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[. INTRODUCCION

El estudio de los Dermatoglifos se ‘re'ﬁere al andlisis de las lf-
neas dermopapilares que aparecen en las reglbnes palmares y

plantares, durante la décima ségunda é la décima sexta semana
de gestacién. Los primeros estudios con una perspectiva cien-
tifica fueron realizados por Sir Francis Galton en el siglo pasa-
do; en la actualidad han tomado mucho auge debido a la gran uti
lidad que presentan como elemento de dlagnéstico y marcador ge
nético, tanto en aspectos blolégicos como en el campo meédico.

Se ha observado que en individuos con alguna aberracién cromo-
sémica, la cual generalmente estd acompailada de retraso men -
tal; éstos presentan dlferenélas dermatoglificas en su frecuenc(é

como en su conformacién.

El presente trabajo se conclbe como una aportacién mas en este
. campo de la dermatoglifia, y sefala las principales caracterfstl-
cas desde el punto de vista significativo, que estdn presentes en
una poblacién con deficiencia mental ldiopatica. Aunque su ori-
gen etlolégico es inclerto 6 desconocido, este padecimiento se pre -
senta en un 2 6 37 en pafses llamados del "Tercer Mundo", por

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



nocimiento de su etiologfa,

El resultado de las estadfsticas entre los afios de 1972-76 del
Instituto Nacional de Neurologla y Neurocirugta (INNN), sefia-
lan que este padecimiento ocupa el tercer lugar de importancia
y el 7,7% del total de los padecimientos atendidos en dicha ins-
titucién, por lo cual es importante sefialar que dada su alta in-
cidencla, se sugiera ampliar lineas de Investigacién debido al al
to costo que représenta su atenclén psicoterapeGtica y de asis-

tencia soclal,

1I., ANTECEDENTES,

1, Definicion y Antecedentes Histdricos del Retraso M‘éntal.

El t¢rmino "Deficiencia Mental" 6 "Retraso Mental" literalmente

significa defecto o imperfeccién de las funciones cerebrales,

En términos generales se utiliza para indicar la subnormalidadde
1a funcién intelectual y para describir a las personas que presen-
tan un desarrollo general notablemente mds lento que el de los in-

dividuos normales. (8) (9)

~ Desde el punto de vista médico es un sindrome que presenta ca-



racterfsticas especlficlas y pfeclsas tanto en lo que»respec;ta a
las condiciones biopsicosociales del sujeto como en |lo que se re
fiere a los mecanismos et{opa_togénlcos, a la diversidad de sus
cuadros clinicos y a los problemas propios del defi¢iente men-

tal en torno a su familia, a la escuela y al ambiente social en

que vive. Se dice que es un sl’ndmme,l ya que €8
de sintomas que a veces presenta cuadros clinicos dsociados a

enfermedades bien deﬁnldasl y que obedecen a distinfas étiolo -

glas, (8) (9)

La nocién de debilidad mental que colocan al individuo entre la

imbecilidad y normalidad es mds antigua de lo que Be cree.

Los Aztecas eran muy supersticlosos y consideraban a los pacien |
tes psiquidtricos como seres poseidos por espiritus malignos; prac
ticaban en ellos ceremonias religiosas, aplicandoles exorcismos,

abluclones y procedimientos semejantes a los que usaron los pue-
blos antiguwos (Egipcios); sin embargo, los curanderps conocleron

y describieron numerosas enfermedades mentales y nerviosas, es-
pecialmente en el siglo XVI, que los historiadores han dado a co-

nocer, asf{ como los tratamientos que empleaban pard combatirlos.

(4) (9) (32)



A muchos tratamientos psiquidtricos los consideran producidos
por la Intoxicacién de las hojas de tlapotla y de talbanzin, Ta-
les ideas atn prevalecen en algunas tribus (ndfgenas que consi-

deran que la planta llamada toloache origina la locura,

En la época colonial, el antiguo Hospltal de San Hipélito en Amé
rica, It'ue uno de los primeros del mundo para la atenclén y cul -
dado de los enfermos mentales y fué establecido por el filantro-

po Bernardino Alvarez, el 2 de noviembre de 1556.

Posteriormente, un carpintero y su esposa crearon el manico -
mio del "Divino Salvador" para mujeres enajenadas, en el cual

mantenfan y culdaban a las "'locas" que recoglan,

El lo, de sepﬂembre del afio de 1910, el goblerno del General
Porfirio Dlaz (naugura el manicomio general, que por haber si-
do construido en los terrenos de la antigua hacienda de la Casta

fieda se le conoclé con este nombre,

Cincuenta y cuatro aflos después se establecieron hospitales y

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



pitales-granja en el interior de la Repablica, ademas de diver-
sos centros hospitalarios dedicados no sélo al tratamiento de
los padecimientos psiquidtricos, sino también dedicados a 1la
amplia investigacién de las enfermedades mentales, entre las
cuales destaca por su frecuencia y diversa etiologia, el retra-

so mental,

Desde 1843, Volsin llama la atencidén en su tratado de idiotez
de los nifios, sobre las formas ligeras de retraso mental, con-
cernientes a individuos proximos a la normalldad, pero de fa-

cultades superiores incompletas,

Movel en 1859, en su tratado de "Teorfa y Practica de las En-
férmedades Mentales”, cita en un grado superior a los idiotas
e Imbéciles, como individuos de facult.ades intelectuales muy
buenas, pero desprovistos del juicio general para dirigir su vi-

da,

Entre los afios de 1862 y 1905, varios autores tales como Mor-
ce, Chombard, Voisin, Bourreville, Blin y Damaye, Kalle y
Wiygandt, dieron definiciones que variaron sélo en términos vy

establecleron clasificaciones de gran originalidad,



A principlos del siglo XIX, el movimiento pedagégico comlienza
a surglr y los métodos de diagndstico mds precisos fueron In-
troducidos llamando de esta manera la atencién de los (nvestiga

dores,

Los primeros estudios formales acerca del retraso mental los
reallzaron dos médicos franceses, los doctores Jean Gaspar ltar
y Edward Seguin, en las primeras décadas del siglo XIX, EIl
primer paso concreto fue la Inauguracién de una instlﬁcldn en
Massachusetts; en 1848, conocida como la Escuela Estatal Wal-
ter E, Fernald y en 1876 se fundé la Asociacién Norteamerica-

na contra la Deficlencia Mental. (32)

Un gran acontecimiento lo constituy6 la creacién de ensefianza es
pecial para nifios retardados, primero en Providence, Rhode Is-
land (1896), extendiéndose en rdpida sucesi6n, en todas las gran- ‘
des ciudades de Estados Unidos,



2, CLASIFICACION DEL RETRASO MENTAL,

El retraso mental se presenta en todos los grupos étnicosy es
tratos socioecondmicos y culturales, su manifestacién general -
mente se hace durante los primeros siete afos de vida, peri6-
do en el cual el nifio adquiere las principales experiencias que
determinardn su personalidad psiquica, alcanzando durante el
desarrollo la madurez del sistema nervioso central donde con-
cluye su mielinizacién, Cuando se presenta después de esta
edad y existe un factor causal traumdtico, infeccioso de otra (n-

dole, se clasifica dentro de las demencias.

Ya que la inteligencia es un atributo del ser humano, ha sido ne
cesaria su valoracién, la cual se efectta por medio de una séirie
de pruebas psicolégicas estandarizadas, obteniéndose de esta ni:a-
nera el Coeficiente Intelectual 6 CI. En una; poblacién general el
CI se distribuye en forma gaussiana, con valores que van desde
un CI de 45 hasta un CI de 1535, y un valor medio de 100 v con
una desviacién est&ndar que varfa segln las pruebas utilizadas en

tre 12 y 17 puntos.



2.1 CLASIFICACION SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD.,

La decisién de si un {ndividuo es considerado mentalmente re-

tardado, depende del resultado de su CI; cualquier puntuacién

que se scpare dos 6 mds veces del valor de la desviaclén es -

tdndar de la media hacia el extremo izquicro de la curva gau-

ssfana, se estimarfa como mentalmente retardado. (8)
Basdndose en los resultados de las diferentes pruebas psicolégi-
cas en numerosas poblaciones del mundo, la Organizacién Mun

dial de la Salud, estableci6 la siguiente clasificacién:

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

estandar del promedio (CI entre SOy 70)

- Retraso Mental Mo- CI menor 3.3 a 4,3 veces la desvia-
derado.

cién estandar del promedio (CI entre
35 y 50).

- Retraso Mental Se- CI mecnor 4.3 a 5,3 veces la desviacion
vero,

estdndar del promedio (CI entre 20 y 35).



- Retraso Mental Cuando el CI es menor 5.3 veces o
Profundo,
més, la desviacién estdndar del pro-

medio (CI menor de 20).

2,2 CLASIFICACION SEGUN LAS ALTERACIONES NEUROPSI-
QUIATRICAS,
Atendiendo al dafio encefdlico y al CI se clasifica al RM en tres

grandes grupos que son de primero, segundo y tercer grado,

A, Retraso Mental de Primer Grado, (Educables)

El deterioro encefdlico abarca hasta un 20% y comprende a aque
llos individuos con un CI entre 66 y 95 que puedan tener una re
cuperacién favorable y ser Incorporados a una vida social y de

trabajo. Se subdividen en las siguientes categorfaé:

a) RM de Frontera o Limitrofe. CI entre 95 y 91, con sintoma
tologla discreta, aspecto orgénico aparentemente normal, inadap-
" tacién social leve. Son el resultado de un daﬁo cerebral minimo,
capaces de superar sus pocas carenclas hasta adquirir una norma

ndad aparente,



b) RM Subnormal, CI’ entre 90 y 81; debido a una lesi6n ce-
rebral difusa generalmente leve, aspecto orgédnico normal, pe-
ro aparece la hipoevolucién de la psicomotricidad y del lengua-
je, por lo que aumentan las dificultades en el aprendizaje. En
“este grupo tienen mayor lmportancla los trastornos emoclona -
les y psicosoclales, pero pueden llegar a la adaptacién adecua-

da en su medlo socfal,

¢) RM Superficial, CI entre 86 y 66, El deterioro neuronal
es discreto aunque evidente, presenta a veces ligeras asime -
trfas craneofaclales o deformaciones de los componentes facla-
les, trastornos de psicomotricidad, {ncoordinaclones motrices y
acentuacién en la dificultad del aprendl‘zaje, acompafiada muchas
veces de hlpn;acusla, sordera, estrablsmo, etc., pero es posi -

ble una reincorporacién y adaptacién social,

B, Retraso Mental de Segundo Grado (Entrenables).

.

