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l. 

I. INTRODUCCION 

El estudio de los Dermatogllfos se refiere al anállsls de las lf­

neas dermopapllares que aparecen en las reglones palmares y 

plantares, durante la déclma segunda a la décima sexta semana 

de gestaclón. Los primeros estudios con una perspectiva clen­

trfica fueron realizados por Sir Franela Galton en el siglo pasa -

do; en la actualidad han tomado mucho auge debldo a la gran u!J 

Udad que presentan como elemento de diagnóstico y marcador g~ 

nétlco, tanto en aspectos blológlcos como en el campo médico. 

Se ha observado que en lndlvlduos con alguna aberración cromo­

sómlca, la cual generalmente está acompadada de retraso men -

tal; éstos presentan dlferenclas dermatoglfflcas en su frecuencia 

como en su conformación. 

El presente trabajo se concibe como una aportación más en este 

campo de la dermatoglifla, y señala las principales caracterfstl -

cas desde el punto de vista significativo, que están presentes en 

una población con deficlencla mental ldiopática. Aunque su ori­

gen etlológlco es inclerto ó desconocido, este padecimiento se pr~ . 

senta en un 2 ó 3% en países llamados del "Tercer Mundo", por 

lo cual es de gran interés reallzar estudios que favorezcan al co-



noclmiento de su etlologfa, 

El resultado de las estadfstlcas entre los ai'l.os de 1972-76 del 

Instltuto Nacional de NeurologCa y Neurocirugía (INNN), sei'l.a­

lan que este padecimiento ocupa el tercer lugar de importancia 

y el 7. 73 del total de lol:l padecimientos atendidos en dicha ins­

titución, por lo cual es importante sei'ialar que dada su alta in­

cidencla, se sugiera ampliar líneas de investigación debido al !!! 

to costo que representa su atención psicoterapeQtlca y de asis­

tencia social 

II. ANTECEDENTES, 

l, Definición y Antecedentes Históricos del Retraso Mental. 

2, 

El término "Deficiencia Mental" ó "Retraso Mental" literalmente 

significa defecto o imperfección de las funciones cerebrales. 

En términos generales se utlllza para indicar la subnormalldad de 

la función intelectual y para describir a las personas que presen­

tan un desarrollo general notablemente más lento que el de los in -

dividuos normales. (8) (9) 

Desde el punto de vista médico es Wl síndrome que presenta ca-



racterísticas especrficias y preclsas tanto en lo que respecta a 

las condlclones biopsicosociales del sujeto como en lo que se ~ 

fiere a los mecanlsrnos etlopatogénlcos, a la dlversldad de sus 

cuadros clínlcos y a los problemas propios del defic.lente men­

tal en tomo a su farnllla, a la escuela y al ambiente social en 

que vive. Se dlce que es un síndrome, ya que es in conjunto 

de síntomas que a veces presenta cuadros clínicos itsoclados a 

enfermedades bien definidas y que obedecen a distln:as etiolo -

gías. (8) (9) 

La noción de debilidad mental que Colocan al indlvk uo entre la 

imbecllldad y normalldad es más antigua de lo que se cree. 

3. 

Los Aztecas eran muy supersticiosos y conslderaba 1 a los pacie!!_ 

tes psiquiátricos como seres poseídos por espfritus malignos; pra~ 

tlcaban en ellos ceremonias religiosas, aplicandoles exorcismos, 

abluciones y procedimientos semejantes a los que u:;aron los pue­

blos antigoos (Egipcios); sin embargo, los curanderos conocieron 

y describieron numerosas enfermedades mentales y nerviosas, es­

pecialmente en el slglo XVI, que los historiadores ian dado a co­

nocer, así como los tratamientos que empleaban parf combatirlos. 

( 4) (9) (32) 



A muchos tratamlentos pslqulátrlcos los consideran producidos 

por la lntoxicaclón de las hojas de tlapotla y de talbanzln. Ta -

les ideas aon prevalecen en algunas tribus Indígenas que consi -

deran que la planta llamada toloache origina la locura. 

En la época colonial, el antiguo Hospital de San Hlpóllto en Amé 
. -

rica, fue uno de los primeros del mundo para la atención y cul -

dado de los enfermos mentales y fué establecido por el fW1ntro­

po Bemardlno Alvarez, el 2 de noviembre de 1556. 

Posteriormente, un carpintero .Y su esposa crearon el manteo -

mio del "Dlvlno Salvador" para mujeres enajenadas, en el cual 

mantenían y cuidaban a las ·''locas" que recogían. 

El lo. de septiembre del af\o de 1910, el gobierno gel General 

Porfirio Draz Inaugura el manicomio general, que por haber sl -

do construido en los terrenos de la antigua hacienda de la Casta 

!'leda se le conoció con este nombre. 

Cincuenta y cuatro ai'los después se establecieron hospitales y 

granjas de salud de los cuales en la actualidad existen doce hos-

4. 



pitales-granja en el interior de la RepObllca, ademas de diver­

sos centros hospitalarlos dedicados no sólo al tratamiento de 

los padecimientos psiquiátricos, slno también dedicados a la 

amplia investigación de las enfermedades mentales, entre las 

cuales destaca por su frecuencia y diversa etiología, el retra -

so mental. 

Desde 1843, Voisin llama la atención en su tratado de idiotez 

de los nlí'ios, sobre las fu:imas ligeras de retraso mental, con­

cernientes a individuos pró~imos a la normalidad, pero de fa­

cultades superiores incompletas. 

Movel en 1859, en su tratado de "Teoña y Práctica de las En­

fermedades Mentales", cita en un grado superior a los idiotas 

e lmbéclles, corno individuos de facultades intelectuales muy 

buenas, pero desprovistos del juicio general para dirigir su vi­

da, 

Entre los aiios de 1862 y 1905, varios autores tales como fytor­

ce, Chombard, Volsin, Bourrevllle, Blln y Damaye, Kalle y 

Wlygandt, dieron definiciones que variaron sólo en términos y 

establecieron clasificaciones de gran origlnalldad. 

s. 



A principios del siglo XIX, el movimiento pedagógico comienza 

a surgir y los métodos de diagnóstico mas precisos fueron in­

troducidos llamando de esta manera la atención de los investlg! 

dores. 

Los primeros estudlos fbnnales acerca del retraso mental los 

realizaron dos médicos franceses, los doctores Jean Gaspar Itar 

y Edward Seguln, en las primeras décadas del siglo XIX. El 

primer paso concreto fue la lnauguraclón de una lnstituclón en 

Massachusetts en 1848, conoclda como la Escuela Estatal Wal­

ter E. Femald y en 1876 se fundó la Asociación Norteamerica­

na contra la Deficiencia MentaL (32) . 

6. 

Un gran acontecimiento lo constituyó la creación de ensenanza e!!_ 

peclal para niños retardados, primero en Provldence, Rhode ls­

Iand (1896), extendléndose en raplda sucesión, en todas las gran­

des ciudades de Estados Unidos. 



2, CLASIFICACION DEL RETRASO MENTAL, 

El retraso mental se presenta en todos los grupos étnicos y e! 

tratos socloeconómlcos y culturales, su manifestación general -

mente se hace durante los primeros siete años de vida, perló-

do en el cual el niño adquiere las principales experiencias que 

determinarán su personaHdad psíquica, alcanzando durante el 

desarrollo la madurez del sistema nervioso central donde con-

cluye su mlelinlzaclón, Cuando se presenta después de esta 

edad y existe un factor causal traumático, infeccioso de otra rn-

dole, se claslf[ca dentro de las demencias, 

Ya que la lntellgencla es un atributo del ser humano, ha sido n!:_ 

cesarla su valoración, la cual se efectúa por medio de una serle 
1 

de pruebas psicológicas estandarizadas, obteni~ndose de esta nlia -

nera el Coeficiente Intelectual ó CI, En una población gen¿ral el 

CI se distribuye en forma gausslana, con valores que van desde 

un C[ de 45 hasta un C[ de 155, y un valor medio de 100 y con 

una desviación estándar que varía según las pruebas utilizadas en 

tre 12 y 17 puntos. 

7. 



2. 1 CLASIFICAClON SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL 
DE LA SALUD. 

La declsión de si un individuo es considerado mentalmente re-

tardado, depende del resultado de su Cl; cualquier puntuación 

que se separe dos ó mas veces del valor de la desviación es -

tándar de la media hacia el extremo lzquicro de la curva gau-

ssiana, se estlrnarra como mentalmente retardado, (8) 

Basándose en los resultados de las diferentes pruebas pslcológi -

cas en numerosas poblaciones del mundo, la Organización Mun 

dlal de la Salud, estableció la siguiente clasificación: 

- Retraso Mental Leve. CI menor 2 a 3. 3 veces la desviación 

B. 

estandar del promedio (Cl entre SOy 70) 

- Retraso Mental Mo­
derado. 

- Retraso Mental Se­
vero. 

CI menor 3. 3 a 4. 3 veces la desvia -

ción estándar del promedio (O entre 

35 y 50). 

CI m~nor 4. 3 a 5. 3 veces la desviación 

estándar del promedio (Cl entre 20 y 35). 



- Retraso Mental 
Profundo. 

Cuando el Cl es menor 5. 3 veces o 

más, la desvlaclón estándar del pro-

medio (Cl menor de 20). 

2.2 CLASIFICAClON SEGUN LAS ALTERACIONES NEUROPSI­
QUIATRICAS. 

Atendlendo al daño encefállco y al CI se clasifica al RM en tres 

grandes grupos que son de prlmero, segundo y tercer grado. 

A. Retraso Mental de Primer Grado, (Educables) 

El deterioro encefálico abarca hasta un 20% y comprende a aqu~ 

llos lndlvlduos con un CI entre 66 y 95 que puedan tener una ~ 

cuperaclón favorable y ser incorporados a una vida social y de 

trabajo. Se subdlvlden en las siguientes categoñas: 

a) RM de Frontera o Llmftrofe. CI entre 95 y 91, con slntoma 

tologra discreta, aspecto orgánico aparentemente normal, inadap­

tación social leve. Son el resultado de un daño cerebral ¡pfnimo, 

capaces de superar sus pocas carencias hasta adqulrlr una norma 

lldad aparente. 

9. 



b) RM Subnormal. Cl entre 90 y 81; debido a una lesión ce­

rebral difusa generalmente leve, aspecto orgánico normal, pe­

ro aparece la hlpoevolución de la pslcoi,notrlcldad y del lengua -

je, por lo que aumentan las dificultades en el aprendizaje. En 

este grupo tlenen mayor lmportancia los trastornos emociona -

les y psicosociales, pero pueden llegar a la adaptación adecua -

da en su medio social. 

e) RM Superficial. Cl entre 80 y 66, El· deterioro neuronal 

es discrero aunque evidente,. presenta a veces ligeras asime -

trl'as craneofaciales o deformaciones de los componentes facla­

les, trastornos de pslcomotricidad, lncoordinaclones motrices y 

acentuaclón en la dificultad del aprendizaje, acompai'lada muchas 

veces de hlpoacusia, sordera, estrabismo, etc. , pero es ¡x>Sl -

ble una reincorporación y adaptaclón soclal. 

B. Retraso Mental de Segundo Grado (Entrenables). 

El daf\o cerebral abarca hasta un 40%: dentro de este grupo se 

considera a los lndlviduos cuyo Cl oscila entre 65 y 31. Debl­

do a sus carenclas psicomentales no presentan muchas poslblll-

10. 



ciades de éxlto para su lncorporación a la comunidad, ya que no 

se pueden bastar por sr solos plenamente, aunque llegan a de­

sempeflar trabajos manuales que los hace sentlrse Otlles a la 

sociedad, Se pueden subdividir en: 

a. RM Medio, CI entre 65 y 51, con gran cantidad de caren­

cias en cuanto a sus funciones cerebrales superlores como el 

aprendizaje, lectoescrltura y cálculo. Presentan trastornos so­

matopsfqulcos pronunciados con ligeras deformaciones cranea -

les, pero con numerosas simetrías craneofaclales. 

b. RM Severo o Semiprofundo. CI entre 50 y 31; muy pocos 

logran aprender las primeras letras. En estos casos tlenen ma 

yor importancia las manifestaciones somatopsíquicas. Las for­

mas severas se acercan más al RM Profundo que al Medio. 

C, RM de Tercer Grado o RM Profundo (De Custodla). 

Las lesiones cerebrales en este tipo de RM pueden incluso reba­

sar el 603: a veces no pueden ni realizar sus más elementales 

necesidades flsiológicas, El CI se encuentra entre O y 30 y dl -

11. 



chos valores tan bajos son el resultado de grandes leslones ce­

rebrales o graves trastornos genetlcometabóllcos, El slstema 

nervioso se encuentra casl nullficado en las ftmciones superlo-

res; las deformaciones del cráneo y demás componentes del si! 

tema óseo sufren muchas anomalías; generalmente presentan 

grandes trastornos e incluso ausencia del lenguaje asociados fr~ 

cuentemente con trastornos de vista y ordo, La mayoría de los 

individuos que se encuentran en este grupo presentan complica -

el ones como la epilepsia. (8) · 

3. FRECUENCIA E IMPORTA1'CIA SOCIAL Y ECONOMICA DEL 
RETRASO MENTAL. . 

La frecuencia de este srndrome generalmente se describe consi -

derando la clasificación mundial de la salud, asr, el RM Leve es 

mucho más frecuente que el RM Moderado, Severo y Profundo; y 

aunque es difícil discernir con exactitud la frecuencia de este pa­

decimiento en parses del tercer mundo, debido a la falta de asl! 

tencia médica y a factores socioeconómlcos, se calcula que la 

frecuencia del RM Leve está entre el 2 y 3% de la población ge-

neral. La mayoría de los indlviduos que caen en esta categoría 

12. 



no presentan una patología cerebral, por lo que ·se les conside­

ra individuos psicológicamente retrasados o retrasados famllla -

res, ya que en un 663 de los casos, otros ~iembros de la fa -

mllla presentan este padecimiento; lo cual hace pensar que el 

RM Leve es el resultado de una enfermedad genética. (8) 

También se ha observado que el RM Leve se incrementa en es­

tratos socloeconómicos bajos debido a que están más expuestos 

a factores causales del padecimiento como son la desnutrición, 

lesiones accidentales, . enfermedades infecciosas, etc, (8) 

La frecuertcia de lndlvlduos con RM Moderado,· Severo y Profundo 

es menor que la de los indlvlduos con RM Leve y varía entre un 

O. 33 y O. 58?c- Por lo general presentan alguna lesión cerebral 

acompañada de malformaciones o estados de enfermedad, asocia -

dos a impedimentos físicos, Por esta razón se les cataloga co­

rno Individuos patológicamente retrasados y su déficit se manifle!!_ 

ta en los primeros años de vida, La frecuencia de estas catego­

rías del RM se ven incrementadas en países industrializados, pe­

ro se ha demostrado que cada año disminuye el número de niños 

con RM Grave, y aumenta el número de los que llegan a la edad 

madura. 

