los 24 meses, siendo numeroso el grupo que
comienza después de los 25 meses (25%) (2). La laxi-
tud ligamentosa y la hipotonia hacen que los miembros
inferiores sean poco estables. El nifio adoptarad un pa-
trén de marcha con las extremidades en separacion y
rotacion externa de cadera, hiperextension de rodillas y
pronacion y eversion de pies como estrategias para au-
mentar la estabilidad. Este patrén de marcha resulta
ineficaz, y si se deja persistir pueden aparecer proble-
mas de rodilla y pies. La marcha serd dolorosa y dismi-
nuiré la resistencia (3).

3. Patologia osteoarticular

Las caracteristicas musculoesqueléticas (hipotonia y
laxitud) y del control motriz (coordinacién y equilibrio)
de las personas con SD ocasionan a largo plazo altera-
ciones en la biomecdnica articular. Las deformidades
osteoarticulares pueden ser congénitas, pero en la ma-
yor parte de casos, se van estableciendo a medida que
el nifio crece. Si estas deformidades no se previenen, la
edad adulta se verd amenazada por patologias como la
artrosis precoz y algias considerables, sobre todo a ni-
vel del pie (4).

Las articulaciones en situacion de mas riesgo en esta
poblacién de pacientes son la occipitoatlantoidea, la
atlantoaxial y la columna cervical, el drea de fusion
lumbosacra, la cabeza del fémur, la rétula y las articu-
laciones de los huesos de los pies, en especial la articu-
lacion subtarsal (5).

3.1. Inestabilidad atlantoaxial

La inestabilidad atlantoaxial se diagnostica mediante
radiografias de la columna cervical tomadas de perfil
en flexion, extensién y posicién neutra y se confirma
por la existencia de un espacio de 5 mm o mds entre el
atlas y la apdfisis odontoides del axis. Se cree que la
causa de la subluxacién es la laxitud congénita del li-
gamento transverso.

El diagndstico de esta inestabilidad atlantoaxial es
motivo de controversia, ya que la mayoria de las perso-
nas que la presentan no tiene sintomas ni los tendra
nunca (subluxacién asintomatica). La conducta mas 16-
gica es estar atento a cualquier sintoma de comprension

medular (torticolis, alteraciones de la marcha, pérdidas
sensoriales, debilidad muscular, signos piramidales, al-
teraciones de la defecacién y la miccidn, etc.). Cerca
del 15% de las personas con subluxacién atlantoaxial
asintomatica identificadas radiolégicamente, desarro-
Ilan una subluxacion atlantoaxial sintomatica (6). Con
relativa frecuencia la luxacién viene acompaifiada de
anomalias congénitas estructurales de la regién occi-
pito-atloaxoidea (7).

La persona con subluxacién atlantoaxial requiere
precauciones especiales por lo que deber4 evitar depor-
tes de contacto, la acrobacia, los ejercicios de saltos y
el buceo.

Tampoco conviene olvidar la presencia, casi siempre
secundaria a un traumatismo, de inestabilidad atloocci-
pital, aunque ésta sea poco frecuente (4).

3.2. Desviaciones de la columna vertebral

Las escoliosis detectadas suelen ser secundarias a
malas posturas y se presentan principalmente en la re-
gién toracolumbar siendo generalmente de grado ligero
(Figura 7).

3.3. Cadera
En las caderas de los nifios con SD encontramos hi-

permovilidad e inestabilidad articular debida a la laxi-
tud e hipotonia de las partes blandas, aunque el grado

Figura 7. Escoliosis toraco-lumbar (30° dngulo de Cobb).
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de implicacién funcional es muy variable. El acetdbulo
puede ser normal o displdsico y, a nivel radiolégico,
suelen presentar valores del dngulo acetabular tipica-
mente inferiores a los normales (8).