El dafio cerebral abarca hasta un 40%; dentro de. este grupo se
considera a los i{ndividuos cuyo CI oscila entre 65 y 31. Debi-

do a sus carenclas psicomentales no presentan muchas posibili-

10.



dades de éxlto para su lncorporacllén a la comunidad, ya que no
se pueden bastar por sl solos plenamente, aunque llegan a de-
sempefiar trabajos manuales que los hace sentirse dtiles a la

soctedad. Se pueden subdividir en:

a. RM Medio, CI entre 65 y 51, con gran cantidad de caren-
clas en cuanto a sus funciones cerebrales super[ofes como el
aprendizaje, lectoescritura y cadlculo, Presentan trasiornos so-
matopsliquicos pronuncladds con. ligeras deformaciones cranea -

les, pero con numerosas slmetrfas craneofaciales.

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

logran aprender las primeras letras. En estos casos tlenen mg
yor importancia las manifestaciones somatopsiquicas., Las for-

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

C. RM de Tercer Grado o RM Profundo (De Custodia).

Las lesiones cerebrales en este tipo de RM pueden incluso reba-
- sar el 60%; a veces no pueden ni realizar sus mds elementales

necesidades fisiolégicas, El CI se encuentra entre Oy 30 y di-

11,



chos valores tan bajos son el resultado de grandes leslonés ce-
rebrales o graves trastornos geneticometabdlicos, El sistema
nervioso se encuentra cast nulificado en las funciones superio-
res; las deformaciones del craﬁeo y demas componentes del sig
tema 6seo sufren muchas anomallas; generalmente presentan
grandes trastornos e incluso ausencia del lenguaje asociados fre
.cuentemente con trastornos de vista y ofdo, La rriayorl’a de los
lndlﬂduos que se encuentran en este grupo presentan complica -

clones como la epilepsia. (8)

3., FRECUENCIA E IMPORTANCIA SOCIAL Y ECONOMICA DEL
RETRASO MENTAL,

La freéuencla de este sindrome generalmente se describe consi-

derando la clasificacién mundial de la salud, asl, el RM Leve es

12,

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

aunque es diffcil discernir con exactitud 1a frecuencia de este pa-
decimiento en pafses del tercer mundo, debido a la falta de asis
tenclia médica y a factores socloeconémicos, se calcula que la
frecuencia del RM Leve estd entre el 2 v 3% de la poblacién ge-

neral, La mayorfa de los individuos que caen en esta categoria



no presentan una patologfa cerebral, por lo que se les conside-
ra individuos psicolégicamente retrasados o retrasados familla -
res, ya que en un 66% de los casos, otros miembros de la fa-
milia 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 socloecondmicos bajos debido a que estdn mds expuestos.
a factores causales del padecimiento como son la desnutricidn,

lesiones accldentales, - enfermedades infecciosas, etc, (8)

La frecuencla de individuwos con RM Moderado, Severo 'y Profundo
es menor que la de los individuos con RM Leve y varia entré un
0.33 y 0.58%. Por lo general presentan alguna lesi6n cerebral

acompafiada de malformaciones o estados de enfermedad, asocia-
dos a lmpedlmentos-fl’sicos. Por esta razén se les cataloga co-
mo Individuos patolégicamente retrasados y su déficit se manifies
ta en los primeros afios de vida, La frecuencia de estas catego-
rias del RM se ven incrementadas en paises industrializados, pe-
10 se ha demostrado que cada aiio disminuye el ntimero de nifos
con RM Grave, y aumenta el nimero de los que llegan a la edad

madura,

13.



14,

El RM en'general es uno de los padecimientos mds frecuentes
entre las enfermedades neurolégicas y pslqulétrlcas. El resul-
tado de las estad[sticas entre los afios de 1972 y 1976 en el Ing
tituto Nacional de Neurologia y Neuroctrugla de México (INNyN)
sefialan que ocupa el tercer lugar de {mportancia, con una fre-
cuencia de 7. 7% del total de los padecimientos atendidos en di-
cha finstituclén, (27), Su alta incidencla nos hace pensar que
es importante detectar a estos individuos para asistirlos con una
técnica pslcoterapeGtica apropiada, tanto a ellos como a sus pa-
dres y familiares mds cercanos, ya que Se ‘trata de un grupo con

limitaciones para adaptarse socialmente,

Dentro de las diferentes categorfas del RM, encontramos que los
individuos con un CI entre 50 y 70 (RML) constituyen un grupo so
clal y econémico muy importante, ya que pueden llegar a ser adul
tos independientes, capaces de trabajar y de tomar responsabllldé
des y decislones famillares normales, aunque su Inteligencia siem
pre va a encontrarse limitada., Muchos de ellos presentan este pa
dectmlento debido a una educacidn escolar inadecuada y se ha en-
contrado que hay individuos con RM Leve en el punto inferior de

cualquier clase soclal o cultural, presentando una oportunidad dis



minuida para aprender y desarrollarse intelectualmente, Sola-
mente limitaciones sociales severas son la causa de una mino-

rfa de individuos con RM Grave. (8)

4. ETIOLOGIA

Se ha comprobado cientificamente que méds de doscientas causas
pueden dar origen al retraso mental, las cuales obedecen a fac-
tores etioldglcos muy diversos; dichos factores a veces act@an
alsladamente y otras veces en conjunto; cuando esto @ltimo suce

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

En general la et(ologfa del RM se puede clasificar en dos gran-

des grupos:
4,1 CAUSAS DE ACCION DIRECTA,

a) Genético-metabslicas
f. Herencia Mendellana Simple
{f. Herencia Ligada al Sexo

iil. Herencia Multifactorial

15,



b)
c)
d)

e)

iV, Aberraciones Cromosémicas

V. Errores Innatos del Metabolismo

Infecciosas y Parasitarias
Téxicas (Exégenas y Endégenas)
Traumaticas (FIsicas y Psicoléglcas)

Amblentales o Econdmico-socioculturales.

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

a) Causas Preconcepcionales

b)

Causas Concepcionales

c) Causas Postconcepcionales

i, Prenatales o "In Gtero"
if. Perinatales
iiti. Postnatales

iv. Ambientales

16,



17,

4,1 CAUSAS DE ACCION DIRECTA

a,  Factores de Origen Genético-metabdlicos.

Segtin Penrose, el'85% del RM es hereditarfo, del cual el 1% se
debe a aberraciones cromosémicas, el 4% a enfermedades men-
delianas simples y el 80% corresponde a un tipo de herencia mul

tifactorial, (29)

Las causas geneticometabélicas estdn presentes antes de la con-

cepclén y actian desde que ésta se efect@a,

Todos los caracteres hered[tarfos se encuentran bajo la dependen .
cla de genes dispuestos en unas estructuras llamadas cromoso -
mas, que para la especle 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,
La herencia mendeliana involucra un par de genes, los cuales si

son ldénticos, se dice que el individuo es homocigético v si difie-



18.

ren, el individuo es heterocigético. Las dos formas variantes
de un gene que ocupan el mismo lugar en el cromosoma son lla
madas alelos o alelomorfos, Todas las enfermedades heredita-

rias resultan de mutaclones mis o menos recientes, (2)

Los modelos de herencla Mendeliana simple son:

Dominante
Autosémica
Recesiva
Dominante
Ligada al sexo
: Recesiva

&



19,

ENFERMEDADES AUTOSONOMICAS DOMINANTES,

Si la presencia de un s6lo alelo mutante en un autosonoma basta

para que se manifleste el cardcter patolégico, se trata de una en-
fermedad autosémica dominante; cuya expresividad se da en un 50%
sin importar el sexo, siempre que el progenltor posea y transmita
dicho gene. Los enfermos nacen exclusivamente de enfermos y los

sanos tendran hljos sanos, (2)

Dentro de las enfermedades autosémicas dominantes que presentan
RM tenemos: Corea de Huntington, Distrofia Mioténica, Hipocon-

droplasia, Neurofibromatosis, Esclerosis Tuberosa, Enfermedad de

Engelmann, etc,
Afectado Normal FENOTIPO
D d X da d Fenotipo (Padres)
Meiosis
D d d d Gametos Posibles
//
>*§/\ l Fertilizacidn al azar
D d d 4d d d D d Genotipo (Hijos)
Afectado Normal Narmal Afectado FENOTIPO

jleterocigoto Homocigoto Hamocigoto Heterocigoto

i



20,

ENFERMEDADES AUTOSOMICAS RECESIVAS,

Se manifiesta Gnicamente en (ndlviduos homocigoticos; es necesaria
la presencia de los dos genes mutantes para que se exprese el ca-
racter patolégico; los padres heterocigéticos no se encuentran afec
tados, frecuentemente hay consanguinidad, habiendo un 25% de pro-
babilidad de tener hijos afectados; un 50% de tener hijos sanos pe-

ro portadores y un 25% de ser sanos y no portadores. (2)

Los procesos recesivos son menos sensibles a la accién eliminado-
ra de la seleccién natural que los de herencia dominante, ya que si
es dominante también se expresan en el heteroclgético y queda ex -
puesto a la selecci6n natural, Por esto, en el RM domlnan las for-

mas recesivas,

Dentro de las enfermedades autosémicas recesivas involucradas con
RM estan: Microcefalia verdadera, Sindrome de Cornella de Lange,
Xeroderma plgmentoso, Sindrome de Prader-Willi, Stndrome de li-

sencefalla, Sindrome de Carpenter, etc,



21,

Normal Normal FENOTIPO
Rr Rr Genotlpo (padres)
Meioslis
Gametos Posibles
l>’§<‘ Fertilizacién al azar
: r r R R r Genotipo (Hijos)
Normal Afectado Normal Normal  FENOTIPO

i) HERENCIA LIGADA AL SEXO,

Se trata de herencia ligada al sexo cuando el gene nocivo se encuen
tra en el cromosoma X, Casi todos los padecimientos involucrados
con RM son recesivos, por lo que el gene nocivo és escaso o nulo
en las mujeres heterocigoticas, pero su accién es completa en los

hombres.

En el caso de que el gene sea dominante y ligado al sexo, si la afec
tada es la madre, el 50% de sus hijos estardn afectados (sin impor-
tar el sexo); sl el padre es el afectado, el 100% de sus hijos varo -

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



dades de este tipo de herencla acompaiiadas de RM son: Sindrome

'Oral-Faclal-Dlgltal e Incontinencia Pigmentl,

En el caso de que el gene nocivo sea recesivo, los padres son sa-
.nos, pero la madre es portadora. El 50% de .sus hijas serdn sa-
nas y portadoras 'y el otro 50% seran sanas y no portadoras. De

sus hijos, el 50% estaran afectados y el 50% seran sanos y no por-
tadores., Los hljos afectados tendrdn un 100% de hijas sanas por-
tadoras y un 100% de hljos sanos no portadores, Algunas de estas
enfermedades acompaiiadas con RM son: Anoftalmla l[gada al sexo,
Sindrome de Menkes, Sindrome de Cant, Stndrome de Borjeson -

Forsman-Lehman, RM ligado al sexo, etc.