13. 



El RM en general es uno .de los padeclmtentos más frecuentes 

entre las enfermedades neurológlcas y pslqulátrlcas. El resul­

tado de las estadrstlcas entre los ai'los de 1972 y 1976 en el In~ 

tltuto Nacional de Neurología y Neuroclrugfa de Méxlco (lNNyN) 

sei'lalan que ocupa el tercer lugar de lmportancia, con una fre -

cuencla de 7. 7% del total de los padeclmlentos atendidos en dl­

cha lnstituclón. (27). Su alta lncldencla nos hace pensar que 

es importante detectar a estos lndlvlduos para asistirlos con una 

técnlca pslcoterapeútlca apropiada, tanto a ellos como a sus pa -

dres y famlllares más cercanos, ya que se 'trata de un grupo con 

limitaclones para adaptarse socialmente. 

14. 

Dentro de las dlferentes categoñas del RM, encontramos que los 

individuos con un Cl entre 50 y 70 (RML) constl tuyen un grUpo ª2. 

clal y económlco muy importante, ya qoo pueden llegar a ser adt¿! 

tos independientes, capaces de trabajar y de tomar responsabilld! 

des y declslones famlllares normales, aunque su lnteltgencla slei!! 

pre va a encontrarse llmltada. Muchos de ellos presentan este P.!! 

decimlento debldo a una educación escolar inadecuada y se ha en -

contracto que hay individuos con RM Leve en el punto inferior de 

cualquier clase social o cultural, presentando una oportUnidad dl! 



mlnulda para aprender y desarrollarse intelectualmente. Sola -

mente limltaciones sociales severas son la causa de una rnlno­

rra de lndlvlduos con RM Grave. (8) 

4. ETIOLOOIA 

Se ha comprobado científicamente que más de dosclentas causas 

pueden dar orlgen al retraso mental, las cuales obedecen a fac­

tores etlo16glcos muy dlversos; dlchos factores a veces actúan 

alsladamente y otras veces en conjunto; cuando esto último suce 

de se espera que sean mayores las consecuencias. (8) (2) 

En general la etiología del RM se puede claslficar en dos gran­

des grupos: 

4, l CAUSAS DE ACCION DIRECTA. 

a) Genétlco-metabóllcas 

l. Herencia Mendeliana Simple 

U. Herencia Ligada al Sexo 

Hl. Herencia Multl factorial 

15. 



_,.._.· 

lV, Aberraclones Crornos6mlcas 

V, Errores Innatas del Metabolismo 

b) lnfecclosas y Parasltarlas 

e) Tóxlcas (Exógenas y Endógenas) 

d) Traumáticas (Ffslcas y Pslcológlcas) 

e) Amblentales o Econórnico-socloculturales. 

4, 2 CAUSAS DE ACCION POR MECANISMO DE ORDEN CRO­
NOLOGICO, 

a) Causas Preconcepclonales 

b) Causas Concepclonales 

e) Causas Postconcepcionales 

l. Prenatales o "in Otero" 

ll. Perlnatales 

lll. Postnatales 

iv. Ambientales 

16, 



4.1 CAUSAS DE ACCION DIRECTA 

a, Factores de Origen Genético-metabólicos, 

Según Penrose, el 85% del RM es hereditario, del cual el 1% se 

debe a aberraciones cromosómicas, el 4 % a enfermedades men -

dellanas simples y el 80% corresponde a un tip:> de herencia mu.!. 

tlfactorial. (29) 

Las causas geneticometabólicas están presentes antes de la con­

cepción y actúan desde que ésta se efectúa. 

Todos los caracteres hereditarios se encuentran bajo la depende!!_ 

cia de genes dispuestos en unas estructuras llamadas cromoso -

mas, que para la especie· humana son 46 (22 pares de cromoso -

mas asexuales o autosomas y un par de cromosomas sexuales o 

gonosomas, que en el caso de la mujer son XX y en el hombre 

XY). 

i) Herencia Mendeliana Simple, 

L::i herencia mendeliana involucra un par de genes, los cuales si 

son idénticos, se dice que el inJi viJuo es homocig:ótico y si di iie-

17. 



ren, el lndlvlduo es heteroclgótlco. Las dos formas variantes 

de un gene que ocupan el mismo lugar en el cromosoma son 11~ 

madas alelos o alelomorfos. Todas las enfermedades heredlta-

rlas resultan de mutaciones más o menos recientes, (2) 

Los modelos de herencia Mendeliana simple son: 

Autosómica 

Llgada al sexo 

• 

J Dominante 1 Recesiva 

¡Dominante 

Receslva 

18. 



19, 

ENFERMEDADES AUTOSONOMICAS DOMINANTES, 

Si la presencia de un sólo alelo mutante en un autosonoma basta 

para que se manifieste el carácter patológico, se trata de una en -

fennedad autosómlca dominante; cuya expresividad se da en un 50% 

sin importar el aexo, siempre que el progenitor posea y transmita 

dicho gene. Los enfermos nacen exclusivamente de enfermos y los 

sanos tendrán hijos sanos. (2) 

Dentro de las enfermedades autosómlcas dominantes que presentan 

RM tenemos: Corea de Huntlngton, Distrofia Mlotónlca, Hfpocon-

droplasta, Neuroflbromatosls, Esclerosis Tuberosa, Enfermedad de 

Engelmann, etc, 

Afectado Normal FENOTIPO 

o d X d d Fl!~otipo (Padres) 

Meiosis 

d Gametos Posibles 

r 
o d 

Fertilización al azar 

d d Genotipo (Hijos) 

Afecte!do Normal Normal Afectad o FENOTIPO 

neterocigot:o Hanociqoto Hanocigotio Heterocigoto 



20. 

ENFERMEDADES AUTOSOMICAS RECESIVAS. 

Se manlflesta únicamente en indlvlduos homocigótlcos: es necesaria 

la presencia de los dos genes mutantes para que se exprese el ca­

racter patológico; los padres heteroclgótlcos no se encuentran afe~ 

tados, frecuentemente hay consangulnldad, hablendo un 25% de pro­

babllldad de tener hljos afectados; un 50% de tener hijos sanos pe­

ro portadores y un 253 de ser sanos y no portadores. (2) 

U>s procesos recesivos son menos sensibles a la acclón ellmlnado­

ra de la selección natural que los de herencia domlnante, ya que si 

es dominante tamblén se expresan en el heteroclgótico y queda ex -

puesto a la selecclón natural. Por esto, en el RM domlnan las for­

mas recesivas. 

Dentro de las enfermedades autosómlcas receslvas involucradas con 

RM están: Mlcrocefalla verdadera, SCndrome de Cornella de Lange, 

Xeroderma pigmentoso, Síndrome de Prader-Wllll, Srndrome de ll­

sencefalla, Síndrome de Carpenter, etc. 
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Normal Normal FENOTIPO 

R r R r Genotlpo (padres) 

Melosls 

R r R r Gametos Poslbles 

Fertlllzaclón al azar 

R R r r R r Genotlpo {Hijos) 

Normal Afectado Normal Normal FENOTIPO 

U) HERENCIA LIGADA AL SEXO. 

Se trata de herencia ligada al sexo cuando el gene nocivo se encuen 

tra en el cromosoma X. Casl todos los padecimientos involucrados 

con RM son receslvos, por lo que el gene nocivo es escaso o nulo 

eri las mujeres heteroclgótlcas, pero su acclón es completa en los 

hombres, 

En el caso de que el gene sea dominante y ligado al sexo, si la afe~ 

tada es la madre, el 50% de sus hijos estarán afectados (sin impor­

tar el sexo); sl el padre es el afectado, el 100% de sus hijos varo -

nes serán normales y el 50% de sus hijas afectadas, Las enferme-



22. 

dades de este tipo de herencla acompaí\adas de RM son: SCndrome 

Oral-Faclal-Dlgltal e Incontinencia Pigmentl. 

En el caso de que el gene noclvo sea receslvo, los padrf!s son sa-

nos, pero la madre es portadora. El 50% de sus hijas seran sa­

nas y portadoras y el otro 50% serán sanas y no portadoras. De 

sus hljos, el 50% estarán afectados y el 50% serán sanos y no por­

tadores. Los hijos afectados tendrán un 100% de hljas sanas por­

tadoras y un 100% de hljos sanos no portadores, Algunas de estas 

enfermedades acompañadas con fu\1 son: Anoftalmla ligada al sexo, 

Síndrome de Menkes, Síndrome de Cantú, Síndrome de Borjeson -

Forsman-Lehman, RM ligado al sexo, etc, 

Normal Normal Normal Afectado FENOTil'O 

X' X X X y X X X X' y Genotipo 
(Padres) 

Melosls 

X' X X y X X X' y Gametos 

I :1 
posibles 

Fertlllza-
clón al azar 

/ 
X''X X y XX X' y X X' X y X X' X Y Genotipos 

(Hijos) 
Normal Normal Normal Normal 

Nomml Afectado Normal Normal 
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lll) HERENCIA MULTIFACTORIAL. 

En este modelo hereditario se encuentra que hay numerosos genes 

que influyen en la variabilldad de los caracteres, existiendo tam­

bién una influencia del medio ambiente y la frecuencia es igual en­

tre los parientes de primer grado. 

Hurst (1932-1934) obtuvo una escala final de la inteligencia de once 

grados, cada una de 20 puntos del C. I., encontrando que era nece­

sario postular la presencia de cinco pares de genes modificadores 

que explicarían la variabllldad de la Inteligencia en la población hu­

mana, Dichos genes actúan como unidades aditivas y de sustra~ 

ción en la puntuación del C. I. SI se designa a los genes de influe!!. 

cia negativa con letras minúsculas y a los genes de influencia posi­

tiva con mayúsculas, se obtienen las once clases de individuos, des 

de aa bb ce dd ee hasta AA BB CC DD EE, dando al primero una 

puntuación de O puntos y al último de 100 puntos, 

lv) ABERRACIONES CROMOSOMICAS, 

Las aberraciones cromosómlcas pueden presentarse en los autoso -

mas o en los gonosomas, Para su estudio se han claslflcado en dos 
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categoñas: Aberraciones cromoeómlcas numéricas y aberraciones 

cromosómlcas estructurales. (33) Las primeras corresponden a V!. 

rlaclones en el número dlplolde normal de los individuos y se clas1 

tlcan en Euploidías y Aneuploldras (13). Las Euploidías compren -

den un nOmero balanceado de cromosomas en los que los comple -

mentas son múltiplos exactos del número báslco de las especies y 

las Aneuploldras se caracterizan por un número Irregular de ero~ 

somas y el nOmero cromos6mlco no es un múltiplo exacto del juego 

báslco de las especies. 

Las aberraciones estructurales se deben a la alteraclon en la mor­

fología de un cromosoma. Dlcha alteraclOn se lleva a cabo por V!_ 

rios mecanismos: (33) 

La Translocaclón es un arreglo cromosOmlco en el que se encuen­

tran segmentos lntercamblados entre cromosomas homólogos (tran! 

locaclón recíproca) o el s.egmento de un cromosoma es transferido 

a una parte del mismo cromosoma o de otro cromosoma (Translo­

caclOn simple). 

La Deleclón resulta cuando un cromosoma pierde una porclOn de su 



25. 

material orlglnal, el fragmento que se pierde puede ser el resulta­

do de dos rupturas en el cromosoma (deleclón Intercalar) o blén 

perderse la parte telomérlca del cromosoma (deleción terminal). 

La Inversión se debe a dos rompimientos del cromosoma y el frag­

mento no se pierde, sino que se reacomoda en su lugar origlnal p~ 

ro en orden Invertido. El fragmento que se invierte puede perten~ 

cer sólo a un brazo del cromosoma (Inversión Paracéntrica) o a ªI'!?. 

bos brazos, Incluyendo el centrómero (Inversión Pericéntrlca), 

La Dupllcación se debe a que un fragmento de un cromosoma se a~ 

hiere a un cromosoma homólogo y dicho fragmento puede unirse Ju! 

to en la reglón inmediata igual (Duplicación Tandem) o adherirse en 

pastelón lnvertlda (Dupllcaclón Tandem Reversa). 

Los Isocromosomas se forman debido a la división transversal y no 

longitudinal del centrómero, formándose dos cromosomas diferentes 

compuestos de dos brazos de Igual longitud y composición genética. 

Los cromosomas en anlllo se forman al presentarse un rompimien­

to en las dos regiones telomérlcas del mismo cromosoma, quedan-
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do sus extremos ''pegajosos" y posteriormente se unen para formar 

un anlllo. 