A pesar de estas caracteristicas, en la cadera de los
nifios con SD hay relativamente poca luxacién y sublu-
xacién debido a la amplitud de sus alas iliacas y a que
presentan un techo acetabular mas horizontal de lo nor-
mal (4). De hecho la luxacién congénita de la cadera no
parece tener una frecuencia superior a la media. En los
adolescentes y adultos, sin embargo, si parece haber un
aumento de la incidencia de la luxacion de cadera, de-
bida ademds de a la inestabilidad articular, a la presen-
cia de coxa valga asociada a anteversion femoral. Una
luxacion recidivante puede llegar a afectar al creci-
miento de la cabeza femoral, provocando su deterioro
precoz o la aparicién de la enfermedad de Pertes por
una parte, y por otra provocando un crecimiento en
valgo del cuello femoral, que aumentard con la bipe-
destacidn e ird subluxando la articulacién de forma pro-
gresiva, pudiendo provocar una luxacién crénica de di-
ficil correccion (4).

La evolucién de esta inestabilidad de cadera suele
atravesar las siguientes fases (8):

— Fase inicial o preambulatoria (desde el nacimiento
hasta aproximadamente los 2 afios). En esta fase la ex-
ploracién es clinica no revela signos anormales y es co-
mun una hipermovilidad de caderas. Radiolégicamente
tampoco se observan anomalias dseas, excepto algunos
datos caracteristicos, como los valores de los dngulos
acetabulares, inferiores a los normales.

— Fase de luxacién habitual de caderas (a partir de
los dos afios), coincide con el comienzo de la deambu-
lacién. Es caracteristica la luxacién repetida con deter-
minados movimientos, reduciéndose con la misma fa-
cilidad. A veces se producen ruidos y crujidos en las
caderas, aunque en la radiologia no se encuentra nada
anormal.

— Fase de claudicacién. El nifio al andar claudica (no
deambula correctamente) y la marcha puede ser dolo-
rosa. En la radiografia se comprueba una displasia ace-
tabular evolutiva, anomalia del desarrollo que provoca
alteraciones en el tejido 6seo y con tendencia a fractu-
ras patoldgicas y a la aparicion de subluxacién femoral.

— Fase de luxacion fija. La cadera estd luxada per-
manentemente, con ascenso del fémur que crea un neo-
cotilo.

3.4. Rodilla
3.4.1. Luxacion de rotula

La luxacion recidivante de rétula suele ser secunda-
ria a la laxitud ligamentosa, asociada a hipotonia mus-
cular, que provoca un genu valgo de rodilla y, como
consecuencia, hay un cambio en el eje femorotibial,
que con el tiempo hace que las acciones del cuddriceps
y tendon rotuliano se realicen anormalmente, despla-
zando la rétula hacia fuera (5).

Los problemas se presentan bajo forma de desplaza-
miento de la rétula, inflamacién, incapacidad de andar
y caidas repetidas con lesiones secundarias, produ-
ciendo en el nifio muchas dificultades en el control pos-
tural y coordinacion dindmica general (5). Una luxa-
cion permanente conlleva el potencial desarrollo de
deformidades en flexion, pérdida del papel extensor del
cuddriceps y su transformacidn en separador y flexor,
dando lugar consecutivamente a la luxacién de la tibia
4).

Esta hipermovilidad rotuliana puede ocasionar lesio-
nes del cartilago articular, en forma de condromalacia
rotuliana, que ocasionard algias en la marcha y derra-
mes articulares (4).

3.4.2. Genu Valgo

Podemos encontrar con frecuencia genu valgo, que
produciré trastornos en la deambulacién, y va unido ge-
neralmente al pie plano-valgo. Al estar de pie, esta de-
formidad plantar altera los puntos de apoyo, lo cudl de-
sencadena una mala disposicion de las lineas de carga,
razén por la cudl las rodillas tienden a juntarse, con lo
que se incrementa el genu valgo. Al caminar, para evi-
tar que sus rodillas rocen, separan las piernas, o hacen
una marcada flexion de rodilla y cadera, o adoptan la
forma de tijera; por esto frecuentemente pierden el
equilibrio y se caen (Figura 8) (9).

Figura 8. Valgo de rodillas.
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3.4.3. Genu Recurvatum

La hipotonia muscular y la hiperlaxitud también sue-
len provocar patrones de bipedestaciéon y marcha con
presencia marcada de genu recurvatum. Generalmente
se acompaiia de genu valgum, rotacion externa de la ti-
bia y pies planos pronados a la carga (9).

3.5. Pie

Encontramos en los pies de las personas con SD
unas caracteristicas bastante constantes, generalmente
un pie plano-valgo, que puede ser o no doloroso (Fi-
gura 9). Este se presenta en un 86%.