Normil  Normal Normal Afectado FENOTIPO
XX X XY X X X XY Genotipo
. (Padres)
Meiosis
Gametos
posibles
Fertiliza-
cié6n al azar
XX X Y XX X'Y XX XY XX X Genotipos
_ {Hijos)
Normal Normal Normal Normal

Normal Afectado Normal Normal
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{tf) HERENCIA MULTIFACTORIAL.

En este modelo hereditario se encuentra que hay numerosos genes
que influyen en la variabilidad de los caracteres, existiendo tam-
bién una Influencia del medio ambiente y la frecuencia es {gual en-

tre los parfentes de primer grado.

Hurst (1932-1934) obtuvo una escala final de la inteligencia de once
grados, cada una de 20 puntos del C,l., encontrando que era nece-
sarlo postular la presencia de cinco pares de genes modificadores

que explicarfan la variabilidad de la inteligencla en la poblacién hu-
meana, Dichos genes actian como unidades aditivas y de suétrag
cién en la puntuacién del C.I, Si se designa a los genes de influen
cia negativa con letras mintGsculas y a los genes de influencia posi-
tiva con mayGsculas, se obtienen las once clases de individuos, des
de aa bb cc dd ee hasta AA BB CC DD EE, dando al primero una

puntuacién de O puntos y al @ltimo de 100 puntos,

fv) ABERRACIONES CROMOSOMICAS,
Las aberraclones cromosémicas pueden presentarse en los autoso -

mas o en los gonosumas, Para su estudlo se han clasificado en dos
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categorfas: Aberraclones cromosémicas numéricas y aberraciones
cromosémicas estructurales, (33) Las primeras corresponden a va
riaciones en el ntmero diplolde normal de los individuos y se clasi
fican en Euploidfas y Aneuploidlas (13). Las Euploidfas compren -
den un nimero balanceado de cromosomas en los que los comple -
mentos son mdltiplos exactos del namero bisico de las especies y
las Aneuploidfas se caracterizan por un nGmero irregular de cromo
somas y el nGmero cromosémico no es un mdltiplo exacto del juego

baslco de las especles.

Las aberraciones estructurales se deben a la alteracién en la mor-
fologla de un cromosoma, Dicha alteracién se lleva a cabo por va

rios mecanismos: (33)

La Translocacién es un arreglo cromosémico en el que se encuen-
tran segmentos Intercamblados entre cromosomas homélogos (trans
locacién reciproca) o el sggmento de un cromosoma es transferido
a una parte del mismo cromosoma o de otro cromosoma (Translo-

cacién simple),

La Delecién resulta cuando un cromosoma plerde una porcion de su
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material original, el ‘fragmento que se pierde puede ser el resulta-
do de dos rupturas en el cromosoma (deleclén intercalar) o bién

perderse la parte telomérica del cromosoma (delecién terminal).

La Inversién se debe a dos rompimientos del cromosoma y el frag-
mento no se pierde, sino que se reacomoda en su lugar original pe
ro en orden Invertido. El fragmento que se invierte puede pertene
cer sélo a un brazo del cromosoma (Inversién Paracéntrica) o a am

bos brazos, Incluyendo el centrémero (Inversién Pericéntrica),

La Duplicacién se debe a que un fragmento de un cromosoma se ad
hlere a un cromosoma homélogo y dicho fragmento puede unirse jus
to en la regién inmediata igual (Duplicacién Tandem) o adherirse en

posicién invertida (Duplicacién Tandem Reversa).

Los Isocromosomas se forman debido a la divisién transversal y no
longitudinal del centrémero, forméandose dos cromosomas diferentes

compuestos de dos brazos de igual longitud y composicién genética,

Los cromosomas en anlllo se forman al presentarse un rompimien-

to en las dos reglones teloméricas del mismo cromosoma, quedan-
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do sus extremos 'pegajosos’ y posteriormente se unen para formar

un anillo,

La mayorfa de los indlviduos que presentan alguna aberracién cro-
mosémica numérica o estructural generalmente son pacientes con
una subnormalidad mental en mayor o menor grado, siendo los mas
frecuentes el Stndrome de Down (trisomfa 21), Sindrome de Turner
(45, X0), Sindrome de Klinefelter (47, XXY), Sindrome de Patau -
(trisomla 13), Sindrome de Edwards (Trisomfa 18), Sindrome del
Cri du Chat (deleclén del brazo corto del cromosoma 5), (18) (24)

(33)

iv) ERRORES INNATOS DEL. METABOLISMO

Garrord fue el primero en estudiar los padécimlentos debido a de-
fectos metabdlicos, los cuales casi siempre se heredan de una for-
ma recesiva autosdmica y muy pocas veces son ligados al sexo. Su
frecuencia es muy baja debido a la condicién recesiva de la mayo- |
ria de ellos, Dentro de &stos se pueden distinguir tres categorias
principales: Errores del metabolismo de aminodcidos y protefnas,
Errores del metabolismo de los carbohidratos y errores del meta-

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

La Fenilcetonuria es una enfermedad debido a la deficiencia de la en
zima fenilalanina hidroxilasa del higado, causando una acumulacién -
de fenilalanina que no puede ser metabolizada, acompafiada de RM,
El defecto involucra un modelo mendeliano autosémico recesivo y su

incidencia en este tipo de padecimientos es la mads alta,

Otras enfermedades acompaifiadas de RM debido a errores del meta
bollsmo de Aminodcidos son la Histidinemia, glicinemia, lisinuria,
hiperamonemia, homoclstinuria, tirosinemla, etc.; cuya transmision

sigue un modelo mendeliano autosémico,

ERRORES DEL METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS,

Ex{sten por lo menos tres defectos enzimdticos bien conocidos invo-
lucrados‘ con el metabolismo de los carbohidratos: la galactosemia,
fructosemia y glicogenosls; los cuales estdn asociados a diferentes
grados de RM y se transmiten por un par de alelos autosémicos re

cesivos. v
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ERRORES DEL METABOLISMO DE LIPIDOS,

La mayorfa se transmite de una manera autosémica recesiva como
la enfermedad de Gaucher, pero también puede ser ligada al sexo

o de una forma autosémica dominante,

b) CAUSAS INFECCIOSAS Y PARASITARIAS,

Durante la gestacién es muy frecuente que la madre sufra élg\ma in
feccién bacteriana o viral o bien alguna parasitosis que pueda afec- -
tar al Sistema nervioso central del producto, causdndole un RM.

Por ejemplo Sarampién, (8)

¢) FACTORES TOXICOS,

Numerosas intoxicaciones pueden alterar el Sistema Nervioso causan
do un RM. La intoxicacién puede ser de tlpo exdgeno (tabaco, al-
cohol, sales de plomo, etc.) o endégeno (diabetes, Intoxlcaclén ali-

mentlcla, etc.). Es de suponerse que la intoxicacién del ambiente

es fundamental en el RM (8)

d) FACTORES TRAUMATICOS,
El cerebro humano estd expuesto a traumas externos o por agentes

" psicolégicos, Los traumas externos son mas frecuentes durante el
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nacimiento y en los primeros afios de vida, siendo el mas {mpor-

tante el traumatismo obstétrico.

Los traumatismos psicolégicos se presentan desde que el nifio se en
cuentra dentro de la madre, sobre todo en los tres primeros meses
de embarazo; ocasionando RM si se trata de un trauma psicolégico
intenso como es una baja brusca e intensa de la tensién arterfal.
En general cualquler factor psicolégico como socioeconémico cultu-
ral que pueda llegar a alterar las manifestaclones afectivo-emocio-

nales del nifio pueden frenar su desarrollo intelectual, (8)

e) FACTORES AMBIENTALES (ECONOMICO-SCCIOCULTURALES),
El ambiente que Influye positiva o negativamente sobre la personali
dad del nifio estd dado por factores culturales familiares, sociocul -
turales y socloecondmicos, La personalidad deformada de un niiio
con RM es presa de los impactos negativos del ambiente donde se

desenvuelve,

Los problemas psicopatolégicos, las condiciones antthigiénicas, las
privaclones y carencias econémicas y la incultura en general origi-

nan y promueven una frecuencia mayor de RM.
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4,2 CAUSAS DE ACCION POR MECANISMO DE ORDEN CRONO-
LOGICO,

a) CAUSAS PRECONCEPCIONALES,

Dichas causas se presentan antes de la concepcién humana; slendo
de esta manera el RM el resultado de modificaciones y transfor -
maciones del material hereditario o de "errores innatos del meta-

bolismo™ o por la negatividad del ambiente,

Dentro de este grupo etlolégico se encuentran aquellos padecimlen-
tos de glandulas enddcrinas, como el cretinismo, la caquexia hipo-
fisiaria, trastornos glandulares y genes ligados al sexo, asl como

el alcoholismo y la sifilis, (8)

Entre otras causas preconcepcionales sepueden citar la edad de los
progenitores en relacién con la maduracién genital; la {nfluencia de
las carencias nutricionales familiares que modifican las estructu -
ras genéticas; la influencia del mal funcionamiento placentario, in-

fecciones e inadecuada alimentacién o por otras causas.

Las causas preconcepclonales en nuestro pals no originan alta fre-
cuencia de RM como en otros paises como Suecia, Australia o In-

glaterra,
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b) CAUSAS CONCEPCIONALES,

Dichas causas actGan en el momento de la concepclén y para que .
se realice ésta de una manera normal se necesita de la integridad
de la salud ffsica y mental de los progenitores en tales momentos,
Cualquier trastorno psicosomadtico puede modificar la constituc{on
bioquimica de los gametos y hasta los procesos de la fusién del

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

Las anomalfas de los gametos pueden Influir de manera negativa du
rante el periodo de la concepci6n, Las condiciones de madurez o
envejecimliento de los ovarios pueden ser factores etiolégicos del -

RMa

c) CAUSAS POSTCONCEPCIONALES,
iy CAUSAS PRENATALES,

Las causas del RM que acttan durante la vida ilntrauterina afectan
tanto a la madre como al producto, ya sea por: Infecciones o pa
rasitosis durante los tres primeros meses de embarazo, las cua
les crean graves embriopatfas (como la rubéola, sarampién, paro

tiditis, sffills, toxoplasmosis y hepatitis viral); por accién téxica
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de origen endbgeno o ex6geno (como por uremia, 6xido de carbo-
no, plomo o mercurlo, por radioterapia, por uso inmoderado de
medicamentos durante los tres primeros meses o por ingestién de
anticonceptivos al principlo del embarazo); por accién traumdtica
(por traumatismos intensos sobre el atero o por tentativas de abor
to); por incompatibilidad sangulnea (debido a la formacion de anti-
cuerpos maternos Anti Rh) y por otras condiciones patégenas (co-
mo la albuminuria, desnutricién o trastornos metabdlicos y end6-

crinos).

it) CAUSAS PERINATALES,

Dentro de éstas tienen un papel muy importante lag causas trauma
ticas del parto o traumatismo obstétrico, cuyos resultados son la

hipoxia y la hemorragla que generan destrucciones neuronales,

Durante el trabajo del parto hay muchas causas que entorpecen el
abastecimiento de oxigeno al feto como las drogas suministradas a
la madre, anomalfas del cordén umbllical, intervenciones median-
te forceps o cesdreas, asimismo las degeneraciones de la placen-
ta, hemorragias, hematurias retroplacentarias o desprendimiento

prematuro de la placenta,
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itli) CAUSAS POSTNATALES,

Dichas causas se presentan durante la primera y segunda infancia
(desde los primeros dias hasta los siete afios) y pueden ser cau-
sas infecciosas (meningitis, encefalitis y meningoencefalitis), t6-
xicas (célera infantil), traumadticas (traurhatlsmos craneanos se-
rlos con gran impacto sobre la masa encefdlica) o ambientales

(condiciones negativas amblentales),

iv) CAUSAS AMBIENTALES,

La influencia del medio ambiente sobre el RM acttia favoreciendo
otros elementos causales o actuando Independientemente, El me-
dio ambiente estd presente durante todo el desarrolio del .s‘er hu-

mano.

5. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DE LA EﬂOLdeA DEL RM

Quiza la mayor importancia de conocer la etiologia -es dar un diag
noéstico preciso; el cual se obtlene después de un analisis critico
de la informacién existente, asi como de una lnvestigacibn compa-

rativa,
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Aunque en los @ltimos afios ha habido un progreso en el conoctmien
to de la etiologla y la patogénesis de los trastornos del sistema ner

vioso, existen atn numerosas insuficienclas,

El diagnéstico preciso del RM es una medida preventiva muy lmpor
tante, cuya finalidad es 1a de dar un nombre y clasificar una serie
de atributos de etiologfa Gnica o diversa y seguir una terapla ade-

cuada,

Un diagnéstico precoz del RM es de utilidad para aplicar de inme-
diato las medidas necesarias y de esta manera evitar complicacio-
nes posteriores, Esto se logra mediante la observacién por parte
de los padres y del profesor respecto de la hipoevolucién motriz,

psicomotriz y del lenguaje del nifio, (9)

6. CONSEJO GENETICO Y DIAGNOSTICO PRENATAL,

En un gran nimero de casos es poslble evitar la aparicién de un
nifio deficiente mental mediante el "Consejo Genético”, el cual con

siste en someter a la futura madre y en ocasiones al padre y fa -
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millares cercanos a una serie de estudios de laboratorlo espectfi-
cos con la finalidad de proporcionar la informacién adecuada acer

ca de los riesgos de que el producto resulte afectado.

Uno de los avances mds importantes para el diagnéstico prenatal
es el desarrollo en épocas embrionarias tempranas como la am-
niocentesis, fetoscopia, estudio radiografico, andlisis de sangre
placentaria, blopsia de la placenta, de lés membranas fetales o

del producto mismo. (%) (46)

7. METODOS DEL DIAGNOSTICO DEL RETRASO MENTAL,

Aunque la inteligencia es un t&€rmino ampuamente utflizado desde
los tiempos mds remotos, ha resultado diffctl definirlo de una ma
nera satisfactorla, Ha tomado importancia desde los filésofos grie
gos, pero es hasta los siglos XVIII y XIX cuando se estudia mas

ampliamente como un atributo especial del ser humano,

Fué Galton en 1869 el que propuso la herencia de la inteligencia en
su libro "Heredity Genius" y aunque no dio una definicién exacta de

la inteligencia nl de sus medidas adecuadas, fu¢ el primero en dar
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le especial interés a las pruebas mentales; de la mism3a forma Bi
net mostré especlal atencién a este atributo, pero de una manera

més practica que clentlfica,

7.1 PRUEBAS PSICOLOGICAS

Bajo 1a influencia de Galton y Binet florecid rapldamehté en Améri-
ca el movlmlento. de las pruebas mentales, para poder analizar en
detalle la naturaleza de las funciones {nvolucradas en las capacida

des Intelectuales,

Los tests utilizados para obtener los valores del coeficlente inte -
lectual constituyen una gufa informativa acerca de las capacidades
de respuesta al aprendizaje y a la educacién, Las valoraciones
del C,1I. antes de los 7 aflos suelen fluctuar mucho y se conside -
ran una medida relativa de la inteligencia mds que absoluta, vya
que hay condiciones arabientales especiales que alteran su puntua-
cién. Entre las pruebas mds utillzadas para obtener una valora -
clén del C.1I, estdn las pruecbas de Matrices Progresivas de Raven,
Pruebas de Cattel, de Stanford-Binet y Wechsler-Bellenus, (1)
Debe hacerse hincapié de que las pruebas para obtener el C;I, son

un dato mas en la exploracién de su valoracién clinica,
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Las téchicas utilizadas para cada uxo de los tests deben ser selec
clonadas en cada situacién particular, Aproximadamente el 20% de
los RM presentan trastornos sensoriales, motores y del lenguaje
quz dificultan su adecuada evaluacién de las pruzbas estdndar. El

restante 80% pueden ser evaluados con las pruzbas habituales,

Para valorar el nivel intelectual del nifio hay tres categorfas impor

tantes de tests: .

a) Escalas de inteligencia individual estandarizadas,
b) Escalas de inteligencia de grupo estandarizadas.
¢) Escalas de inteligencia de rendimiento Individual

estandarizadas.

a) ESCALAS DE INTELIGENCIA INDIVIDUAL ESTANDARIZADAS,
La Escala de Inteligencia d= Stanford-Binet revisada, es la prueba
mas altamente utilizada en nifios de dos afios hasta la edad adulta,
Las pruebas del test estdn dispuestas de acuerdo a la edad crono-
l6gica, Comprende desde los 2 afios a Superior Adulto L. Los

resultados se expresan en Edad Mental y en Desviacién del C, 1,

El test estd limitado Gnicamente a personas que dominan el I[nglés,

(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 afios y medio; entre
5 y 15 afios y 11 meses y para personas de 16 afios en adelante,
Dichas pruebas constan de subtests divididos en pruebas verbales
y de rendimiento; dando una escala de puntos cuyo total se calcu-
la para cada subtest dando un equivalente de acuerdo a la edad
cronolégica del nifio, Las puntuaciones finales proporcionan los
C.1. (35) (44)., Las escalas de Weschler son atiles ya que son

més flexlbles que las escalas de Stanford-Binet,

Una evaluacién precoz puede ser realizada de manera satisfactoria
mediante la Escala de Inteligencia para Lactantes de Ca_ttell, que
puede ser aplicada desde el 20, mes hasta los 4 afios y medio, Es
una escala cronolfgica que trata los procesos dependlentes de la

maduracién neurolégica y fisica, (1)

El Minnesota Preschool Scale proporciona puntuaciones para niilos
de 18 meses a S afios y 11 meses, pero el rendimiento de este test
refleja su desarrollo en el hogar, en las ‘escuelas preprimarias y

en la socledad,
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La escala Merrill-Palmer presenta pruebas agrupadas de acuerdo
con los nlveles cronolégicos en Intervalos de 6 meses; de los 18

meses hasta los 71 meses.

Binet (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 dividiendo la edad

mental entre la edad cronolégica y multiplicando por 100, (42)

b) TESTS DE INTELIGENCIA DE GRUPOS ESTANDARIZADOS,
Entre los mds frecuentes estdn el Examen Beta Revisado, el No
Verbal de Chicago y las Pruebas de Inteligencia de I_orgé-Thomd- |
ike. Estos tests han sido disefiados para poblaciones particulares

pero deben ser consideradas individualmente. (1)

c) ESCALAS DE INTELIGENCIA Y RENDIMIENTO INDIVIDUAL ES
TANDARIZADAS, Dichas pruebas requieren de una mahtﬁulacton de
los materlales de prueba de acuerdo con un principio bdsico que el
examinado debe deducir de los artfculos para resolverv el pmblema.
Entre estos tests encontramos el Seguln Formboard (prueba crono-

l6gica no verbal); el test de Porteus Maza (prueba no veral), pero
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se utilizan las manos); pruebas de las Matrices Progresivas (prue
ba no verbal de capacidad de razonamlento); el Visual Motor Gue-
stalt Test de Bender; la Escala de Madurez Mental de Columbia;
la Escala de Rendimiento Intermacional de Leiter; el Test de Fro-
stig; el Test de Illinois de capacidades Psicolingulsticas y finalmen
te la Escala de Madurez Sccial de Vineland (cuyos resultados se

dan en valores de edad social y coclente social), (1)

7.2 ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG),

Otro recurso para el diagn6stico del retraso mental es el Electro-
encefalograma (EEG), cuya finalidad es poner en claro la localiza-
cién, cualidad y el grado de severidad de alguna afecclén cerebral,
por lo que en algunos casos es utlllzado para observar el tipo de

trazo encefalografico y asociarlo con el grado de retraso mental,

Aunque las anormalidades no son especfficas para este padecimien-
to, existe una frecuencia mayor de anormalidades presentes en el
EEG y son mds comunes entre los sujetos que presentan un retra-
so mental severo que en aquéllos con retraso mental leve, El dis-

turblo méds frecuente es una disrritmia generalizada del cerebro. (28)
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8. DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS
DERMATOGLIFOS,

El término "dermatoglifo' deriva de los vocablos griegos derma

(ptel) v glyphl (curva); la Dermatoglifia es el estudio sistematico

de las lineas epidérmicas presentes en los dedos, palmas de la

mano y plantas del pie en el hombre y los primates; dichas ltneas

estdn asociadas a la funcién prehensil y percepcién tactil fina,

El término dermatoglifo no incluye a las "lineas blancas” ni a los
pliegues palmares y plantares, aunque anatdmicamente se encuen-

tren relaclohados y tengan aplicaclones clinicas utiles, (31)

Las lineas dérmicas han sido de gran interés para el hombre des-
de los tiempos mas remotos, pero es hasta los afios 50's cuando
se ha recobrado interés en un sentido cientifico, De esta manera
tenemos entre los datos histSricos mds antiguos los grabados en

piedra de los aborfgenes de Nueva Escocia en donde se represen -
tan dermatoglifos palmares y pliegues de flexién, Las huellas di~
gitales primitivas mas famosas son las pertenecientes al Neolltico,

encontradas en los grabados de la Isla de Gavrinis, Inglaterra.(10)
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Hacla los afios 400-500 D, C. se han encontrado Impresiones palms
res y dactllares en trabajos de alfarerfa 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 Identificacién, ane-
xandolas a su documentacién, En 1536 los chinos las utilizaban pa
ra formalizar contratos de venta de nifios, logrando técnicas de im-

presién nitidas, (10)

En el siglo XVII los dermatoglifos fueron reconocldos en el campo
de la Clencia; Malpighi (1628-1694) fue uno de los anatomistas que
hizo la relacién de estas ‘estructuras; posteriormente Grey (1684),
describe la presencia de porosy su disposicién en las llneas der-

mopapilares, (10)

Hintzé (1774), Albinus (1764) y Mayer (1788) realizan estudlos ana-
t6micos de los dermatoglifos marcdndose una nueva fase en este
campo; Mayer elabora un Atlas de (lustraciones acompafiadas de
breves descripciones acerca de la variabilidad de los patrones di-

gitales,

Purkinje (1789) fue el primero en estudlar las palmas, plantas y
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colas de simlos e hizo una clasificacién de las figuras digitales di
vidiéndolas en nueve grupos; también menciona la posible explica-

cién acerca de la identificacién personal por medio de las lfneas

dermopapilares,

En el aflo de 1897 Sir Francis Galton hace un analisis morfoldgico
de los dermatoglifos; enuncia la variacién racial y describe algu-

nos aspectos de la herencia de éstos.