La mayorra de los Individuos que presentan alguna aberración cro­

mosórnlca numérica o estructural generalmente son pacientes con 

una subnormalldad mental en mayor o menor grado, siendo los más 

frecuentes el Síndrome de Down (trlsomía 21), Síndrome de Turner 

(45, XO), Srndrome de Klinefelter (47, XXY), Srndrome de Patau -

(trlsomra 13), Síndrome de Edwards (Trlsomra 18), Síndrome del 

Cri du Chat (deleclón del brazo corto del cromosoma 5). (18) (24) 

(33) 

iv) ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO 

Garrord fue el primero en estudiar los padecimientos debido a de­

fectos metabólicos, los cuales casi siempre se heredan de una for­

ma recesiva autosómlca y muy pocas veces son llgados al sexo. Su 

frecuencia es muy baja debido a la condición receslva de la mayo­

ría de ellos, Dentro de éstos se pueden distlngulr tres categorías 

principales: Errores del metabollsmo de aminoácidos y proteínas, 

Errores del metabolismo de los carbohldratos y errores del meta­

bollsmo de los lípldos. (43) (45) 
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ERRORES DEL METABOLISMO DE LOS AMINOACIDOS Y PROTEINAS, 

La Fenllcetonurla es una enfermedad debldo a la deflclencla de la e!!. 

zlma fenllalanlna hldroxUasa del hígado, causando una acumulación -

de fenllalanina que no puede ser metabollzada, acompañada de RM. 

El defecto lnvolucra un modelo mendellano autosómlco receslvo y su 

incldencia en este tipo de padecimlentos es la mas alta. 

Otras enfermedades acompañadas de RM debido a errores del met! 

bollsmo de Amlnoácldos son la Histidinemla, gliclnemia, llslnuria, 

hlperamonemia, homoclstinuria, tirosinemia, etc. ; cuya transmisión 

sigue un modelo mendeliano autosómico. 

ERRORES DEL METABOLISMO DE CARBOHIDRA TOS, 

Existen por lo menos tres defectos enzimáticos bien conocidos Invo­

lucrados con el metabolismo de los carbohldratos: la galactosemia, 

fructosemla y gllcogenosis; los cuales están asociados a diferentes 

grados de RM y se transmiten por un par de alelos autoSómlcos r!:, 

cesivos. 
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ERRORES DEL METABOLISMO DE LIPIDOS, 

La mayoría se transmlte de una manera autosómlca receslva eomo 

la enfermedad de Gaucher, pero tamblén puede ser ligada al sexo 

o de una forma autos6mlca domlnante. 

b) CAUSAS INFECCIOSAS Y PARASITARIAS, 

Durante la gestación es muy frecuente que la madre sufra alguna l!!_ 

fecclón bacteriana o vlral o bien alguna parasltosls que pueda afec­

tar al Sistema nervioso central del producto, causándole un RM. 

Por ejemplo Sarampión, (8) 

e) FACTORES TOXICOS, 

Numerosas intoxicaclones pueden alterar el Slstema Nervioso causa!! 

do un Rt\1. La Intoxicación puede ser de tlpo exógeno (tabaco, al­

cohol, sales de plomo, etc, ) o endógeno (diabetes, lntoxlcaclón all -

menticla, etc. ), Es de suponerse que la lntoxicaclón del amblente 

es fundamental en el RM (8) 

u} FACTORES TRAUMATICOS. 

El cerebro humano está expuesto a traumas externos o por agentes 

pslcológicos, Los traumas externos son más frecuentes durante el 



nacimiento y en los primeros anos de vida, siendo el más impor­

tante el traumatismo obstétrico. 

29. 

Los traumatismos psicológicos se presentan desde que el niño se e!!. 

cuentra dentro de la madre, sobre todo en los tres primeros meses 

de embarazo; ocasionando RM si se trata de un trauma psicológico 

intenso como es una baja brusca e intensa de la tensión arterial. 

En general cualquier factor psicológico como socioeconómlco cultu­

ral que pueda llegar a alterar las manifestaciones afectivo-emocio­

nales del niño pueden frenar su desarrollo intelectual. (8) 

e) FACTORES AMBIENTALES (ECONOMICO-SOCIOCULTURALES), 

El ambiente que influye positiva o negativamente sobre la persona)l 

dad del niño está dado por factores culturales familiares, sociocul­

turales y socloeconómlcos, La personalidad deformada de un niño 

con RM es presa de los impactos negativos del ambiente donde se 

desenvuelve. 

Los problemas psicopatológicos, las condiciones antlhigiénicas; las 

privaciones y carencias económicas y la incultura en general or!gi -

nan y promueven una frecuencia mayor de RM. 



4. 2 CAUSAS DE ACCION POR MECANlSMO DE ORDEN CRONO­
LOOICO. 

a) CAUSAS PRECONCEPCIONALES. 

Dichas causas se presentan antes de la concepción humana: slendo 

30. 

de esta manera el RM el resultado de modlflcaclones y transfor -

maclones del material hereditario o de "errores Innatos del meta-

bollsmo'' o por la negatividad del ambiente, 

Dentro de este grupo etiológico se encuentran aquellos padecimien­

tos de glándulas endócrlnas, como el cretinismo, la caquexia hipo-

fislarla, trastornos glandulares y genes ligados al sexo, asr como 

el alcoholismo y la srfllls. (8) 

Entre otras causas preconcepcionales sepueden citar la edad de los 

progenitores en relación con la maduración genital; la Influencia de 

las carencias nutrlcionales familiares que modifican las esrnictu -

ras genéticas; la Influencia del mal funcionamiento placentario, ln­

fecclones e inadecuada alimentaciál o por otras causas. 

Las causas preconcepclonales en nuestro pars no orlglnan alta fre-

cuencta de RM corno en otros países como Suecia, Australia o In-

glaterra. 
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b) CAUSAS CONCEPCIONALES. 

Dichas causas actúan en el momento de la concepclón y para que. 

se realice ésta de una manera normal se necesita de la integridad 

de la salud física y mental de los progenitores en tales momentos. 

Cualquier trastorno psicosornátlco puede modificar la constitución 

bioquímica de los gametos y hasta los procesos de la fusión del 

material genétlco durante la melosis, dando origen a un RM. 

Las anomalías de los gametos pueden influir de manera negativa d.!:!_ 

rante el periodo de la concepción, Las condiciones de madurez o 

envejecltniento de los ovarios pueden ser factores etiológicos del -

RM. 

c) CAUSAS POSTCONCEPCIONALES, 

!) CAUSAS PRENATALES. 

Las causas del RM que actúan durante la vida intrauterina afectan 

tanto a la madre como al producto, ya sea por: Infecciones o p~ 

rasitosis durante los tres primeros meses de embarazo, las cu! 

les crean graves embrlopatías (como la rubéola, sarampión, pare_ 

tldltis, srfllls, toxoplasmosis y hepatitis vlral); por acción tóxica 
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de origen endógeno o exógeno (como por uremia, óxido de carbo­

no, plomo o mercurlo, por radioterapia, por uso inmoderado de 

medicamentos durante los tres primeros meses o por ingestión de 

anticonceptivos al princlpio del embarazo); por acción traumática 

(por traumatismos intensos sobre el Otero o por tentativas de abo! 

to); por incompatlbllidad sangufnea (debido a la formaclón de anti -

cuerpos matemos Antl Rh) y por otras condiciones patógenas (co­

mo la albuminuria, desnutrición o trastornos metabólicos y endó­

crinos). 

ll) CAUSAS PERINATALES, 

Dentro de éstas tienen un papel muy importante las causas traum! 

tlcas del parto o traumatismo obstétrico, cuyos resultados son la 

hipoxia y la hemorragia que generan destrucciones neuronales, 

Durante el trabajo del parto hay muchas causas que entorpecen el 

abastecimiento de oxrgeno al feto como las drogas suministradas a 

la madre, anomalías del cordón umblllcal, intervenciones median -

te forceps o cesáreas, asimismo las degeneraciones de la placen­

ta, hemorragias, hematurias retroplacentarlas o desprendimiento 

prematuro de la placenta, 



IU) CAUSAS POSTNATALES, 

Dlchas causas se presentan durante la prlmera y segunda infancia 

(desde los primeros días hasta los siete ai'ios) y pueden ser cau­

sas infecciosas (meningitis, encefalitis y meningoencefalitls), tó­

xicas (cólera infantil), traumáticas (traumatismos craneanos se­

rios con gran impacto sobre la masa encefálica) o ambientales 

(condiciones negatlvas amblentales), 

iv) CAUSAS AMBIENTALES. 

La influencia del medio ambiente sobre el RM actúa ·favoreciendo 

otros elementos causales o actuando independientemente. El me­

dio ambiente está presente durante todo el desarrollo del ser hu -

mano. 

33. 

5, IlvtPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DE LA ETIOLOGIA DEL RM 

Quizá la mayor importancia de conocer la etiología es· dar un dia_g 

nóstico preciso; el cual se obtiene después de un análisis crítico 

de la información· existente, así como de una investigación compa­

rativa. 
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Aunque en los Qltlmos anos ha habldo un progreso en el conoclmle!!. 

to de la etlologra y la patogénesls de los trastornos del slstema ner 

vloso, exlsten aQn nwnerosas lnsuflclenclas, 

El dlagnóstlco preclso del RM es una medlda preventiva muy lmpo!. 

tante, cuya flnalldad es la de dar un nombre y claslflcar una serle 

de atrlbutos de etlologra Qnlca .o dlversa y seguir una terapia ade­

cuada. 

Un dlagnóstlco precoz del RM es de utllldad para apllcar de lnme­

dlato las maildas necesarias y de esta manera evltar compllcaclo­

nes posteriores, Esto se logra mediante la observaclón por parte 

de los padres y del profesor respecto de la hlpoevoluclón motriz, 

psicomotriz y del lenguaje del nll'io, (9) 

6. CONSEJO GENETICO Y DIAGNOSTICO PRENATAL. 

En un gran número de casos es posible evitar la aparición de un 

nll'io deficiente mental mediante el "Consejo Genético", el cual CO!!, 

slste en someter a la futura madre y en ocasiones al padre y fa -



35. 

millares cercanos a una serie de estudios' de laboratorio especffl­

cos con la finalidad de proporcionar la información adecuada acer 

ca de los riesgos de que el producto resulte afectado. 

Uno de los avances más importantes para el diagnóstlco prenatal 

es el desarrollo en épocas embrionarias tempranas como la am -

niocentesis, fetoscopía, estudio radlogn1fico, análisis de sangre 

placentaria, biopsia de la placenta, de las membranas fetales o 

del producto mismo. (9) (46) 

7. METODOS DEL DIAGNOSTICO DEL RETRASO MENTAL. 

Aunque la intellgencia es un término ampliamente utllizado desde 

los tiempos más remotos, ha resultado dlffcll definirlo de una m~ 

nera satisfactoria. Ha tomado Importancia desde los fllósofos grl~ 

gos, pero es hasta los siglos XVIII y XLX cuando se estudia mas 

ampliamente como un atributo especial del ser humano, 

Fué Galton en 1869 el que propuso la herencia de la intellgencia en 

su libro "Heredity Genlus" y aunque no dio una definición exacta de 

la lntellgencia nl de sus iredidas adecuadas, fué el primero en dar 
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le especlal lnterés a las pruebas mentales; de la mlsm:i forma B!. 

net mostró especial atención a este atributo, pero de una manera 

más pnlctlca que clentrflca, 

7.1 PRUEBAS PSICOLOGICAS 

Bajo la lnfluencla de Galton y Binet floreció rápldamente en Améri -

ca el movlmlento de las pruebas mentales, para poder anallzar en 

detalle la naturaleza de las funclones involucradas en las capacld! 

des intelectuales, 

Los tests utlllzados para obtener los valores del coeficiente lnte -

lectual constituyen una gura informatlva acerca de las capacidades 

de respueHta al aprendizaje y a la educacl6n. Las valoraciones 

del C. I. antes de los 7 años suelen fluctuar mucho y se conslde -

ran una medlda relativa de la lntellgencla más que absoluta, ya 

que hay con::llclones ar.1hientales especiales que alteran su puntua -

clón. Entre las pruebas más utlllzadas para obtener una valora -

clón del C, I, están las prueba:• de Matrices Progresivas de Raven, 

Pruebas de Cattel. de Stanford-Blnet y Wechsler-Bellenus, (1) 

Debe hacerse hincapié de que las prui~bas para :>btener el C,-I. son 

un dato más en la exploración de su valoración clínica, 
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Las téchlcas ut;lllzadas para cada u.,o de los tests deben ser sele~ 

clonadas en cada sltuaclón partlcular. Aproxlmadamente el 20% de 

los RM presentan trastornos sensoriales. moto.res y del lenguaje 

qu~ dlficultan su adecuada evaluación de las pru~bas estandar. El 

restante 80% pueden ser evaluados con las pru=bas habituales, 

Para valorar el nlvel intelectual del nlño hay tres categorías lmp.'J.! 

tantea de tests: 

a) Escalas de ln<:eligencla lndivid,Jal estandarizadas. 

b) Escalas de lnteUgencia de grupo estandarizadas. 

e) Escalas de lnteligencla de rendlmlento indlvldual 

es tanda rizadas. 

a) ESCALAS DE INTELIGENCIA INDIVIDUAL ESTANDARIZADAS. 

La Escala de Intellgencia de Stanfo.rd-Blnet revisada, es la -prueba 

más altamente utlllzada en niños de dos años hasta la edad adulta. 

Las pruebas del test están dispuestas de acuerdo a la edad crono­

lógica. Comprende desde los 2 años a Superior Adulto III. Los 

resultados se expresan en Edad Mental y en Desviación del C. I. 

El test esta limitado únlcamente a personas que dominan el Inglés. 

(39) (42) 
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ESCALAS DE WESCHLER. Comprende tres pruebas de acuerdo a 

la edad del examinado: Para edades de 4 y 6 ai'\os y medio; entre 

5 y 15 ai'\os y 11 meses y para personas de 16 ai'\os en adelante. 