Los ligamentos calcaneo-escafoideos, interdseo as-
tragalo-calcaneo y los misculos plantares no contienen
bien las estructuras éseas y provocan una estructura
biomecédnicamente alterada. El astrdgalo gira hacia
abajo, adelante y adentro, mientras que el calcéneo se
coloca en valgo, lo que conlleva el hundimiento de la
béveda plantar (2).

Esto tiene como consecuencia una alineacién anormal
de la EEII que si se une a las caracteristicas estructurales
de las otras articulaciones (como por ejemplo: genu
valgo, genu recurvatum, etc.), provoca una gran interfe-
rencia en el equilibrio, y por lo tanto en la marcha.

También es muy frecuente observar la desviacién
hacia adentro del primer metatarsiano (metatarsus pri-
mus varus). Esto puede ir acompaifiado de hallux varus
(desviacién del primer dedo del pie hacia dentro con
subluxacién de la articulacién metatarsofaldngica de
dicho dedo), y més adelante, a partir de la adolescencia,
de hallux valgus (desviacion del primer dedo o dedo
gordo hacia fuera) (2).

En algunos casos se ha comprobado una luxacién o
subluxacion de los tendones peroneos, que salen de su
canal retromaleolar y se colocan sobre el maléolo en
los movimientos de eversion. Esta patologia, secunda-
ria a la distension de la vaina tendinosa peronea, se da
entre los 25 meses y los 5 afios de edad y no provoca
ninguna dificultad en la marcha (4).

Todo lo anteriormente expuesto conlleva serios pro-
blemas en la realizacién de actividades de equilibrio y
coordinacion.

Figura 9. Pies plano-valgos.

Figura 10. Trabajo del equilibrio sobre una base estrecha en la sala de fi-
sioterapia.

Por otra parte, la utilizaciéon de ortesis de soporte
plantar no se ha de prescribir precipitadamente, se co-
locaran cuando el nifio haya adquirido el automatismo
y una relativa independencia en la marcha (2). A parte,
se debe tener en cuenta que solamente el ejercicio ac-
tivo serd capaz de mantener el tobillo y pie con estabi-
lidad suficiente para realizar una buena deambulacion,
independientemente de que el pie sea mas o menos es-
tético. Se deben fortalecer activamente los musculos
plantares (5).

4. Fisioterapia y su papel

En papel de la fisioterapia en el trabajo con nifios
con SD tiene un cardcter fundamentalmente preven-
tivo. El objetivo de la fisioterapia no es acelerar la ve-
locidad del desarrollo, sino, mas bien, restringir al ma-
ximo el desarrollo de patrones de movimientos
compensatorios, que los nifios con SD son propensos a
desarrollar y darles la posibilidad de experimentar mo-
vimientos de una manera adecuada.

Los nifios tratan de compensar su hipotonia, su hi-
perlaxitud ligamentosa, su menor fuerza y la pequeiiez
de sus extremidades, desarrollando patrones que pue-
den acabar en problemas ortopédicos y funcionales
(3,10). Para evitar estos patrones tenemos que empezar
a educar la postura y los movimientos desde edades
tempranas, por ello la fisioterapia se ha de integrar
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como una disciplina més en los equipos de Atencién
Temprana en el SD. En este dmbito la fisioterapia tra-
baja guiada por el desarrollo psicomotor global, inci-
diendo mds en aquellos aspectos de cardcter motriz
que se ven alterados y que a largo plazo pueden crear
las deformidades y mermar su funcionalidad (Figu-
ra 10).

Otro de los papeles del fisioterapeuta es el de formar
a las personas que pasan mds tiempo con el nifio sobre
cémo conseguir los objetivos de desarrollo que se pro-
ponen en cada etapa. Dentro del grupo de cuidadores,
las familias tienen un papel principal, tanto formativo
como de trabajo en equipo. Los profesionales han de
tranquilizar a los padres sobre el proceso evolutivo de
su hijo, ya que cuando son pequefios el primer retraso
que observan es el motriz. También deben implicarlos
en el programa de atencion, ya que varios estudios con-
cluyen que la implicacién activa de los padres tiene un
claro efecto positivo sobre el desarrollo motor puesto
que asi se trabajan los objetivos de manera natural y el
aprendizaje es mas facil.
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