Posterlormente los estudlos de Sir Francis Galton fueron continua -
dos por Harold Cummins, investigador de la Universidad de Tulane
y por C, Midlo; quienes han desarrollado y abierto nuevas perspec
tivas en el campo de la dermatoglifia, no sdlo con un enfoque es-

trictamente antropolégico, sino también médico y evolutivo,

Hacia el afio de 1936 Harold Cummins describi6 anormalidades en
los dermatoglifos en pacientes con Sindrome de Down, pero es has
ta el afio de 1959 cuando la dermatoglifia alcanza un apogeo, afio
en el cual Lejeune y colaboradores determinan la causa cromoss-
mica del Sindrome de Down y el descubrimiento de nuevas anoma-
Ifas cromosémicas orlginan una bGisqueda paralela de dermatoglifos

anormales,



44,

9. ORIGEN Y EMBRIOLOGIA DE LOS DERMATOGLIFOS,

Los surcos epidérmicos son escamas modificadas, primitivamente

imbricadas. con cierta disposicién y arreglo,

Una escama se encuentra asociada a un pelo a un grupo de pelos
y a una glindula sudoripara; evolutivamente, en la piel expuesta
al roce o friccién tiende a desaparecer el pelo, y las escamas

toman una disposicién en surcos.

Los lemaridos y tarsioideos muestran estados evolutivos de la for-
maci6én de surcos, los cuales presentan dreas de formaci6n de sur-
cos incompletas o se representan como verrugas elevadas (islas),

encontrdndose una gldndula sudorfpara. (10)

Las regilones volares en ciertos grupos de mamiferos muestran unas
elevaciones llamadas cojinetes y los surcos se encuentran restringi-

dos a estas 4reas,

En el ser humano los trazos dérmlicos se forman en el inicio de la
vida fetal, cuando tiene lugar la organogénesis. El primordio de

los surcos dérmicos son los cojinetes volares que aparecen duran-
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te la sexta semana de geétaclén, cuando la mano mide aproximada
mente 3.5 mm de longitud; dichos cojinetes empiezan a deprimir-
se formando surcos dérmicos hacia la décimotercera semana de

gestacién y completdndose los trazos hacia la vigésimoprimera se-
mana, perlodo casi final de la organogénesis y diferenclacién delas
partes fetales, cuando la mano alcanza una longitud aproximada de

15,6 mm, (22)

Cualquier factor genético & ambiental adverso en este periodo pro-
duce malformaciones que afectan los patrones dérmicos, Posterior
mente a esta etapa, el patrén no se altera durante el crecimiento,

tampoco con la edad ni la Influencia del medio ambiente; s6lo seob

serva camblo ‘en su.tamaiio,

Debido a que los patrones dermatoglificos nunca cambian una vez
que han sido formados, se utilizan como mércadores genéticos de

diversas anomallas genéticas,

Los pliegues palmares y plan;ares se producen por la flexién de la
pliel fetal, mostrando la zona de mayor adherencia de la piel con

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



surcos dérmicos y aunque no son dermatoglifos se han estudiado

como tales,

Los resultados estadisticos del estudio de los dermatoglifos son

aplicables a poblaciones y no a individuos,

Aunque en los dltimos:afios se han utllizado como indicadores de
alteraciones genéticas causadas por diversos factores como en el
caso del virus de la rubéola y el Sindrome de Down (15); el diag-
néstico no se puede basar solamente en los hallazgos de las va-
rlaciones observadas en los patrones dermatoglificos debido a que

no existen estudios en grandes grupos de paclentes que nos denun

resultado confiable,

Finalmente, ante la necesidad de unificar los criterios de nomen-
clatura de los dermatoglifos se cre6 un memorandum en el afio de

1968 bajo la supervisién de L. S. Penrose. (30)

46.
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10. APLICACION DE LA DERMATOGLIFIA EN EL DIAGNOS-
TICO CLINICO,

El interés médico en relacidn a la Dermatogligia fue despertado
cuando Harold Cummins en 1936 (15) describié anormalidades en
los dermatoglifos de pacientes con Sindrome de Down, pero es
hasta el afio de 1959 cuando la Dermatoglifia médica inicla su
apogeo con el descubrimiento paralelo de anormalidades cromo-
somicas y dermatogllfficas, Lejeune y colaboradores (18); de esta
manera la gran mayorfa de los libros de Genética Médica como
parte de la descripcién del cuadro clinico de cada una de las cro
mosopatfas se encuentra la. descripcién del resultado del estudio

de los dermatoglifos,

Las evidenclas médicas aportadas en los ltimos afios en cuanto

a variaciones de los patrones de las lineas dérmicas en diversos

padecimientos ha dado lugar a considerar a la Dermatoglifia co-
mo ayuda en el diagndstico clinico de enfermedades, no s6lo de
etiologla cromosémica, sino también en malformaciones de ma-
nos y ples (polidactilia, cigodactilla, braquidactilia, etc.) y en pa-
decimientos teratogénicos como la rubedla materna. (5) (18) (24)

(25)
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La efectividad de su aplicacién no ha quedado definida aGn debido
a que su estudlo requlere una estandarizacién de criterios cltni -
cos del diagndstico en cada enfermedad, pero los resultados, aun

que muy controvertidos en muchos casos, no desechan la continua

clén de estos estudlos, (5)

[ll, MATERIAL Y METODO

Las muestras dé las lmpfeslones palmares y dactilares que se exa
minaron en el presente estudlo fueron obtenidas de Individuos defi-
cientes mentales procedentes del Grupo Técnico del Coleglo Franco
Espafiol, del Centro de Adlestramiento Personal y Social (C.A.P, YS,)
de .la Escuela-Granja Fray Bernardino Alvarez. Fueron estudlados
76 individuos; 40 hombres y 35 mujeres, cuya edad oscila entre los
9 y 31 afios para los individuos del sexo mascullno y entre los 9y

44 afios para los del sexo femenino. (Tabla la,)

La selecclén de las muestras se llevé a cabo considerando los si -

guientes puntos:

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

€anos),
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b) Retraso Mental Idiopatico; se excluyeron a aquellos individuos
que presentaban retraso mental como resultado de alguna anomalfa

cromosémica,

c) Se excluy6 a aquellos individuos que presentaban alguna malfor
macién en las manos que pudiera reflejarse en el andlisis de los

parémetros dermatoglificos,

La técnica utilizada para las impresiones palmares fue la de tinta
soluble en agua (Figueroa, 1972), Para el desarrollo de dicha tec

nica se requirié del sigulente material, :

- Alcohol

- Placa de vidrio

- Tinta soluble en agua

- Rodillo

- Papel Bond

- Cinta "Scotch madgica" No, 810

Se procedi6 a limpiar la regién palmar utilizando alcohol con la fi-

nalidad de ellminar la grasa y el sudor que estuvieran presentes; se
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aplic6é una pequefia cantidad de tinta soluble sobre la placa de vi-
drio y mediante rotaciones del rcdillo sobre la tinta se Impregn6
la superficie de éste. Posteriormente se procedié al entintado de
la superficie de la palma de la mano, desde el pliegue de la mudg
ca hasta el borde distal de los dedos; mediante rotaciones del rodi

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

Una vez entintada la mano se coloc6 sobre el papel bond; primero

la regién de la mufieca y paulatinamente el resto de la mano; ya ex
puesta toda la mano sobre el papel, se presiond el centro de ésta
para obtener una impresién completa. Para retirar la mano del pa
pel, se tomé6 del borde radial y se hizo un giro hacla el borde cu-
bital.

Para la obtencién de impresiones nitidas tanto dactilares como de zo
nas interdigitales y figuras presentes en la palma de la mano, se uti
liz6 la cinta "Scotch mdgica"; la cual se adhiere a la regi6n que se.
desee Imprimir, se retira y se pega sobre el papel correspondien-

te.

Todas las impresfones fueron tomadas con los dedos en abduccién y
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y un minimo de dos impresiones por mano,

La poblacién de estudio fue comparada con una poblacién estudia-
da por H.H. Figueroa en 1984, la cual estd constituida por 200 in-
dividuos normales (100 hombres y 100 mujeres) procedentes de di-
versas escuelas secundarias de educacién media de la Cd. de Mg

xico y cuyas edades oscilan entre los 12 y 18 afios. (16)

Del grupo estudiado se encontré un caso correspondiente al sexo fe
menino con ausencia del trirradlo axial t, el cual no se pudo in-

cluir en el andlisis dermatoglffico. (Fig., 1).

PROMEDIO RANGO DE PROMEDIO RANGO
SEXO No, %. DE EDADES EDADES DE C,I. DE C.I.

MASC, 40 53.33 17,7 9-31 6L.9 42-94
FEM, 35 46.66 15. 33 9-22 45.3 45-78
TABLA la A,

NUMERO DE INDIVIDUOS CON RETRASO MENTAL PARA EL ANA-
LISIS DERMATOGLIFICO DEL SEX0O MASCULINO Y FEMENINO,
PROMEDIOS DE EDADES Y CI.,
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Impresién palmar de un Indlviduo del sexo femzanino
con Retraso Mental, donde se muestra la ausencia
del trirradio axial t,

52,
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PARAMETRO DE ESTUDIO,

Para el estudio de los dermatoglifos se consideran 18 pargmetros
clasificados segtn el tipo de variables en dos categorfas: Para -

metros Cuantitativos, de variables continuas y Pardmetros Cualita

tivos, de variables discretas,

PAPAMETROS CUANTITATIVOS,
El andlists de este tipo de pardmetros se realiza por medio de ob

servaciones métricas. Dentro de éstos encontramos a los sigulen

tes:

Apertura de los Angulos awd, tda y dat,

Este pardmetro es utilizado para determinar la posicién de los tri
rradios axiales y sé realiza trazando una recta desde el tirradio
a al trirradio t, del trirradio t al trirradio d y del trirradio d al
a, y calculando los &ngulos correspondientes del tridngulo formado,

cuyos 4ngulos [nternos deben sumar 180°, (Fig, 2)

POSICION DEL TRIRRADIO t,
La posicién "normal" del trirradio t es ligeramente desplazado ha-

cla la regi6én Hipotenar, aproximadamente a la altura del dedo IV,



Angulo atd Angulo tda

Angulo dat

Fig., 2

Esquema donde su representan las aberturas
de los dngulos atd, tda y dat.
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y ligeramente arriba del pliegue de la muileca,

El valor de la posicién del trirradio t se expresa en porcentaje y
se calcula tomando en cuenta la altura del trirradio axlal t con res
pecto al pliegue distal de la mufieca y con respecto a la altura to -
tal de la palma, la cual se mide del pliegue distal de la mufieca

hasta la curvatura interdigital mds proximal del dedo medlo. (Fig. 3)

Si el valor porcentual se encuentra entre 0 y 14.9% el trirradio se
rd t; sl se encuentra entre 15 y 39.9% es t' y si excede del 40%

1

es t'",
RECUENTO a-b Y RECUENTO d-t.