Dlchas pruebas constan de subtests dlvididos en pruebas verbales 

y de rendlmiento; dando una escala de puntos cuyo total se calcu -

la para cada subtest dando un equivalente de acuerdo a la edad 

cronológlca del nlño. Las puntuaciones finales proporcionan los 

C. l. (35) (44), Las escalas de Weschler son Otlles ya que son 

mi1s tlexlbles que las escalas de Stanford- Ulnet. 

Una evaluaclón precoz puede ser reallzada de manera satisfactoria 

mediante la Escala de lntellgencia para Lactantes de Cattell, que 

puede ser apllcada desde el 2o. mes hasta los 4 anos y medlo, Es 

una escala cronológica que trata los procesos dependlentes de la 

maduraclón neurológie<:t y f[sica. (1) 

El Minnesota Preschool Scale proporciona puntuaciones para niños 

de 18 meses a S ai'\Os y 11 meses, pero el rendimiento de este test 

refleja su desarrollo en el hogar, en las escuelas preprlmarias y 

en la sociedad. 



La escala Merrlll-Palmer presenta pruebas agrupadas de acuerdo 

con los nlveles cronológicos en intervalos de 6 meses; de los 18 

meses hasta los 71 meses. 

39. 

Blnet (1908) fue el que Introdujo el concepto Edad Mental, la cual 

es una medida del nivel de madurez o desarrollo mental alcanza -

dos en cada test particular. El C. I, se obtlene divldlendo la edad 

mental entre la edad cronológica y multlpllcando por 100. (42) 

b) TESTS DE INTELIGENCIA DE GRUPOS ESTANDARIZADOS. 

Entre los más frecuentes están el Examen Beta Revisado, el No 

Verbal de Chlcago y las Pruebas de Inteligencia de Lorge-Thotnd­

ike. Estos tests han sido dlsenados para poblaciones partlculares 

pero deben ser consideradas lndlvidualmente. (1) 

c) ESCALAS DE INTELIGENCIA Y RENDIMIENTO INDIVIDUAL E~ 

TANDARIZADAS. Dichas pruebas requieren de una mantpulaclón de 

los materiales de prueba de acuerdo con un prlnclplo básico que el 

examinado debe deducir de los artículos para resolver el problema. 

Entre estos tests encontramos el Seguln Formboard (prueba crono­

lógica no verbal); el test de Porteus Maza (prueba no vera!), pero 
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se utilizan las manos); pruebas de las Matrices Progresivas (pru~ 

ba no verbal de capacldad de razonamiento): el Visual Motor Gue­

stalt Test de Bender; la Escala de Madurez Mental de Columbia; 

la Escala de Rendimiento Internacional de Leiter; el Test de Fro -

stlg; el Test de Illlnols de capacidades Pslcollnguístlcas y flnalme!!_ 

te la Escala de Madurez Social de Vineland (cuyos resultados se 

dan en valores de edad soclal y cociente social). (1) 

7. 2 ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG). 

Otro recurso para el diagnóstico del retraso mental es el Electro­

encefalograma (EEG), cuya finalidad es poner en claro la localiza -

clón, cualldad y el grado de severidad de alguna afección cerebral, 

por lo que en algunos casos es utlllzado para observar el tipo de 

trazo encefalográfico y asociarlo con el grado de retraso mental. 

Aunque las anormalldades no son específicas para este padecimien­

to, existe una frecuencia mayor de anormalidades presentes en el 

EEG y son más comunes entre los sujetos que presentan un retra -

so mental severo que en aquéllos con retraso mental leve. El dls­

turblo más frecuente es una disrrltmla generalizada del cerebro. (28) 



8. DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS 
DERMA TOGLIFOS, 

El término "dermatoglifo" deriva de los vocablos griegos derma 

(plel) y glyphl (curva); la Dermatoglifia es el estudio sistemático 

de las líneas epldérmicas presentes en los dedos, palrra s de la 

mano y plantas del ple en el hombre y los prtmates; dichas líneas 

están asocladas a la función prehensll y percepción tactll fina. 

El término dennatogllfo no incluye a las "líneas blancas" ni a los 

pliegues palmares y plantares, aunque anatómicamente se encuen-

tren relacionados y tengan aplicaclones clínicas útlles. (31) 

Las líneas dérmicas han sLdo de gran interés para el hombre des-

de los tiempos más remotos, pero es hasta los años SO's cuando 

se ha recobrado interés en un sentido científlco. De esta manera 

tenemos entre los datos históricos más antiguos los grabados en 

piedra de los aborígenes de Nueva Escocia en donde se represen -

tan dermatogllfus palmares y pllegues de flexión, Las huellas dL-

gitales prlmltlvas más famosas son las pertenecientes al Neolítico, 

encontradas en los grabados de la lsla de Gavrlnis, Inglaterra.(10) 

41. 
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Hacia los anos 400-500 D. C. se han encontrado Impresiones palm~ 

res y dactilares en trabajos de alfarería al manipular el barro. 

Por otra parte, en China se encontraron impresiones de este tipo y 

parece indicar que fueron hechas con el fin de identificación, ane­

xándolas a su documentación, En 1536 los chinos las utilizaban p~ 

ra formalizar contratos de venta de niños, logrando técnicas de im­

presión nítidas. (10) 

En el siglo XVII los dermatogllíos fueron reconocldos en el campo 

de la Ciencia; Malpighl (1628-1694) fue uno de los anatomistas que 

hizo la relación de estas estructuras; posteriormente Grey (1684), 

describe la presencia de poros y su dlsposlclón en las Irneas der­

mopapllares. (10) 

Hlntze (1774), Alblnus (1764) y Mayer (1788) realizan estudios ana­

tómicos de los dermatogllfos marcándose una nueva fase en este 

campo; Mayer elabora un Atlas de !lustraciones acompañadas de 

breves descripciones acerca de la variabll!dad de los patrones di -

gitales. 

Purklnje (1789) fue el primero en estudiar las palmas, plantas y 



43. 

colas de slmlos e hlzo tma clasiflcaclón de las figuras dlgltales d.!_ 

vldiéndolas en nueve grupos; también menclona la poslble expllca -

clón acerca de la ldentiflcaclón personal por medio de las líneas 

dermopapUa res. 

En el año de 1897 Sir Francls Galton hace un anállsls morfológico 

de los dermatogllfos; enuncla la varlaclón racial y descrlbe algu­

nos aspectos de la herencia de éstos. 

Posteriormente los estudlos de Slr Francis Galton fueron contlnua -

dos por Harold Cununins, lnvestigador de la Universidad de Tulane 

y por c. Midlo; quienes han desarrollado y ablerto nuevas perspeE 

tivas en el campo de la dermatogllfla, no sólo con un enfoque es­

trictamente antropológico, slno también médico y evolutlvo, 

Hacia el año de 1936 Harold Cummlns descrlbló anormalldades en 

los dermatogllfos en paclentes con Srndrome de Down, pero es ha~ 

ta el ano de 1959 cuando la dermatogllfla alcanza un apogeo, ai'io 

en el cual Lejeune y colalx:>radores determinan la causa cromosó­

mica del Srndrome de Down y el descubrimiento de nuevas anoma­

lras cromosómicas originan una búsqueda paralela de dermatogllfos 

anormales, 
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9. ORIGEN Y EMBRIOLOGlA DE LOS DERMATOOLIFOS. 

Los surcos epidérmicos son escamas modificadas, primltlvamente 

Lmbrlcadas. con cierta dlsposlclón y arreglo. 

Una escama se encuentra asociada a un pelo a tm grupo de pelos 

y a una glándula sudoñpara; evolutivamente, en la plel expuesta 

al roce o fricción tiende a desaparecer el pelo, y las escamas 

toman una dlsposiclón en surcos. 

Los lemOrldos y tarsloldeos muestran estados evolutivos de la for­

mación de surcos, los cuales presentan áreas de fonnaclón de sur­

cos lncompletas o se representan como verrugas elevadas (lslas), 

encontrándose Wta glándula sudorlpara. (10) 

Las reglones volares en ciertos grupos de mamíferos muestran unas 

elevaciones llamadas cojinetes y los surcos se encuentran restrlngi -

dos a estas áreas, 

En el ser humano los trazos dérmicos se forman en el inicio de la 

vlda fetal, cuancb tlene lugar la organogénesls. El primordio de 

los surcos dérmlcos son los cojinetes volares que aparecen duran-
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te la sexta semana de gestación, cuando la mano mide aproximad! 

mente 3. 5 mm de longitud; dichos cojinetes empiezan a deprimir­

se formando surcos dérmicos hacia la déclmotercera semana de 

gestación y completándose los trazos hacia la vlgésimoprlmera se­

mana, periodo casi final de la organogénesls y diferenciación de las 

partes fetales, cuando la mano alcanza una longitud aproximada de 

15. 6 mm. (22) 

Cualquier factor genético ó ambiental adverso en este periodo pro­

duce malformaciones que afectan los patrones dérmicos, Posterior 

mente a esta etapa, el patrón no se altera durante el crecimiento, 

tampoco con la edad ni la influencia del medio ambiente; sólo seob 

serva cambio ·en su tamai'Io. 

Debido a que los patrones dermatoglfficos nunca cambian una vez 

que han sido formados, se utlllzan como marcadores genéticos de 

diversas anomalías genéticas, 

Los pliegues palmares y plantares se producen por la flexión de la 

piel fetal, mostrando la zona de mayor adherencia de la piel con 

las capas más profundas y se forman en el mismo periodo que los 



surcos dérmicos y aunque no son dermatogllfos se han estudiado 

como tales, 

L:>s resultados estad[sticos del estudio de los dermatogllfos son 

aplicables a poblaclones y no a lndlviduos, 

Aunque en los últlmos' aflos se han utlllzado como lndlcadores de 

alteraclones genéticas causadas por dlversos factores como en el 

caso del vlrus de la rubéola y el srndrome de Down (15); el dlag­

nóstlco no se puede basar solamente en los hallazgos de las va­

rlaclones observadas en los patrones dermatoglrflcos debido a que 

no existen estudios en grandes grupos de pacientes que nos den un 

resultado conflable. 

Flnalmente, ante la necesldad de unificar los criterios de nomen­

clatura de los dermatogllfos se creó un memorandum en el al\o de 

1968 bajo la supervlslón de L. S, Penrose. (30) 

46. 



10. APLICACION DE LA DERMATOGLIFIA EN EL DIAGNOS­
TICO CLINICO. 

El lnterés médlco en relaclón a la Dermatogllgla fue despertado 

cuando Harold Cummlns en 1936 (15) describló anormalidades en 

los dermatogllfos de paclentes con Síndrome de Down, pero es 

hasta el año de 1959 cuando la Dermaroglifia médica inlcla su 
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apogeo con el descubrlmlento paralelo de anormalidades cromo-

sómlcas y dennatoglffü::as, Lejeune y colaboradores (18); de esta 

manera la gran mayoría de los libros de Genética Médica como 

parte de la descrlpción del cuadro clínico de cada una de las ere_ 

mosopatras se encuentra la. descripción del resultado del estudio 

de los derma togllfos. 

Las evldenclas médicas aportadas en los últimos años en cuanto 

a variaciones de los patrones de las líneas dérmicas en diversos 

padecimientos ha dado lugar a considerar a la Dermatogllfla co­

mo ayuda en el dlagoostlco clínico de enfermedades, no Bólo de 

etiología cromosómlca, slno también en malformaclones de ma -

nos y ples (polldactllla, clgodactilla, braquidactilia, etc, ) y en pa -

declmlentos teratogénlcos como la rube6la materna. (5) (18) (24) 

(25) 



La efectividad de su apllcaclón no ha quedado definida aan debldo 

a que su estudio requiere una estandarizaclón de criterios clrni -

cos del diagnóstico en cada enfermedad, pero los resultados, ªU!!. 

que muy controvertidos en muchos casos, no desechan la contlnua 

clón de estos estoolos. (5) 

III, MATERIAL Y METOOO 

48. 

Las muestras de las impresiones palmares y dactilares que se ex! 

mlnaron en el presente estudio fueron obtenldas de lndlvlduos defi­

cientes mentales procedentes del Grupo Técnico del Coleglo Franco 

Español, del Centro de Adiestramiento Personal y Social (C,A.P, YS,) 

de .}a Escuela -Granja Fray Bernardlno Alvarez. Fueron estudiados 

76 Individuos: 40 hombres y 35 mujeres, cuya edad oscila entre los 

9 y 31 años para los Individuos del sexo masculino y entre los 9 y 

44 años para los del sexo femenino. (fabla la.) 

La selección de las muestras se llevó a cabo considerando los si -

gulentes puntos: 

a) Mestizaje por lo menos en tercer grado (padres y abuelos mexi -

canos), 



b) Retraso Mental Idlopátlco; se excluyeron a aquellos lndlvlduos 

que presentaban retraso mental como resultado de alguna anomalía 

cromosómlca, 

c) Se excluyó a aquellos lndlvlduos que presentaban alguna malfo.r. 

maclón en las manos que pudlera reflejarse en el anállsls de los 

parámetros dermatoglrflcos. 

La técnica utlllzada para las lmpreslones palm~res fue la de tlnta 

soluble en agua (Flgueroa, 1972). Para el desarrollo de dicha téc 

nlca se requirió del slgulente material.: 

- Alcohol 

- Placa de vldrlo 

- Tlnta soluble en agua 

- Rodlllo 

Papel Bond 

- Clnta "Scotch mágica" No. 810 

49. 

Se procedló a limpiar la reglón palmar utlllzando alcohol con la fl­

nalidad de ellmlnar la grasa y el sudor que estuvleran presentes; se 



so. 

apllcó una pequei'ia cantidad de Unta soluble sobre la placa de vl -

drio y mediante rotaciones del rodlllo sobre la tinta se Impregno 

la superficie de éste. Posteriormente se procedió al entintado de 

la superficie de la pahna de la mano, desde el pllegue de la muí\~ 

ca hasta el borde distal de los dedos; mediante rotaciones del rod! 

llo sobre ésta, hasta obtener un entintado completo y homogéneo, 

Una vez entintada la mano se colocó sobre el papel bond; primero 

la reglón de la muneca y paulatinamente el resto de la mano; ya ~ 

puesta toda la mano sobre el papel, se presionó el centro de ésta 

para obtener una Impresión completa. Para retirar la mano del P!!, 

pel, se tomó del borde radial y se hizo un giro hacia el borde cu­

bital. 

Para la obtención de impresiones nrtldas tanto dactllares como de Z2_ 

nas lnterdlgltales y figuras presentes en la palma de la mano, se u~ 

llzó la cinta "Scotch mágica"; la cual se adhiere a la reglón que se. 

desee lmprim.lr, se retira y se pega sobre el papel correspondien­

te. 

Todas las Impresiones fueron tomadas con los dedos en abducción y 
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y un minlmo de dos lmpreslones por mano. 

La poblaclón de estudlo fue comparada con una población estudia -

da por H. H. Figueroa en 1984, la cual está constituida por 200 ln­

dlvlduos normales (100 hombres y 100 mujeres) procedentes de di -

versas escuelas secundarlas de educaclón media de la Cd. de Mé 

xico y cuyas edades oscllan entre los 12 y 18 años. (16) 

Del grupo estudiado se encontró un caso correspondiente al sexo f~ 

menlno con ausencia del trlrradlo axial t, el cual no se pudo in -

clulr en el amlllsls dermatoglrflco. (Flg. 1 ). 

SEXO 

MASC. 

FEM. 

No. 

40 53. 33 

35 46. 66 

TABLA la A. 

PROMEDIO RANGO DE PROMEDIO RANGO 
DE EDADES EDADES DE C. I. DE C. l. 

17. 7 

15. 33 

9-31 

9-22 

61. 9 

45.3 

42-94 

45-78 

NUMERO DE INDIVIDUOS CON RETRASO MENTAL PARA EL ANA­
LISIS DERMATOGLIFICO DEL SEXO MASCULINO Y FEMENINO. 
PROMEDIOS DE EDADES Y CI. 
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Impresión palmar de un lndlvlduo del sexo femenino 
con Retraso Mental, don-Je se muestra la ausencia 
del tr!rradlo axial t. 
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PARAMETRO DE ESruoro. 

Para el estudio de los dermatogllfos se consideran 18 parametros 

clasificados según el tipo de variables en dos categorías: Para -

metros Cuantitativos, de variables continuas y Parametros Cuallt~ 

tlvos, de variables discretas. 

PAH.AMETROS CUANTITATIVOS. 

53, 

El anállsls de este tipo de panlmetros se realiza por m edlo de o~ 

sert/aclones métricas, Dentro de éstos encontramos a los sigule!!_ 

tes: 

Apertura de los Angulas atd, tda y dat, 

Este parámetro es utlllzado para determinar la posición de los t~ 

r.radlos axiales y se reallza trazando una recta desde el tlrradlo 

~ al trlrradio s_ del trlrradlo E_ al trlrradlo E y del trlrradlo ~ al 

a, y calculando los ángulos correspondientes del triángulo formado, 

cuyos angulas internos deben sumar 180°. (Flg, 2) 

POSICION DEL TRIRRADIO .!.· 

La posición "normal" del trlrradlo .!. es ligeramente desplazado ha­

cia la reglón H!potenar, aproximadamente a la altura del dedo lV, 



An~ulo nrd 

Fig. 2 

Angulo tda 

,\n~ulo dat 

Esquema donde se n'pn:s<'ntan las ab<;:rturas 
de loe angulas atd. ~ y ~: 
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y ligeramente arriba del pllegue de la mUfieca, 

El valor de la poslclón del trlrrad!o E_ se expresa en porcentaje y 

se calcula tomando en cuenta la altura del trlrradio axial t con res 

pecto al pllegue distal de la mufleca y con respecto a la altura to -

tal de la palma, la cual se mide del pllegue distal de la rnufieca 

hasta la curvatura lnterdlgltal mas proximal del dedo medio. (Flg. 3) 

Si el valor parcentual se encuentra entre O y 14. 9% el trlrradio s~ 

ra .E_; sl se encuentra entre 15 y 39. 9% es _r y si excede del 40% 

es_G 

RECUENTO a ·b Y RECUENTO d ·t. 

Se realiza trazando una línea del trirradlo a al trlrradlo _E; para el 

recuento a-b y una línea del trlrradlo _E al trlrradio E para el re­

cuento d-t: se cuentan el nfunero de crestas que atraviesan las lí­

neas trazadas. Del valor de este parámetro se excluyen tanto las 

Irneas blancas como los puntos centrales de cada trirradlo.(Fig. 4) 

PATRON DE INTENSIDAD DIGITAL O lNDlCE DE CUMMlNS, 

Este parámetro se refiere al recuento del número de trlrradlos pr~ 

sen tes en cada uno :le los dedos. Según la figura, el valor obtenl -
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Modelo donde se muestra la p:islclón del 
rrlrradlo axial t, 
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Fig . .j 

DI seño en e 1 cuu 1 se n•gi st ra la del! -
mltaclón dd conteo de lfncas en! re los 
tri rradíos a -b y d -t. 
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do para cada dedo será de O, 1, 2 ó 3. El arco tendrá un va­

lor de O; el arco en tlenda y el asa de 1 y la esplral de 2 6 3. 

El valor para cada mano se obtiene mediante la suma del valor ln 

dividua! de cada dedo. 

RECUENTO TOTAL DE LINEAS. 

Este parámetro se obtiene marcando una línea del centro del trlrr! 

dlo al centro de la figura presente en la yema de los dedos y se 

procede a contar el número de crestas que cruzan la Irnea trazada; 

excluyendo del valor el centro del trirradlo, la Oltlma línea central 

de la figura asr como líneas -Intersticiales. Para los arcos simples 

y arcos en tienda, asr como excepcionalmente en algunas asas el 

conteo será siempre de O, Las espirales presentan dos o tres CO!!, 

teos de los cuales el mayor es el que se considera. 

El recuento total de líneas se obtiene sumando el conteo individual 

para cada dígito en mano derecha y mano izquierda. 

PATRON DE INTENSIDAD PALMAR. 

Se obtiene contando los trirradlos presentes en la palma de la ma­

no y al valor obtenido se le· resta el número de figuras presentes 



en los espacios lnterdigltales U, III y IV y en las reglones Tenar 

e Hipotenar. 

SALIDA DE LINEAS PRINCIPALES. 
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Este parámetro se reallza con la ftnalldad de obtener una descrlp­

clón del patrón palmar. Se reallza slgulendo el recorrldo de las 

líneas p.ctnclpales de los trlrradlos axtales ~ ~ s y ~y asignán­

doles un número según la reglón del borde de la palma de la mano 

en que dichas líneas terminan su trayecto. El borde de la palma 

de la mano está representado por nQmeros que a continuación se e! 

peclfican: 

l. Borde proximal del área Tenar e intervalo entre éste 

YS 
2, Trlrradio ...!· 

3, Intervalo entre .!. y el punto medlo del borde cubital de 

la mano, desde el pltegue distal de la mutleca hasta 

el pllegue proxlmal del dígito V, 

4. Punto medlo entre el pllegue distal de la muñeca y el 

pliegue del dígito V en el borde cubital, 

5'. Intervalo entre el punto medio dd borde cubital y la 

rermlnaclón cubital del pllegue transverso distal. 



5". Intervalo entre la tennlnaclón cubital del pllegue 

transverso distal y el pllegue transverso proximal 

del díglto V. 

6, Trirradlo d. 

7. Borde dlstal del área lnterdigital IV, 

8, Trlrradio ~· 

9, Borde distal del área lnterdigital IIL 

10, Trirradio .!?· 
11, Borde distal del área interdlgital II. 

12, Trirradlo a. 

13'. Intervalo entre el borde distal del área lnterdlgltal 

I y la terminación radial del pllegue longitudinal ra­

dial (pliegue del pulgar). 

13", Intervalo del borde radial de la palma entre la ter -

mlnación del pllegue longitudinal radial y la base 

del pulgar. (Flg. 5 y 6) 

INDICE DE SALIDA DE LINEAS PRINCIPALES, 

Se obtiene mediante la suma de los valores de la salida de l~s lí­

neas principales de los trlrradios ~ y _9 (A + D). 
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EN LOS DIGlTOS l Y IV 
SON ESPIRALES, EN U ASA 
RADIAL, EN Ul ARCO Y EN 
V ASA CUBITAL. 

Flg. 5 

m 
IV 

-- -.......... ... ____ "', 
.... .. ....... -... 

Esquema donde se muestra la trayecrorla de 
las lrneas prlnclpales y tip:>s de patrones 
presentes en las yemas de los dedos. 
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Ftg. 6 

10 

12. 

n 

11 

2 

Dtseño donde se muestra la numeración del 
borde de la palma de la mano, asr como la 
posición de los trirradlos y los espacios in -
terdlgltales I, U, IIl y CV. 
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INDICE DE VARIACION s2
• 

Es considerado como la dlferencla entre el valor cuantltatlvo má-

ximo y mínimo en el conteo de las líneas de los dedos de un par 

de manos. Este valor se obtiene mediante la sumatoria del cua-

drado de el conteo de líneas de cada una de las figuras dactilares 

menos el cuadrado de la suma total entre 10. 

2 2 S = Cuadrado de líneas de cada flgura-1/10 (suma total de líneas) 

PARAMETROS CUALITATIVOS. 

Su análisis se elabora mediante la observación de las configuraci2. 

nes que se forman en la plel volar de la palma de la mano y en 

las yemas de los dedos: encontráncbse los siguientes: (Flg. 7) 

FIGURAS DACTILARES. 

Dependiendo del nOmero de trlrradtos presentes se distinguen tres 

patrones Mslcos: 

a) ARCO. Es un sistema de líneas curvas stn patrón verdadero y 

generalmente no presentan trlrradlo; se le denota con la letra A. 

Hay una variante en la cual el centro del arco está formado por la 

tennlnaclón de uno de los radiantes de uno de los trlrradlos y es 



t denominado Arco en Tienda y se denota como A o T. 

64. 

b) ASA, Es un sistema de líneas paralelas, las cuales regresan 

en un ángulo de 180° y tienen una salida hacla uno de los bordes 

de la mano. El centro de dicha figura puede ser la termtnaclón 

de una línea, una isla, un cercado, etc. 

Cuando el centro del asa se dlrige al borde cubltal y el trlrradlo 

en el borde radial, se denomina Asa Cubital y se denota con la l~ 

tra C. Cuando por el contrario, el centro del asa se dirige ha -

cla el oorde radial y el trlrradlo se encuentra en el extremo cubl 

tal, se denomina Asa Radial y se le denota como R. 

c) ESPIRAL. En este patrón se observa claramente la presencla 

de dos trlrradios y se forma debldo a la fusión completa o parcial 

de dos Asa para formar un círculo; cuando se distinguen clarame!!_ 

d te las dos Asas se denomina Doble Asa y se denota como D o E . 

Cuando los centros de las Asas forman una espiral se designa co­
s 

mo E y cuando el centro de la figura es elrptlca, circular o con-

céntrica, se denota simplemente como E. 
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ARCO 51.MPLE ARCO EN -CTEi'\DA 

DOBLE PRESILLA T TORllLLLINO t:SP!E.\L 

Flg. ; 0[1/ER~;ID,\D DE P.\ THONES PRLSENTES 
!:'." LIS YEi\!1\S l)L LOS DUX)'-, 
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FIGURAS INTERDIGITALES, 

Cuando se sigue la salida de las líneas de los trlrradlos axiales 

ubicados en la base de los dedos, en ocasiones sufren un glro fo!:_ 

mando un Asa distal y excepcionalmente una espiral. Dicha figu­

ra se encuentra Hmltada entre dos trirradlos (a -b, b-c, ó c-d); 

si se encuentra entre los tlrradios a -b, la flgura esta ubicada en 

el espacio interdlgital II; entre los trirradlos b-c en el espacio ln 

terdlgltal III y entre los trlrradlos e -d, en el espacio lnterdigltal 

IV. En pocas ocasiones se encuentran dos Asas distales en el mis 

mo espacio. (Flg. 8) 

FIGURAS EN REGION TENA R. 

Frecuentemente se presentan figuras en la reglón que corresponde 

a la mitad de la palma de la mano donde se encuentra el pulgar, 

siendo las mas frecuentes las Asas radiales, cubitales y distales 

y en ocasiones espirales. (Fig. 8) 

FIGURAS EN REGION HIPOTENAR. 