Se reallza trazando una Ifnea del trirradio a al trirradio b; pafa el
recuento a-b y una linea del trirradio t al trirradio d para el rc-
cuento d-t; se cuentan el namero de crestas que atraviesan las If-
neas trazadas., Del valor de este pardmetro se excluyen tanto las

Ifneas blancas como los puntos centrales de cada trirradio.(Fig. 4)

PATRON DE INTENSIDAD DIGITAL O INDICE DE CUMMINS,
Este pardmetro se refiere al recuento del ntimero de trirradios pre

sentes en cada uno de los dedos. Segan la figura, el valor obteni-
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Fig. 3

Modelo donde se muestra la posicién del
trirradio axial t,
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Fig. 4

Disefio en el cual se registra la deli-
mitacion del conteo de lineas entre los
trirradios a-b v d-t.
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do para cada dedo serd de 0, 1, 2 6 3, EIl arco tendra un va-
lor de 0; el arco en tlenda y el asa de 1 y la espliral de 2 6 3.
El valor para cada mano se obtiene mediante la suma del valor in

dividual de cada dedo.

RECUENTO TOTAL DE LINEAS,

Este pardmetro se obtiene marcando una linea del centro del trirra
dio al centro de la figura presente en la yema de los dedos y se
procede a contar ¢l nimero de crestas que cruzan la linea trazada;
excluyendo del valor el centro del trirradlo, la Gltima linea central
de la figura asl como lineas {ntersticiales, Para los arcos simples
y arcos en tlenda, asf como excepcionalmente en algunas asas el
conteo serd siempre de 0, Las esplrales' presentan dos o tres con

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

El recuento total de lfneas se obtiene sumando el conteo individual

para cada digito en mano derecha y mano Izquierda,

PATRON DE INTENSIDAD PALMAR,
Se obtlene contando los trirradios presentes en la palma de la ma-

no y al valor obtenido se le resta el nimero de figuras presentes
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en los espacios interdigitales II, IIl y IV y en las regiones Tenar

e Hipotenar,

SALIDA DE LINEAS PRINCIPALES,

Este pardmetro se realiza con la finalidad de obtener una descrip-
cién del patrén palmar. Se reallza sigulendo el recorrido de las

lineas principales de los trirradios axlales &8, b, c y g y asigndn-

doles un nGmero segln la regién del borde de la palma de la mano
en que dichas lineas terminan su trayecto. El borde de la palma

de la mano estd representado por nGmeros que a contlnuacién se eg

peclfican:

1. Borde proximal del d4rea Tenar e intervalo entre éste
y .

2, Trirradio t.

3, Intervalo entre t y el punto medio del borde cubital de
la mano, desde el pliegue distal de la mufieca hasta
el pliegue proximal del digito V.,

4, Punto medio entre el pliegue distal de la mufieca y el
pliegue del digito V en el borde cubital,

5'. Intervalo entre el punto medio de¢l borde cubital y la

terminacién cubital del pliegue transverso distal,



60,

5". Intervalo entre la terminacién cubital del pliegue
transverso distal y el pllegue transverso proximal
del digito V.

6. Trirradio d.
7.  Borde distal del area interdigital IV,
8. Trirradio c,
9, Borde distal del 4rea interdigital IIL,

10, Trirradio b.

11, Borde distal del area interdigital II,

12, Trirradio a.

13'. Intervalo entre el bo‘xde distal del 4rea interdigital
[ y la terminacion radial del pliegue longitudinal ra-
dial (pliegue del pulgar).

13", Infervalo del borde radial de la palma entre la ter -
minacién del pliegue longttudinaAl radial y la base

del pulgar, (Fig, 5 v 6)

" INDICE DE SALIDA DE LINEAS PRINCIPALES,
Se obtiene mediante la suma de los valores de la salida de lés It-

neas principales de los trirradios a y d (A + D).



EN LOS DIGITOS [ Y IV

SON ESPIRALES, EN Il ASA

RADIAL, EN [l ARCO Y EN [~"0 .
—-N

V ASA CUBITAL.

Fig. 5

v i~
[DAAY
LAY 11
- PLY
” - r,.:
/I“\ -\ -
7, LA >rat\
| N 23
{ AN I/"r‘\\‘
- "
(XY - '\t\
LA - 233
LOAEES o= P e
e, o o -
2’ gy -~ e
f’f t‘/:&\. - -
-
Z5e W o e
- -
. 0 - LR
VAT S - SARIEN
-

[ LN Y Al -3
- -
722 Neoo AR
¥ Nyss. s\
/e N >
VAL 2 N !

£o7°

P
(LXNY
AR
)
\:ti‘

Esquema donde se muestra la trayectoria de
las lineas princlpales y tipos de patrones
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Disefio donde se muestra la numeracién del
borde de la palma de la mano, ast como la
posicion de los trirradios y los espacios in-
terdigitales I, I[, Il y [V, '
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INDICE DE VARIACION Sz.

Es considerado como la diferencia entre el valor cuantitativo mé-
ximo y minimo en el conteo de las lfneas de los dedos de un par
de manos. Este valor se obtlene mediante la sumatoria del cua-
drado de el conteo de lneas de cada una de las figuras dactilares

menos el cuadrado de la suma total entre 10.

82= Cuadrado de lfneas de cada figura—1/10 (suma total de lfneas)2

PARAMETROS CUALITATIVOS.
Su andlis{s se elabora medlante la observacién de las configuracio
nes que se forman en la piel volar de 1a palma de la mano y en

las yemas de los dedos; encontrdndose los siguientes: (Fig., 7)

FIGURAS DACTILARES.
Dependiendo del ntimero de trirradios presentes se distinguen tres

patrones bdsicos:

a) ARCO, Es un sistema de lfneas curvas sin patrén verdaderoy
generalmente no presentan trirradio; se le denota con Ia letra A,
Hay una variante en la cual el centro del arco estd formado por la

terminacién de uno de los radiantes de uno de los trirradios y es
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denominado Arco en Tienda y se denota como Al oT.

b) ASA., Es un sistema de lineas paralelas, las cuales regresan
en un dngulo de 180° y tlenen una salida hacla uno de los bordes
de la mano. El centro de dicha figura puede ser la terminacién

de una linea, una Isla, un cercado, etc.

Cuando el centro del asa se dlirige al horde cubltal y el trirradio |
en el borde radial, se denomina Asa Cubital y se denota con la le
tra C. Cuando por el contrario, el centro del asa se dirige ha -
cla el borde radlal y el trirradio se encuentra en el extremo cubl

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

c) ESPIRAL, En este patr6n se observa claramente la presencla
de dos trirradios y se forma debldo a la fusién completa o parcial
de dos Asa para formar un cfrculo; cuando se distinguen claramen
te las dos Asas se denomina Doble Asa y se denota como D o Ed,
Cuando los centros de las Asas forman una esplral se designa co-
mo Es y cuando el centro de la figura es ellptica, circular o con-

céntrica, se denota simplemente como E,
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FIGURAS INTERDIGITALES,

Cuando se sigue la salida de las lineas de los trirradios axiales
ubicados en la base de los dedos, en ocasiones sufren un giro for
mando un Asa distal y excepcionalmente una espiral. Dicha figu-
ra se encuentra limitada entre dos trirradios (a-b, b-¢c, 6 c-d);

si se encuentra entre los tirradios a-b, la figura esta ubicada en
el espaclo interdigital 1I; entre los trirradlos b-c en el espaclo in
terdigital Il y entre los trirradios c-d, en el espacio interdigiral

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

mo espacio. (Fig. 8)

FIGURAS EN REGION TENAR,

Frecuentemente se presentan figuras en la regién que corresponde
a la mitad de la palma de la mano donde se encuentra el pulgar,
slendo las mas frecuentes las Asas radiales, cubltales y distales

v en ocasiones espirales, (Fig. 8)

FIGURAS EN REGION HIPOTENAR.

La R, Hipotenar que se encuentra opuesta a la base del dedo pul-
gar se encuentra egpecialmente dotada de figuras simples (una so-
la figura), dobles (presencia de dos figuras) 6 figuras especiales -

{patron "s”). (Tig. 8).
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. Zonas, reglones y espacios interdigitales

de la palma de la mano,
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PLIEGUES PALMARES,

Los pllegues palmares o pliegues de flexién, aunque no son derma-
toglifos, se incluyen enel anilisis debido a que su desarrollo se lle
va a cabo al mismo tiempo que las lfneas dermopapilares, encon -.

trandose cuatro tipos principales. (Fig, 9)

a) PLIEGUES NORMALES, Cuando los tres pliegues palmares bas{
cos (transverso distal, transverso proximal y longitudinal radlal) se

encuentran blen delimitados.

b) PLIEGUE TRANSVERSO PALMAR. Cuando los pliegues transver
so distal y transverso proximal se encuentran fusfonados formando

un solo pliegue,

c) PLIEGUE EN TRANSICION A TRANSVERSO PALMAR. Es un ti-
po de pliegue ubicado entre el normal y el transverso palmar, en el
cual la fusién del pliegue transverso distal y transverso prox{mal

es incompleta,

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

proximal se continGa hasta el borde cubital de la palma de la mano.