La R. Hlpotena r que se encuentra opuesra a la base del deoo pul -

gar se encu~ntra especialmente dotada de figuras simples (una so­

la figura), dobles (presencia de dos figuras) ó figuras especiales -

(parrón "s"), (Fig. 8). 
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PLIEGUES PALMARES, 

Los pllegues palmares o pliegues de tlexlón, aunque no son derma -

togllfos, se incluyen en el análisls debldo a que su desarrollo se ll~ 

va a cabo al rnlsmo tiempo que las líneas dermopapUares, encon - . 

trl'mdose cuatro tipos prlnclpales. (Flg. 9) 

a) PLIEGUES NORMALES. Cuando los tres pllegues palmares basJ. 

cos (transverso dlstal, transverso proxlmal y longltudlnal radial) se 

encuentran blen dellmltados. 

b) PLIEGUE TRANSVERSO PALMAR. Cuando los pliegues transver. 

so distal y transverso proxlmal se encuentran fusionados fonnando 

un solo pliegue, 

e) PLIEGUE EN TRANSICION A TRANSVERSO PALMAR. Es un ti­

po de pliegue ubicado entre el nonnal y el transverso palmar, en el 

cual la fusión del pliegue transverso distal y transverso proximal 

es incompleta, 

d) PLIEGUE DE SIDNEY. Se presenta cuando el pliegue transverso 

proximal se contlnOa hasta el borde cubital de la palma de la mano. 
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Flg. i¡ 

Figura donde Sl' csquemal!za los cuatm tlp'.ls 
modales uc pliegw:s palmares. 
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OTROS DATOS, 

En esta sección se lncluye a aquellas partlcularldades de la palma 

de la mano que no se toman en cuenta en los parametros antes 

mencionados, Los datos accesorios más frecuentes son la pre­

sencia de un trlrradlo axial ! , s, e_', i, J_b, ! ~ ausencia de s 
presencia de lrneas blancas y vestlglos de figuras. (Flg. 10) 



Flg. 10 

t" 
y 

Esquema donde se representa la presencia 
de los datos accesorios mas comCmes en 
la región palmar (t', t", tb, a' y a") 
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IV RESULTA[)()) 

En ambos sexos se analizaron doce parámetros palmares cuantlta-

tlvos y seis cualitativos descritos por Penrose (30) y cuyos resul-

tados fueron comparados con los obtenidos en una poblaclón con -

trol de estudiantes mestizos. (16) 

Los parámetros cuantltatlvos son: Abertura de los ángulos atd, -

tda y dat, Intensldad de dlbujo ó lndlce de Curnmins, Conteos a -b 

y d -t, Suma total de líneas en las figuras digitales, Indlce de va -
2 

rlaclón S , Altura del trlrradlo axtal !t. Patrón de intensidad pal -

mar e Indlce de sallda de lineas prlnclpales, 

SEXO FEMENINO 

En los casos estudiados, algunos de los resultados de más interés 

por su slgnlflcatlvidad son: La abertura del angulo tda con un pro­

medio (X) de 139. 17 y una desvlaclón estándar (DE) de ± 8. 92 que 

dlfleren de lo descrito en el grupo control para el mismo sexo cu­

yos resultados son X = 159. 38 y una DE = ± 6. 2; lo que al compa­

rarse dio una probabUldad (p) < . 01 > . 001. 



73. 

En cuanto a la suma total de líneas en este grupo mostró un 

X = 139, 17 y una DE = ± 55. 26, dlflrlendo de manera lmportante 

de los resultados obtenldos en la población control que correspon -

den a un X = 115. 1 y DE = + 52, 69, obtenléndose una p <· 05 >O. 1 

(Tabla lb), 

Los resultados de los parámetros cualltatlvos como son Figuras ó 

patrones dlgltales, Figuras presentes en las. reglones tenar, hlpo­

tenar y espacios lnterdigitales, asr como los Pliegues palmares -

son señalados con su probabllldad y grado de slgnlficancla en las 

tablas 7 a la 11. 

En este sexo, dentro de los datos que más resaltan por su signi­

flcatlvldad correspondieron a los patrones digitales, asr las asas 

radiales en ambas manos mostraron una P<· 001 y los ·arcos con 

un valor de p <. 01 >- 001 para mano derecha e izquierda, 

La frecuencia de datos accesorios como son la presencia de los 

trlrradlos ~·, ~, ~·. !' • t' y ausencla de c, tanto de la pobla -

ción control como de la estudlada se muestran en la Tabla 10, ob­

servándose únicamente discretas diferencias porcentuales para la 



mano lzqulerda; asr el trlrradlo !' dlflere respecto al del grupo 

control en un 2, 853 el ~·· en un 4.15% el l 3. 71%. siendo el 

resultado de mayor relevancia, la ausencia de s dlfirlendo en un 
2 

14, 283: sin embargo, al apllcar la prueba de X , ésta nos pro-

porcionó ·un valor de 23. 75, siendo no significativo al nlvel • 05. 

Otro resultado que merece especial atención set'lalar y que su re­

gistro es comCm en el análisis dermatoglífico corresponde a los 

pliegues palmares, cuya. lnterpretaclón se realizó segan los cri­

terios de claslficaclón de Purvis - Smlth Dar, en los que se oe, 

servó una dlstrlbuclón varlable en las frecuencias ¡Y.>rcenruales en 

cada uno de ellos. Una de las dlsimllltudes más notalbes al com-

pararse con el grupo testigo se observó en el pliegue de transl -

clón con un 31. 45% y en el de Sidney 16, 4% para mano derecha, 

y al anallzar las frecuencias de los cuatro tipos de pliegues se 

obtuvo una X 2 = 30, 116 p <. 001. Las frecuencias obtenidas pa-

ra la mano lzquierda se muestran en la Tabla 11, observándose 

para el pliegue normal una dlscrepancla del 24% en el de trans.!, 

clón a transverso palmar 44. 63 y logrando un valor de x2 en el 

rotal de los pllegues de 49. 27 con una p <. 001. 
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SEXO MASCULINO 

Los valores para la media y desviación esutndar de los paráme -

tros cuantitativos ¡:s ra varones se descrlben en· las Tablas 4 y 5. 

75. 

En los hombres con retraso mental llaman la atención los resulta -

dos de cuatro parámetros, los cuales son: la abertura del ángulo 

~ con llll X = 160. 42, DE = 10.19, que con respect.o al prome -

dio X = 155. 94 y DE = 8. 08 de la población "normal" correspon­

de a una p<. 01>·001. 

La altura del t:.ctrradlo ! al compararse también con el grupo tes -

tlgo, mostró una P<. 05 >. 001; un resultado semejante se obtuvo 

al comparar el recuento 9,:1 obteniendo una p<.05 >.OOI. Fi­

nalmente para el Cndlce de sallda de líneas princlpales la slgnifl -

catlvldad se obtuvo con una p < , 05 >. 01. 

Para las figuras dactllares en este sexo, solamente las asas radf:! 

les en los dedos de ambas manos resultaron con una p < . 001 (Ta­

bla 12). 



Respecto de los datos accesorios para mano derecha, se obtlene 
2 

una X = 17.3648, sleooo no slgnlflcatlvo al nivel .05: sin em~ 

bargo es Importante destacar que en relación al trlrradlo de bo! 

de, éste se Incrementa en una proporción dos veces mayor en la 

población de estudio, Para la mano Izquierda el valor de la x2 

es de 12. 2878, no slgnlflcatlvo al nivel de • OS, presentándose ~ 

quenas dlferenclas porcentuales principalmente en cuanto a las f~ 

cuenclas de los trirradlos d', tb y t'. 

2 
Los pliegues palmares presentan una X = 22. 49, p < . 01 >. 001 y 

2 
una X = 16, 04 p < . 05 > . 02 para mano derecha e izquierda re! 

pectlvamente, principalmente por las diferencias porcentuales del 

pliegue de transición a t:1:a11sverso palmar. 
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~· A D L 11 lb 

ll!IGULO dtd (UH) ANGULO tdil ( D+I) ANGUJ,O dat (D+I) 

- -X s IWlGO X B Hl\NGO X a Rl\NGO 

P, CONTHOJ, flfl,63 u. ~07 71-115 159.10 G,;! 143-175 111. 67 0.11 95.132 

P, R. H, 

P. CON'fROl, 

P, R. H. 

fJ7.tH 11. 77 C•5.JU.5 163.37 0.92 149-lll7 109.31 7,99 88.123 

t• 0.4110 t~ 2.9039 t= 1.4873 
-

n.s. al nivel .05 p..:..: 0.1 '."" .001 n, s. 111 nlvol .05 

INDICl~ [1¡; CllMMINS (Dtl) SUMA TOTAL (D+I) RECUENTO a-t.. (Dtl) 

-
X 8 HllNGO x 9 RllNGO x B Rl\NGO 

12,46 4.17 2, ;>O 115.1 52,(>9 17-27!1 79.29 l 5.12 54-1H3 

13,6 4.01 3-20 1)9.17 55.26 13-262 79.fl5 11. 39 63-111 

t~ 1.4056 t~2. 29í·9 tft 0.2 

n.s. al nlV!!l .05 r<.os-;. .01 n.s. al nlvol .05 

Rt::SUl.Tl\DOS DJ;!, llNALISIS ES1'1\DISTICO DE DIVEHS(JS P/1RllMC:THOS DF.RM/\TOGLJl'ICOS EN1'RI' LOS v111.01ms onTEllIOOS 

f'N ll!IA POB!,JICION 11E 35 Pf\Clt::N'ri;S COtl ~t:•t'HM;O lll~N'J'/11, Y 100 EH'rlllll/\tlTES "NOHM/\J,f:s• DEI. SEXO f'EMEtllllO, 



P. CON1'RO!, 

P. R. M. 

TABLA 2 

AW'IJRA DE t (D+I) RECUENTRO d-t D_l) P.I. p, (O+I) 

x 8 RANGO x 8 RANGO x 6 AAllGO 

42,68 12.88 16 .42-74. 77 184 .45 28.lB 121~210 7,86 o.n 5 - 10 

30.67 13 .fJ3 19. 88-77. 77 181:1.65 27.54 135. 264 7.91 0.43 (.. - 9 

t~ 1.5555 t .. 0.7633 t= 0.3869 

n.e. al nivel .os n.e. al nivel .05 n.s, al nivel .os 

I.S,L.P. (D+I) s2 (D+!) 

x B RANGO ii s RANGO 

P. CONTROL 24.H 5.91 12-39 1A4.5B 1'12.0•I 14. 4-610 .1 

P, R. M. 25. 74 4.32 19-40 234.18 205. 51 20.9-965 

t .. l. 2942 t2 l. 5719 

n.s. al nivel .os n.s. al nivel . os 

llESULTllDOS DEL Atll\l,1815 ES'l'l\DISTICO DE DIVERSOS lll\RAMETROS DEHMA1'0GJ,lF1C05 ENTRE LOS VALORES OB'l'EN!DOS 

Ell UNA POBLl\CION IJE :)5 PllCTENTES CON RC'rRl\50 MEllTJ\I, Y 100 ESTUOillNTE:S "llORMLES" DEL SEXO FEMElllNO, 



Tabla 3 

SA!.HlA l>E r.INEl\S PR!NCirl\LBS (MANO UEH1':C.lll\) 

Sl\LWI\ A 
CONTROi. RM 

SALJllA 13 
COUTROI. 1Ui1 

SJ\LlDA C SI\l,lllf\ lJ 
CONTROL RM CON1'HlJl, RM 

SAi.IDA DE l.ltlEJIS PRINCIPAJ,t:S ( Ml\llO I ?.Olll F.ROI\ 1 

SALIDA A SALIDA B SAt,IOA C 
C'Oll' 'ROJ, "~' ~ .... ~ ... •• .,.. DM - ·-····- b&.I 

~º-ll---1I---- --- ___ , _ _:~- ___ J-----11---i---l---+---+-º-+I-7_._1_4-lc---t---t 

30 I 5 11. 57 '-- 1----- -·-·-11----11--·-·-·----- ___ .,___ __ ·-----+----1----+---+---I-
62 71.~3 

-------··-- ~-ª'' --- '-----+----!- --+---~---
59 

17 Jl.43 5. 71 · 2.er, 

------
r,'' 2.flú 41 54. 29 l l n.Bú 

___ ,__ ----+-- c..---1----1--- ----1---f---+---+--'-t 
lb 37. ¡,¡ 40 28. 57 21 37.14 

- --- ------ -----

------- - --- ----l---+--+---+---11---+----t----1 
_______ .__ __ 

2.Hti JO --~-- ----- ----- --- ___ ,____11---1---+----t---·----+--- l---.+---f---1--

11 -- 5. 71 
...._---~- ----- f-.----

33 34.2'1 2.86 14 20 --·- -------4-~-jf---+----·-.::..;.--+-~---1 

12 ---L-------1----+----~----+---I----

7..86 . 
IJ 

.~4.9506 >C¿ .. 13.10~0 x"~ll .4502 

n. N. 11.s. n. s. n. fl, n.R. 

f'RCC:lloNCIA y VALOR llE p PAHA LA HAl.IDA or. IJ\S 1.1w•:AS l'f<TIK:IPA!.ES F.tl Hl\110 IJE~OO!A E IZQUIERDA EN UtlA POU!Jl('ION llr. 35 

PACIF.1!1'EH .CON RETfiAr;Q MENTAL y 100 F.STUDIAN1'ES "NOllHl\I.Ei;" [•~:r. sexo t"EHEN!l!O. 



P,CONTROL 

P,R,H. 

P.CONTROL 

P.R.H, 

TABLA 4 

ANGULO atd (O+I) ANGULO tda (O+I) ANGULO dat '(D+l) 

ii 8 RANGO 
-X a RANGO i 8 RANGO 

88.74 11,06 66-133 155.94 8,08 132-147,5 115.22 11.24 71-141 

ll6. 73 12.98 60-124.5 160.42 10,19 141-191 ll2.86 10.6 89, 5-148 

t• 0.8654 t= 2. 7437 t• 1.142 

n. s. al nivel .os p < .01 > .001 n.s. al nivel .os 

INDICE DE CUMMTllS (D+I) SUMA TOTAL (D+I) RECUENTO a-b (O+I) 

-- RANGO X s i s RANGO x s RANGO 

12.95 3.69 1-20 134.17 47.78 5-229 77.15 18.31 57-132 

12.62 3.43 3-20 119,07 48.09 9-244 78,92 9.59 57-102 

t• 0.4875 t .. l.6861 t• o.5795 

n. s. al. nivel .05 n.s. al nivel .05 n.a. 111 nivel .os 

RESU!Jl'l\DOS DEL l\NALISIS ESTADISTICO DE DIVERSOS PARAMETROS DERMJ\1'0GUFICOS ENTRE LOS Vl\WREG OB1'B!IIOOS 

EN UNA l'OBLACION IJE 40 PACIENTES CON RETRASO MEN'rAL 'i loo ESTUD1AN1'ES "NORMALES" [JEL f,f.'(fl "''. "':.no•J, 

00 
p 



P. CON'PROI, 

P.R.H. 

T A B L A 5 

ALTURA DE t (D+I) RECUENTO d-t (D+I) P, ¡, P. (DH) 

X s RANGO X s RANGO X a RANGO 

37. 6G 13.42 11. 44-77. 50 196.35 29.82 121-n1 7,95 o. 75 6-10 

44.57 15.02 ll. 7 -7ó.8 179.65 24.66 128-248 7.87 0.55 5-0 

t• 2,G59 t= 3,1363 t= 0.6116 

p < .os > .001 p < .os ,> .001 .n•;a. ¡il nivel .os 

r.s. r .. P. (IHI) 
2 s 

X s RJ\llGO X s RANGO 

P. CON1'HOL <6.24 J,48 16-37 ~J.1. 50 194.4 13.13-806.1 

P.R.M. n.n 4.10 19-Jfl 2J0.97 228. 54 7.1-1220-9 

t~ ¿. J')07 t= O.G126 
--··--·--·-----·- -----·--

p < .os ~~ .01 r1.s. .1 l nlvol .05 

RESULTADOS IJE!. /\H/\LlSIS 1·:S'r/\íJlS'rICO DE IJIVEH:;O::; PllR/\Hl:TROS lll:HM/\'rOG!.IFil::OS ENTRf; LOS VALORES OBTENI­

DOS I::N UNA POllLl\CIOll llE 40 l'/\Clf:WrnS cnr¡ rn:·rw1so MEN'ri\I. y 100 ES'rllDTllU'rES "llORM/\I.ES" m:r. SEXO H/\SCUJ,INO. 

00 .... 



T /\ B LA C. 

SJ\T.Ir>A llB A SALll>A DE B SALIDA DE C SALIDA OE O 

CONTROL R.M. CONl'ROL R.M. comnor. R.M. CO!ri'ROL R.M. 

M.O. M.I. M.O. H.J. M.l;l. M.I. M.O. M.I. M.O. H. I. M.O. M.I. M.fJ. M.l. M.D. l!l. I. 

12\ 12\ 7. 5\ 15 ' 

---- ··--·---·~----1---+--+---
l \ ~. s~. 

·- --·-r------ - ------- ---- ----- ---- --- --- -·--·l---+---+----1----+---t---l·----
15 \ J7' U.''' J2.5' 

---- i------- ---- ---· -- ---- ----- ---------1---+----t-----+---1 

2. 5 ' 
- --- 1------ -----1----- --------- -- ---- ·---o---· 1---+---1----+---t 

5' ~i .rn \ 7.5 \ 17 • JU\ 12.5' 22.5\ 5 i 5 I, 
-~---- -----· ---- ---- --·--- ---- ------ -· 1---+----1----+---1 

5" 5 " 2. 5 ' 20 ' 35 ' 40\ 10 t 1·1" '/,5\ 22.5t 

-f------ ---- --- ----1--- ---r---·------- ------- -

------- --- --~---- ---- --- --- -----~- ---l---t---
53 \ 20\ 52.IJl 3~\ 29• 45\ 20\ 42.5\ 16\ 15\ 25\ 

·----- ---~-- ---- -·--·f---~---+---·-+----+-·- ---1-----

-- -------- ·------- ----;-1-- --- --- ------ --- ---- 1----0---·-t----t-----t 

1 ' 24 ' li2. 5\ 20\ 50 \ 32.5\ 40\ 
----·- --- ---~--- --- ---- --- ------ - ----!---+----..¡ 

10 
·--~ ------· --- --- ---1----- ·---+----1 ---t----t 

ll i.!J 'r, 7.5... 1 i 1.st •11\ 23, si.si 35, 
----- ---- ---- ·---- --·- -·------- -·--------- ---- ---- ·----<----< 

. -----· -·--·--- -- ------ ------ ---···- --------- ·--·- ---- ,____ -----~---t----t 

l l' .!.':>'l. 

---------- ·-·-----· ----~ ------ -----f.---·-------~--- ----+-----· -- --
13" 

n.~. p.:1ra rd1ic1u11n ;11 nivel .OS 
1-'fiJ:CIJEtiC:rn y VALOH l>J-: p f'AHA I.J\ Sf\Llíll\ IJt l.f\~; T-HH:f\S I'IHl/CfPl\1.1:5 eri MMIO JJl;!H-;Clf/\ E I:~QUif.RDf\ l:N IJN/\ l'011T.J\CTON DE -

'10 PM~JEIWf~Ei ('f.llJ lll:'l'f~MiO MCl"'f'M· y 100 1-:S'l'l/l1í/11l'tE!\ '"o•lHMJ\LES 11 l>f.;J, SP.XCl MM_;r:m.n:o. 



TABLA 7 

FR!:CUENCll\ DI¡ l'IGURA Etl YEM!IS DE !J)S DEDOS M. D. 

CUBITALES RADIALES ESPIRALES ARCOS 

DEDO CONTROL R.M. CONTR0L R.M. CONTROi, R.M. CONTROL R.M. 

l 19.02 16. 48 7.69 - 26.8 25.68 - 12. 5 

lI 14. 75 13. 19 bl. 54 100 22.22 24 .32 44.83 37. 5 

III 23. 28 26. 37 7,69 - 12.42 13.51 31.03 12.5 ,_ ___ 
IV 16. 39 12.09 15. 39 - 28.76 29. 73 13. 79 25 

V ;?6. 56 ll .07 7.69 - 9.8 6,'/6 10. 35 12. 5 

2 
• 7962 x2

•47 .61&6p< .001 x
2

- 3.3702 x2•24 ,4822pC:.Ol>-O P X = n. s. n.s. 

FRECUENCIA DB FIGURA EN YEMAS DE LOS DEDOS M. l. 

CUB l 'rll!.ES RADIAI.f;S ESPIRALES ARCOS 

DEDO CONTf<OI~ R.M. CONTROi, R.M. COllTROL R.M. CONTROL R.M. 

I 17.65 17. 65 15 12. 5 28.65- 29.94 - 18.18 

lI 15. Ul 11. 76 55 75 20.47 21.13 29. 73 36.37 

III 21.32 21. lB 5 125 14.04 18.31 45.95 27.27 

IV 16. 91 17 .65 15 -- 26.31 26. 76 16. 22 9.09 ... 
V 28.31 31. 76 10 -- 10. 53 5.86 B.I 9.09 

x2•.805 n.s. x2
•M. 5342 p<;OOI x 2~L0216 n.s. x

2
•25,678p<,OI> .C 1 

[J FRECUENCIA PORCENTUAi, Y VA[,QR DE P f;N 35 Pl\ClF.llTES CON R.M. Y 100 ESTUDIANTES "UO!<MA!.ES" 
DEL SEXO F&MEllJNO DE WS PA1'ROffES DIGITALES PARA AJl!BAS HllNOS. 



FRSCUENCJA DE FIGUM EU R, 'l'ENl\R M,,1. FRECUENCIA DE FIGURA EN R. TENAR M.I. 

FIGURA 
V H 2R V/R 

FIGURA 
V R 2R 'R/V 

PO!lLACION POBJ.J\CION 

CONTROL 3 1 2 1 CONTROL 6 5 - -
-

R.M. 2 .1357 2,057 - - R,M, 2.857 - 2.857 2.857 

2 
3. 79 45 al nivel .os 2 

l l. 7116 al nivel .os X ',M n.s. )( . n.s . 

FRECUENCIA DE FIGURA EN R. llIPOTENAR M.O. f'RECUEHCIA DE FIGURA EN R. HIPOTENAR M. I. 

FIGURA Al' R /\l/R V E e FIGURA p Ap R e R/V V At/R s 
l'OBlJ\ClON l'OBLACION 

CON~'ROL 1 15 1 - - CONTROi, 1 1 12 2 1 1 1 1 

l<,M. ll.57 0.57 - 2.85 2.B5 R.M. - 8.57 5. n¡- - 2.05 - -
2 

13,4'HJ " ~ n.s. 2 
15.096 X n .. s. 

f'Rt~CUENC1A Y VALOR D!~ P IJli J,AS FIOURJ\S PRESENTES EN IJ\S REGIONES TEUAR E llIPOTENAR PM.A MANO DERESHA 

E IZQUTERD/\ EN llN/\ POBIJ\CJON DB 35 PACIENTES CON RF:1'RASO MEN1'/\L, Y 100 ES1'UDI/\NTES "NORMALES" DEL SEXO -

H:Ml':NINO. 

o 



TABLA 9 

FRECUENCIA DE FIGURAS lN1'P.fl[lJGITAI.ES M.O. 

PIGURA ASA P ASA O ASAD ASA D 
- --------

PODLl\CION l~N II EN HJ F.N IV Etl IV 

------- - -· - . 

CONTROL - )B 57 2 

R.M. - 40 6~.H6 2 .f3f) 

2 0.1145 al nivel 0 (l ~I )(" n.a. 

F'RP.CUJo:NC!A PE FIGURAS TNTERftfGlTAl.ES M.I. 

FIGURA ASA D ASA [j ASA o l\SA ll 

PClllLAl:ION F.N II EU III t:N IV 

-----
CIJtl'fHD!. 2~ 70 -- >------- -···-----
fl .M. ;! ,ll() 22.".-. f,¡.) 2.Rf> 

2 
X~ 4.4].l al nivBI .05 l l • ~~. 

l'RECUl·:NCI/\ Y VAf.Oll llE P, DE T.A'S l"Tf:llHAS rRl'SEllTES EN WS ESl'/\ClOS INTERDIGITALF.S PARA 

AMBl\S MANOS EN UNA J•IJl\l.ACfON m: IS PJ!..':lf:NTEii c'.PN PETR/\SO MlmT/\J, y 100 l:.R'rlJDI/\NTES "llORM/\I,ES" 

l.JEJ, SP.XO l'liMEtlJllO. 

00 

~· 



TABLA 10 

t'RECUENCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO DERECHA 

!JATO . 
tb ' ' ' ' ,¡ t e /t AUSENCIA de e AUSENCIA de c/t 

POllLAClON 

CON1'ROJ, 3 2 2 - ti -
R.M. B.57 5. 71 2 .ll~ 2.85 2 .tlS 2.85 

2 O, ¡r,¡·¡ al nivel .05 X :::: n.s. 

FHECUF:Nl;IA DE DATOS ACCF.SOHIOS EN 111\NO IZQUIERDA 

DA'ro ' ' ' ' tb tr ' il " tl t AUSENCIA e AUSENCIA e/e 
l'ObTJIC:fflN 

CONTROL - 7 2 2 2 - - -
-· --r-----

R.M. 2 .H5 ~.ns 2.85 - 5. 71 2.U5 14.20 2.85 

2 
21.7514 it l ni vol .os " = n.s. 

PRECIJENC!A Dr; DATCo!1 llL'CES011Tm< rl', t.ti, t', e:' /t.', .~USENCTi\ Ot~ e, y e' /t.' EN tJNA POB!.llCION 

oe J 5 NICIEM'l'l·:s Clltl HETR!\Su MEN'l'/\l. y 100 ES1'tJllI/\NTF:S "N•)Rltli!.ES" DJ::I, SEXO n;MENINO. 
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FRECUENCIA 'f!PO DE PLIEGUES M.O. FRECUENCIA TlPO DE PJ,IEGUES M.I, 

T!PO TIPO 

N TnP'l1P P'rP s N NaPTP PTP s 
POBIJ\ClON P013LACIOU 

COllTROL 38 ¡;o 1 1 CONTROJ, 36 62 2 -
R.M. <J[J. 57 28.57 5. 72 17 .14 R.M. 60 17 .14 14,29 . 8.57 

2 30.116 ~J < .001 X a 
2 49,27 < .001 )( p 

FRl::CU!lNCIA PORCENTUA!, Y SIG!IIFICANCIA ESTADISTICA DE PLIEGUES PALMARES OBSERVADOS EN 35 PACIEN­

'l'ES CON RllTRl\SO ME:NTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMAJ,ES" DEL SEKO FEMENINO. 



TABLA 12 

!'RECUENCIA PORCENTUAL Y VALOR DE P DE LOS PATR~ES DlGI'rALES PARA AMBAS MANOS EN UNA POBT.ACION 

DE 40 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 EoTUDIAN1'F.S "NORHAl.ES" DEI, SEXO MASCU!,INO. 

POBLACIOH CONTROL HANll DERECHA \ POBIJ\CION RETRASO MENTAL MANO DERECHA \ 

FIGURA 
A•r e R E 11 

FIGURA 
e R E 11 AT 

DEOO DEIX> 

I 15. !9 5.oo 28.fl 13,fi4 o 1 19.65 o 24. Í>] 9.1 J 

lI 15.19 08, 24 10. 12 40.~0 o JI ll, 97 fa(J.(,6 i4 ,62 45.45 o 

III 27. 03 o 11. 52 a.n o 111 25,64 o 10. 77 27,27 o 

IV J 5.19 o 29 .12 13.64 o IV 14.53 16.67 30,'/6 lB. lB o 

V 27.4 5.88 12.04 9,09 o V 28, 21 16,67 9. 23 o o 

l'OBI.ACIO!I CO!l'rHOL MANO IZQ, \ PODJ.ACION RETRASO MENTAL MANO IZQ, ' 
t'IüllUA 

A•¡• e I< E A 
FIGUI</\ 

e R E " 
A·r 

DEOO DEl>O 

] 5. 02 11\.:•.') YJ.Hl 20 I i ·1, 32 o 2il,1)7 20. 57 o 

11 16.7?. 47. f,¡ 20. [)0 l" JI l4. l 7 62,05 24. 57 29. 57 o 

llI 21. 55 14. 29 J ¡.no )(, o III :14 :41 25 a. 77 20, 57 o 
1---- -

IV 17. 71j lt\. 'J.tJ 2b. 71 " IV tri. !i4 17.. 5 ¿•),0~ 14. 29 o 

V Í!Í>, •)6 !) • ~,¡ l I. 18 V ;.:7. Sf1 o o. 77 o o 

H.D.· R I' < .001 M.I.- R p < .O(Jl 

t10'r11. - A·r l:N POIJJ,/l.CJO?I h.M. 
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l'!IEClll.l\C lA (1 ¡.; F I!.i. ¡,:-¡ H TC.~1111 M. U. FRECUENCIA DE FIGURAS EN R. TENAR '1.1. 