Plidgues normales Plicgue en transicion malmar- a trarsverso

Plicgue T. D, Pliegue Siduey

Fig, 9
Figura donde se esquematiza los cuatro tipos
modales ue pliegues palmares,
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OTROS DATOS,

En esta secclén se Incluye a aquellas particularlidades de la palma
de la mano que no Se toman en cuenta en los pardmetros antes
menclonados, Los datos accesorios mds frecuentes son la pre-
sencia de un trirradlo axial a', ¢', d', t, Lb, t%  ausencla de ¢,

presencla de lfneas blancas y vestiglos de flguras. (Fig. 10)



Fig. 10

Esquema donde se representa la presencia

de los datos accesorios mas comdanes en
la regién palmar (t', ¢, 2, a'y a")
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IV RESULTADOS

En ambos sexos se analizaron doce pardmetros palmares cuantita-
tivos y seis cualitativos descritos por Penrose (30) y cuyos resul-
tados fueron comparados con los obtenidos en una poblacién con-

trol de estudlantes mestizos, (16)

Los pardmetros cuantitatlvos son: Abertura de los angulos atd, -
tda y dat. Intensidad de dibujo 6 Indice de Cummins, Conteos a-b
y d-t, Suma total de lineas en las figuras digitales, Indice de va-
riact6n 52, Altura del trirradio axial t, Patrén de intensidad pal-

mar e Indice de salida de lfneas principales,

SEXO FEMENINO

En los casos estudiados, algunos de los resultados de mads Interés
por su significatividad son: La abertura del angulo tda con unpro-
medio (X) de 139,17 y una desviacién estdndar (DE) de + 8.92 que
difieren 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 compé-

rarse dio una probabilidad (p) < .01 >.00L.
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En cuanto a la suma total de lineas en este grupo mostrd un
X =139,17 y una DE = + 55,26, difirlendo de manera tmportante

de los resultados obtenidos en la poblacién control que correspbn -
den a un X = 115,1 y DE = + 52,69, obteniéndose una p<.05>0.1
(Tabla 1b),

Los resultados de los pardmetros cualitativos como son Figuras 6
patrones digltales, Figuras presentes en ias.regiones tenar,l hipo-
tenar y espacios interdigitales, asl como los Pliegues fpallmares -
son sefialados con su probabilidad y grado de significancia en las

tablas 7 a la 11,

En este sexo, dentro de los datos que m4s resaltan por su signi-
ficatividad correspondieron a los patrones digltales, asf las asas
radiales en ambas manos mostraron una p<.00l y los arcos con

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

La frecuencla de datos accesorlos como son la presgencia de los
trirradios a', ¢', d', t', EP y ausencia de ¢, tanto de la pobla -

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

servindose Gnicamente discretas diferencias porcentuales para la
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mano {zquierda; asf el trirradio &' difiere respecto al-del grupo
control en un 2,85% elc', en un 4,15% el t 3.71% siendo el
resultado de mayor relevancia, la ausencia de ¢, difiriendo en un
14, 28%; sin embargo, al aplicar la prueba de Xz, ésta nos pro-

porciond un valor de 23,75, slendo no significativo al nivel , 05,

Otro resultado que merece especlal atencién sefialar y que su re-
gistro es comtn en el andlisis dermatoglffico corresponde a los
pliegues palmares, cuya Interpretacién se realiz6 segin los cri-
terfos de clastficacién de Pufvls - Smith Dar, en los que seob
servd una distribucién variable en las frecuenclas porcentuales en
cada uno de ellos. Una de las disimilitudes més notalbes al com-
pararse con el grupo testigo se observé en el pliegue de transi-
cién con un 31.45% y en el de Sidney 16.4% para mano derecha,
y al analizar las frecuencfas de los cuatro tipos de pllegues se
obtuvo una X2 = 30,116 p<.00l. Las frecuencias obtenidas pa-
ra la mano Izquierda se muestran en la Tabla 11, observdandose
para el plieguz normal una discrepancia del 24% en el de transi
cién a transverso palmar 44.6% y logrando un valor de X2 en el

total de los pliegues de 49,27 con una p<.00L,
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SEXO MASCULINO

Los valores para la media y desvliacién estdndar de los paréme -

tros cuantitativos para varones se describen en las Tablas 4 y 5.

En los hombres con retraso mental llaman la atenci6n los resuita-
dos de cuatro pardmetros, los'cuales son: la abertura del dngulo
tda con un X = 160,42, DE = 10,19, que con respecto al prome -
dio X = 155,94 y DE = 8,08 de la poblaci6én "normal" coi'respon-

de a una p<, 01 >, 001,

La altura del trirradlo t al compararse también con el grupo tes-
tlgo, mostré una p<.05 >.001; un resultado semej#nte se obtuvo
al comparar el recuento d-t, obteniendo una p<05 >,001, Fi-
nalmente para el fndice de sallda de lineas principales la signifi-

catividad se obtuvo con una  p<{.05>.01,

Para las figuras dactilares en este sexo, solamente las asas radla
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
una X2 = 17,3648, slendo no significativo al nivel .05; sin em-
bargo es importante destacar que en relacién al trirradio de bor
de, éste se Incrementa en una proporcién dos veces mayor en la
poblacién de estudio, Para la mano izquierda el valor de la X2

es de 12,2878, no significativo al nivel de , 05, present&nddse pe
quefias diferencias porcentuales principalmente en cuanto a las fre

cuenclas de los trirradlos d', tb

yt.

2
Los pliegues palmares presentan una X = 22,49, p<{,01 >.00ly
una X2 = 16,04 p<.05>,02 para mano derecha e tzquleida res
pectivamente, principalmente por las diferenclas porcentuales del

pliegue de transicién a tzansverso palmar,

76.



TABLA 1

ANGULO  atd (D+I) ANGULO tda  (D+I) ANGULO dat ({D+1)
X ¢ RANGO X 8 RANGO X s RANGO
P. CONTROL | £9.63 8,207  71-115 159,38 6.2 143-175 111.67 8,11 95.132
PR, M, 87.87  11.77  65,112.5 163.37  8.92 149-187 109.31 7,99  88.123
te 0,41H3 t= 2.9039 t= 1,4873
n.s. al nivel ,08 pe«l 0.1 >~ 00 n.s. al nivel .05
INDICE DE CUMMINS (D+1) SUMA TOTAL (D+1) RECUENTO  a-b  {D+1)
X s RANGO X s RANGO X & RANGO.
P. CONTROL | 12,46 4.17 2,20 115.1 52,69 17-278 79.29  15.12  54-143
P, R, M, 13.6 4,01 3-20 . 139.17 55.26 13-262 79.85 11.39  63-111
t= 1,4056 t=2.2969 tm 0.2
n.8, al nivel .05 p<..05> ,01 n.s8. al nivel .05

RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO DE DIVERS0OS PARAMETROS DERMATOGLIFICOS ENTRE LOS VALORES ORTENIDOS
EN UNA POBLACTON DE 35 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES “NORMALES™ DEL SEXO FEMENINO.



P. CONTROL

P. R. M,

TABLA

2

LTURA DE t  {D41) RECUENTRO d-t D 1) P.I. P, (D41)
X 8  RANGO I3 8 RANGO X s RANGO
42,68 12.86 16.42-74.77 184.45 28.18 127-278 7.86  0.72 5~ 10
38.67 13.83 19.88-77.77 1B8.65 27.54 135,264 7.91  0.41 & -9
te 1,555 t= 0.7633 t= 0,3869
n.s. al nivel .05 n.s, al nivel .05 n.s, al nivel .05
1I.S,L.P.  (D41) (D+1)
X s  RANGD X RANGO
P. CONTROL | 24.33 5,91 12-39 184.58 14,4-610.1
P. R, M. 25,7 4.32  19-40 234,18 205.51 20,9-965
t= 1.2942 t= 1,5719
n.s. al nivel .05 n.s. al nivel .05

RESULTAROS DEL ANALISIS ESTADISTICO DE DIVERSOS DARAMETROS DERMATOGLIFICOS ENTRE LOS VALORES OBTENIDOS

EN UNA POBLACION DE 35 PACTENTES CON RLTRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "HORMALES" DEL SEXO FEMENINO,

~
]
b



Tabta 3

SALIDA DE LINERS PRINCIPALES  (MANO DERECHA) SALIDA DE LINEAS PRINCIPALES __ (MANO IZOUIERDA) |
SALIDA A SALTDA B SALIDA C SALIDA D SALIDA A SALIDA B SALIDA C SALIDA D
CONTROL BM | CONTROL RM_| CONTROL RM_| CONTROL RM onyrol, | CONTROL EM_ | CONTRO AL_BA
0 7 EYal 2 17.14
) 3 5 5.71
S
2 1 8.57
y | s e 310 [34.29
4 | 62 (a3 | 1 2.86 59 las.mi] - 5.71
5 17 [11.43 22 5.71 2 12,80 S 2,864 33 2.86 1 -
P>
5! 1 2,806 43 54.291 13 22.86 50 45.71 23 P1.43
6
7 36 3714 a0 |57 2 {37.14 17 2572 ) a1 |33 e [37a
3
S .
9 38 a0 { 46 |25.71 2 20 |8 | a0
10 - 2.86
1 - | sn 13 |aa2e| - | 2.6 14 20
)
g
1] 2 - - | 2.6
"
13
xa 15.117688 | 12.2526 +£4.9506 X2a13.1058 | %°<11.4502 | x2= 9.5226 | x°= 8.7434 | x°= 8,5072
n.B, n.s8, n.s. n.s. n.B. n,s. }1;8. N.B

FRUCUENCIA Y VALOR DE P PARA LA SALIDA DE LAS LINEAS PRINCIPALES FN MANO DERECHA E TZQUIERDA EN UNA POBLACION DE 35
PACIENTES .CON RETHAS0 MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES® DEI SEX0O FEMENINO. *



TABLA 4

ANGULO  atd (D+I) ANGULO tda {D+1} ANGULO dat  (D+1)
% s  RANGO X 8 RANGO X 8 RANGO
P.CONTROL B8.74 11,86 66-133 155.94 8.08 132-147.5 115,22 11.24 71-141
P.R.M. 86.73 12‘,98 60~124.5 160.42 10,19 141-191 112.86 10.6 89,5~148
te 0.8854 t= 2,7437 tw 1,142
n.s, al nivel .05 p .01 > .001 n.s. al nivel .05
INDICE DE CUMMINS (D+I) SUMA TOTAL (D+1) RECUENTO a~b {D+X)
X 5 RANGO X s RANGO X s RANGO
P.CONTROL 12.95 3.69 1-20‘ 134.17 47.78 5~-229 77.15 18.31 57-132
P.R.M. 12,02 3.43 3-20 119,07 48,09 9-244 78,92 9.59 57-102
t= 0.4875 t= 1.6861 t= 0.5795
n.s. al, nivel .05 n.s. al nivel .05 n.s, al nivel .05
RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO DE DIVERSOS PARAMETROS DERMATOGLIFICOS ENTRE LOS VALORES OBTENIDOS 000

EN UNA FOBLACION DE 40 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL SEVN ''#! “ULTia),



TABLA 5

ALTURA DE t  (D+I) RECUENTO d-t  (D+I) P, I. P, (D4D)
X s RANGO X s RANGO X 8 RANGO
P. CONTROL | 37.66 13.42 11.44-77.58 196,35 29.82 121-271 7.95 0.75 6-10
P.R. M. 44.57 15,02 11.7 -76.8 179.65 24.68 128-248 7.87 0.55 5-8
ts 2,659 ts 3.1363 t= 0.6116
p < .05 3> .001 p < .05 » .001 nys. al nivel .05
2
I.S. L.P, (D+1) 8
X s RAHGO X 8 RANGO
P. CONTROL 26.24 1,48  16-37 234,58 194.4 13.13-806.1
B.R.M. 27,92 4,38  19-38 230.97 228.54 7,1-1220-9
t= 2,3907 t= 0.6126
p < 05 > .01 n.s, alt nivel .05

RESULTADOS DEL ANALISIS BSTADISTICO DE DIVERSOS PARAMETROS DEKMATQOGLIFICOS ENTRE LOS VALORES OBTENI-
DOS LN UNA POBLACION DE 40 PACIENTES (ON RETRASO MENTAL. Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES® DEL SEXO MASCULINO,

‘18



TABLA 19

SALIDA DB A SALIDA D B SALIDA DE c SALIDA DE D
CONTROL R.M. CONTROL R.N. CONTROL R.M. CONTROL R.M.