FlGURll 
H p V 2R V/R R/P 

FIGURA 
R p E V 2R V/R V/P R/P 

l'ODLllClON POBLllCION 

CONTROi, 2 l 3 1 1 - CON'rROL 3 l 1 7 2 / / / 

R.M. 2,5 7.5 - - 5 R.M. - - - 7,5 - 2.S - 10 --
x 2~ lo.:,un n.s. al nivel .05 

2 
15,ílU53 ;¡ 1 nivel .05 K ~ n.s. 

FRECUENCIA O!l FIGUJU\S EN R. llIPOTENllR M.O. t'k1lCUENCIA DE FIGURAS EN R. HIPOTENl\R M.I, 

FIGURll e R p llp PIGUM e R l\p V R/V C/llp 

l'Oll!.llCIO!l POBLllCION 

CONTROi. 2 7 1 4 CONWOL 3 10 3 - / -
R.M. 5 20 - 12,5 R.M. 5 12.~ ., .5 1 - 2.5 

., 
)(-., 2. 7923 n.s. 

2 4.62.17 X = n.s. 

l'HllCUENL'Ill V Vl\l/JH !JE P DE Ll\5 FIGURAS PllESENTES EN J,l\S REGlOtlllS TEtlAR E llil'OTENAR PARA MANO DERECHA 

E IZQIJil::RDll EN Ullll POlll.l\CIOH llE 40 Pl\crnri·res CON RETIUISO MP.NTllL y 100 ESTUDIANTES "NORMAi.ES" DEL 

SEXO MASCULillO, 



TABLA 14 

FRECUENCIA DE FIGURAS INTERDIGlTALES MANO DERECHA 

f'lGURA AS/\ O, ASA D. AS/\ O, 2 ASAS D, 

POllLllCIDN u !Il IV IV 

CONTROL ¡ 49 48 1 

R.M. - 60 4Q -
2 

3.833 al ni vol ,05 X"' n. s~ 

FRECUENCIA DE PIGUR/\S IN'rERDIGITALES MANO IZQ. 

FIGURA ASA, O, ASA D. ASA, D, 2 }ISAS D, 

POllLACION II Ill IV IV 

CONTROi, - 2,3 6,4 5 

R.M. 2.5 20 67,5 -
2 

7. !jlf,9 al nivel .os X .~ n.s. 

FR~:CUENCIA Y VllWR Dll P DE: LAS FIGURAS PRESE:tJTES EN LOS ESPACIOS INTERDIG!TALES PAR.A AMBAS 
MANOS EN UNA POBLl\CION DE 40 PACIENTES CON Rl>'J'l\ASO MENTAL V 100 E:STUDil\NTES "NORMl\l,ES" DEL 
SEXO MASCIJI,lNO. 



TABLA 15 

! 
FRJ::CUENCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO DERECHA 

DATO 
tb tb/d' 

AUSENCIA AUSENCeA AUSENCIA ... e' d' t' 2tr Dll e <le c/t de c/t' 
POBLACIOU 

-
CON'l'HOL l ) 4 7 1 - - 7 - 1 

R.M. - - 5 15 5 2.5 2.5 5 2.5 -
" x-= 17.3648 n.s. al nivel ,05 

FRP.CUENCIA DF. DATOS ACCESORIOS EN MANO IZQUIERDA 

DATO 
tb 2tr .,, e' d' l' AUSENCIA AUSENCIA 

Potll.Ar.IOll de e c/2tr 

CON'l'HOL - 2 6 7 3 - 10 -
R.M. 2. 5 - 2.5 12.5 7.5 2.5 12.5 2.5 

2 
12. 2U7B )( = n.s. al nivel .05 

FRECUBtlCIA DF. DATOS ACCESORIOS d'' tb, t', c'/t'' AUSENCIAS DE e, y c/t' EN UNA POBIJ\CION DE 

40 PACIENTES CON RETR!,SO MENTA!, 'i 100 ESTlllllAN'rES "NORMALES" DEL SEXO MASCULINO, 

tb/t' 

1 

-
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FRECUENCill DE Pf,IEGUES MANO DERECHA 

'l'lPO 
N TaPTP PTP s 

POBLl\ClON 

CONTHOL 33 58 6 3 

R,M, 47.5 27.S 10 15 

2 22.4918 p < .01 > .001 X • 

FRECUENCill DE PLIEGUES M/\NO IZQUIERDA 

1'11'0 
N TaPTP PTP s 

PODLACION 

COtl'rROL 40 53 7 -
R.M. so 32. 5 7.5 10 

2 
16.0434 p <.os > .02 )( G 

f'RECUENCIA PORCENTUAL Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PLIEGUES PALMARES OBSERVADOS EN 40 

PACIEN1'ES CON RETRASO MENTllL Y 100 EE'1'Ullll\NTES "NORMALES" DEL SEXO MASCULINO. 
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V. DISCUSION 

Se ha observado que en los lndlvlduos con una aberración cromos6-

rnica, la cual generalmente está acompañada de retraso mental pre­

sentan dlferenclas en las frecuenclas de clertos patrones dermato -

glfflcos no comunes, ase como variaclones en su conformación, por 

lo que se ha llegado a considerar la poslble utilidad de estas va­

riantes dennopapllares como auxlllares del dlagnóstlco clrnlco de 

algunos padeclmlentos, prlnclpalmente para los de una etlologra CI"2. 

mosómlca (Síndromes de Down, Turner, Kllnefelter, Crl du Chat, 

etc.), los que frecuentemente se describen de deflclencla mental. 

Sin embargo, tamblen se ha tratado de comprobar su utllldad en 

otros padecimientos acompañados de un déficit Intelectual pero con 

un origen genétlco, entre los que podemos mencionar a los erro­

res Innatos del metabolismo, obtenléndose resultados muy contro­

vertidos. 

En relación al retraso mental con una predlsposiclón hereditaria, 

Rodewall y colaboradores (34) estudlaron una variedad de éste J:!_ 

gado al sexo, y con respecto al retraso mental idlopatlco, Hartln 

y Barr anallzan los patrones dennopapllares en dos poblactones, 
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una de nlltos autistas y la otra con deficientes mentales (20), y fi -

nalmente en nidos con oligofrenia está el estudio de Ermakova (14), 

Las referencias citadas se han concretado al análisis de cinco 6 

seis parámetros en poblaciones muy reducidas, por lo que la dls­

cusión de sus resultados se traduce en una descripción porcentual 

y comparativa entre ambos sexos, sin un mayor valor estadístico. 

La Tabla 18 muestra los valores obtenidos en los diversos para -

metros cualltatlvos anallzados por los autores menclonados, sei'ia­

lándose en todos los casos los datos de ambas manos, 

Al comparar estos datos con los del presente estu:lio, tenemos la 

frecuencia de figuras de las yemas de los dedos, tanto en la ma­

no derecha como en la Izquierda para ambos sexos obteniéndose· una 

P < . 001. Hartin y Barry (20) para este mismo parámetro en am 

has manos, describen una disminución de asas y arcos e lncreme!!_ 

to de espirales exclusivamente para el sexo femenino. Ermakova 

(14), señala aumento de asas, dlsmlnución de los índices de Fur­

huata y Gapel en varones y un decremento en los índices de Dank­

meljer y de Paul, asr como un aumento en el de Gapel en las mu-
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jeres. Dar y ]affe (11), determlnan en amhls manos arcos con una 

signlflcancia de P < . 05, espirales P < . 01 y asas radiales en de­

dos l, IV y V P <. 05 para varones y arcos P < . OS, espirales -

P < . 01 y asas radiales en I, IV y V P < . OS en sexo femenino. 

Rodewal (34), obtiene un aumento de asas radiales en I y llI de p~ 

ferencia para varones. 

Las figuras presentes en la región Tenar solamente son analizadas 

por Rodewal y colaboradores (34), designando la presencia de pat~ 

nes complejos, al igual que en presente estudio, en el que sin em -

bargo su presencia no tuvo significatividad. 

En relación a los datos accesorios Ermakova (14), analiza la post -

ción del trlrradio r. obteniendo poca frecuencia en ambos sexos. 

Rodewal y colaboradores registran ausencias de !?_, ~ y 2_. En el 

presente estudio también se obtuvo un mayor número de casos con 

t' en la mano derecha y una disminución en la mano Izquierda en 

el sexo femenino, mientras que en el masculino se obtuvo un ma -

yor porcentaje de !_' en la mano Izquierda, 

Respecto a la posición del trirradlo axial !z. Ermakova lo ubtca m.1s 



proximal mientras que Rodewal (34), en una posición más distal y 

para el presente estudio una P < . 001, encootrando un caso muy 

Importante donde está ausente el trlrradlo .!. (Fig. 1). David, su­

giere que durante el desarrollo embrionario, el trirradlo .E. emigra 

de una poslclón central de la palma, hacia la muñeca, y al no oc!:!_ 

rrir esto, representaría un retraso mental en el desarrollo (12), 

explicándose de esta manera la asociaclón de ciertas anormallda­

des cromosórnicas con un trirradlo .!. .en el centro de 'palma y PQ. 

slblemente para los casos normales sea la de un gene autosonóm.!_ 

ca recesivo, Florls (17). 

Otro parámetro importante es la sallda de las Irneas principales, 

ya que nos define el grado de transversalldas y longitudinalldad de 

las regiones palmares. Ermakova (14), describe en su población 

estudiada una salida de las líneas A y D hacia el borde proxlmal 

de ambos sexos. Rodewal y colaboradores (34), destacan una ter 

mlnación "alta" de la línea A para hombres, resultados que difi~ 

rcn de lo obtenido en el presente estudio, ya que no se obtuvo slg_ 

nlflcati vid ad. 

En la Tabla 17 se descrlben los resulrados· de parámetros cuantl -

tatlvos, donde solamente dos de los autores ya mencionados (14) 

96. 
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(34), analizan el índice de Cummlns, la suma total y la altura del 

trirradlo t. Para el primero de éstos, Ennakova señala una dls­

minución en ambos sexos, lo que dlf!ere del resultado obtenido en 

el presente trabajo en el que no hubo sfgnificatividad. El mismo 

autor (14) registra para la suma total un aumento sin señalar su 

signlficatlvidad y en el presente am1llsis este parámetro no fue sig_ 

nificativo. Para los valores descritos de la altura del trlrrad!o !J. 

hay un cierto contraste entre lo señalado por Ermakova (14), ya 

que su hallazgo es una posición más proximal, Rodewal y colabo­

radores (34) más distal, sin describir sl sus resultados tuvieron 

una signiflcatlvldad estadfst_lca mientras que en el presente traba­

jo se obtuvo una P < . OS > . 001 pa,ra el mismo anállsls. 

Como ya se mencionó, los pliegues palmares no son propiamente 

dermatoglifos, pero éstos se describen en las Investigaciones der­

matoglfflcas, por lo que también fueron estudiados en la población 

con retraso mental y al comparar los resultados obtenidos en los 

Individuos de ambos sexos del grupo de estudio, se obtuvo para el 

sexo masculino en la mano derecha Lma P < . 01 > . 001 y en la l~ 

quierda la P fue de < . OS >. 01. En el caso específico de las 

mujeres se obtuvo para ambas manos una P <. 001. 
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Dicha slgnlflcatlvldad se debe esencialmente a un conslderable lncr~ 

mento en la frecuencia de los pllegues Sldney y transverso palmar y 

a la dlsmlnuclón del pllegue en translclón a transverso palmar con 

respecto a la poblaclón control en ambas manos y para ambos se­

xos (Tablas 11 y 16}, Rodewal y colaboradores (34) describen un 

aumento del pliegue transverso palmar y el de Sidney en varones; 

Dar-Jaffe (11) en ambos sexos observa el pliegue transverso palmar 

y el de Sldney con una P < . 01 respectivamente, 
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VI. CONCLUSIONES 

Del total de parámetros tanto cuantitativos como cualltatlvos anali­

zados en el presente trabajo, se obtuvo slgnlflcatlvidad en cinco P!! 

ra el sexo masculino y cuatro en el femenlno, siendo semejantes 

los resultados en ambos sexos para el ángulo atd, frecuencia de fl -

guras dactilares, tipos de pllegues, presentándose una diferencia en 

las mujeres en relación a la suma total en quienes resultó slgni!} 

cattva. Por el contrario, en los hombres los otros valores slgnl -

flcatlvos correspondleron a la altura del trirradio t e índlce de sa­

llda de las líneas principales •. 

Aunque el tamaño de muestra del presente estudio no fue el adecu~ 

do como se requiere en las lnvestlgaclones ele la genética de pobl!!_ 

clones, debldo a la dificultad de obtenerla con los requisitos esta­

blecidos en nuestra metodología, ha sido de g:ran interés la obser 

vación de la. presencia de tres parámetros semejantes significati -

vos en ambos sexos, lo que nos hace pensar en la posibilidad de 

una homogeneidad genétlca tanto en los hombres como en las muje­

res objeto de este estudio que se expresó en estos patrones derrn!!_ 

toglrflcos. La presencia de otro resultado slgnlflcativo diferente en 

el sexo femenino y dos más en el masculino, podemos atribuirla a 



las diferencias que normalmente existen entre. los sexos y que en 

la población estudiada se esperaba encontrar. 

Ya que por el número de individuos no podemos afirmar sl este 

probable factor genético común pudiera de alguna manera haber 

participado en impedir el desarrollo normal de las facultades In­

telectuales en la población analizada, los resultados nos obligan 

a proponer la realización de otro estu::llo semejante con una res­

tricción mayor en las edades de los sujetos de estudio, y en una 

muestra de tamaB.o mayor para rechazar ó aceptar nuestra hipó­

tesis. 
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