M.D. M.1. M.D. M. I. M.D. M. I. M.D. M.I. | M.D. M.I. M.D. M.I. M.D. M.I. M.D. ®.T,
0 12% 128 [7.5% {154
1 3% 8% 7.5 %
2 - 1% 254
3 15 % i 12.5% | 32.5%
4 64 8| a2¢ | 5250 400 | 18 3 2.5 9
50 14% an 20 % 7.5 %] 17 % 8% 12.5% 22.5% 5% 5%
50 4% EL) S % 2.5 28 ¢ 394 35 % 40% 10 ¢ 1 7.5% {22.5%
3 - - - -
7 - - - - 53 % 20% 52,6t 35 29% 45% 20% {42.5% 16% 27% 15% 25%
h] - - - -
9 - - - - 14 43 % 24 % 62,5%( 20% 439 SO v 132.5% 40%
11 - - 2.0 % 7.5% 1% 2,5% q1% 23% 52.5% 358
12 - - - -
13! - - 5% .5

I I I B ..

137 - - - -
n.#. para ninguno al ujvel! 06

FRECOENCTA Y VALOR DE P PARA LA SALIDA DE LAS TINEAS PRINCIPALES LN MANGO DERECHA € IUQUIERDA EN UNA PORLACTON DE -
AO PACIENTES CON RUPHASO MENTAT ¥ 10O ESTUDTANTES "ORMALESY DEL SEXO MASCULINO,

]
[X]
.



TABLA 7

FRECUENCIA DE FICURA EN YEMAS DE [0S DEDOS M. D.

CUBITALES RADIALES ESPIRALES ARCOS
DEDO CONTROL R.M. CONTROL R.M. CONTROL, R.M. CONTROL R.M.
1 19.02 | 16.48 7.69 - 26.8 | 25.68 - 12.5
1w {1475 | 1309 | 6154 | 100 22,22 | 24.32 44.83 | 37.5
1 23.28 | 26.37 7.69 - 12.42 | 13.51 31,03 | 12.5
v {1639 [ 12,09 | 15.39 - 28.76 | 29.73 13.79 | 25
v 26.56 | 31.87 7.69 - 9.8 6.6 10,35 | 12.5
x%e 7962 n.s. | x°=47.6166p<.001 | x%= 3.3702 n.s. |x224.4822p<.01>.0p1
FRECUENCIA DI FIGURA EN YEMAS DE 10S DEDOS M. I.
CUBLTALES RADIALES ESPIRALES ARCOS
DEDO CONTHROL, R.M. L‘ONTB_!HA R.M., CONTROL R.M. CONTROL R.M.
1 17.65 } 17,65 | 15 12.5 28.65~ | 29.94 - 18.18
11 15.81 | 11.76 | 55 75 20.47 | 2113 | 29.73 | 36.37
x| 2132 { 21,18 5 125 14,04 | 18,31 | 45,95 | 27.27
w 16.91 | 17.65 15 -- 26.31 | 26.76 | 16.22 | 9.09
v 28.31 | 3.7 10 -- 10.53 | s.86 8.1 9.09
2 2 2 2 g
x*=.805 n.s. %2m64,5342p<001 |x?51.0216 n.s. x%=25,678p&, 01> .0p1

PRECUENCIA PORCENTUAL Y VALOR DE P EN 3% PACIENTES CON R.M. Y 100 ESTUDIANTES “NORMALES®
DEL SEXO FEMENINO DE LOS PATROHES DIGITALES PARA AMBAS MANOS.



TABLA 8

FRECUENCIA DE FIGURA EN R. TENAR M.0. FRECUENCIA DE FIGURA EN R. TENAR M.I.
FIGURA v R 2R v/R FIGURA v R 2R RV
POBLACION POBLACION
CONTROL 3 1 2 1 CONTROL 6 5 - -
R.M. 2,857 2,857 - - R.M, 2.8571 - 2,857 2.857
xz'.u 3.79 45 n.s. al nivel .05 x2 = 11,7116 n.o. al nivel .05

FRECUENCIA DE FIGURA EN R. HIPOTENAR M.D. FRECUENCIA DE FIGURA EN R. HIPOTENAR M.I.
FIGURA APl r Wtrov fe e FIGURA el AP Jr Jc v v [afmis
POBLACION POBLACION

CONTROL 1 |15 1 - 1- CONTROL 111 faz]2 1 | 1 {1
M. 8.57 | 8.57] - | 2.85] 2.85 R.M. ~lesalsonl-§ - J2es [ - | -
2 v ]

Xx'= 13,498 n.s, X 15.096 n.s,

FRECUENCIA Y VALOR DE P DE LAS FIBURAS PRESENTES EN LAS REGIONES TENAR E HIPOTENAR PA3XA MANO DEREEHA

E IZQUTERDA EN UNA POBLACION DE 35 PACIENTES CON RETRASO MENTAL, Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL SEXO ~

FEMENINO.
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TABLRA 9

FRECUENCIA DE PICURAS INTERDIGITALES M.D.
PIGURA ASA D ASA D ASA D ASA D
POBLACION EN IX EN II7 EN IV EN IV
CONTROL - 38 57 2
R.M. - 40 62.86 2.86
2 . .
« = 0.1145 n.s. al  wmivel 09

FRECUENCIA DE PIGURAS INTERDIGITALES M.I.
FIGURA ASA D ASA T ASA D ASA I}
POBLACION EN I EN IIZ EN IV EN IV
COH'TROL - 27 70 1
.M. 2.436 2254 £ 2.86
2 N -
X = 4.433 n.s. al nivel 08

PRECUENCIA Y VALOR DE P, DE LAS FIGURAS PRESENTES EN LOS ESPACIOS INTERDIGITALES PARA

AMBAS MANOS LN UNA POBRLACTON DE 15 PACIENTES CON RETRASO MENTAL ¥ 100 ESTUDIANTES "NORMALES"

DEf, SEXO FEMENINO,



TABLA 10

FRECUENCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO DERECHA

b t 1] [} L] t
bato a P t ¢/t AUSENCIA de ¢ | AUSENCIA de c/t
POBLACION
CONTROL, 3 2 2. - 6 -
. R.M. 6.57 | 5.7 | 2.85 | 2.85 2.85 2.85
2
x = 8,1417 n.s, al nivel .05

FRECUENCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO IZQUIERDA

’
FRECUENCIA DE DATOS ACCESORTOS 4 , .

DA ] ) L t 1]
ATO By < d t tb tr AUSENCIA C AUSENCIA c/c
POLLACTON
CONTROL - 7 2 2 2 - - -
R.M. 2.6512.8512,85| - | 5.7 2.85 14.28 2.85
2
X"= 23,7514 n.s. al nivel .05
b

L] ' ’ L] t
, t, ¢/t , RUSENCIA OE ¢, Y ¢ /t , EN UNA POBLACION

DE 35 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" LL:T, SEXO FEMENINO.

‘98



ThBLA 11

FRECUENCTA 'T1PO DE PLIEGUES M.D.

FRECUENCIA TIPO DE PLIEGUES M.I.

TP TIPO
N TaPTP PTP 8 g N NaPTP PTP 5

POBLACION POBLACTON

CONTROL 38 0 1 1 CONTROI, 6 62 2 -

R. M. 48.57 | 28.57] s5.72] 17.14 R.M. 60 | 17,14 | 14,20} 8.57

2 . 2 .

x“a 30,116 o < .001 X" 49.27 p < .001

FRECUENCIA PORCENTUAL ¥ SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PLIEGUES PALMARES OBSERVADOS EN 35 PACIEN-

TES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES “NORMALES" DEL SEXQ FEMENINO,

L8



TABLA 12
FRECUENCIA PORCENTUAL Y VALOR DE P DE LOS PATRONES DIGITALES PARA AMBAS MANOS EN UNA POBTACION

DE 40 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL SEXO MASCULINO.

POBLACION CONTROL MANO DERECHA % POBLACION RETRASO MENTAL MANO DERECHA %
FIGURA . FIGURA T
c R E A A ¢ R E A A
DEDO DEDO
1 15.19 | 5,88 |28.8 J13.64 0 1 19.65( 0 24.62{ 9.1 2
11 15.19 | 68,24[18,32 (40,90 0 1 11,97) 66,66} 24,62)45.45 0
ur 27,03 { o h.s2l2.73 0 111 25.64{ 0 |10.77(27.27 0
v 15.19 1 0 }29.32 [13.64 0 v 14.53] 16,67] 30,76]18.18 ]
v 27.4 | 5.88{12.04 ] 9,09 0 v 28,21 16.67) 9.23 | 0 0
POBIACION CONTROL MANO IZQ. % POBLACION RETRASO MENTAL MANO 179. %
FIGURA . FIGURA ¢
¢ R E A A N R E A A
DEDO DEDO
I 15.02 [ 14.29) 29,81 20 0 1 17,32 o | zs07{ .57 0
1 16,72 [47.61] 20,50 [ 12 0 11 14,17 }62,05 | 24.57) .57 1 o
1T (43,55 [14.29) 17.80] 36 0 Ir fraial 25 | 8.77] 28.57| ©
v 17,75 [14.29] 26.71] 8 0 v 1.5 {12.5 <[ m.82} 14,29 | o0
v 26,96 [ 9.52( 11.18{ 4 0 v 27,56 ] 0 8,77 0 0
HD.- R p & .00 M.I- R p & L0010

NOTA.~ AT N POHLACION 1M,
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TABLA 13

FRECUENCIA D FIGL. EN RO TENAR M. U, FRECUENCIA DE FIGURAS EN R. TENAR M.I.
FIGURA kdbe vl ®tem] we FIGURA Rledelv {28 wal wel s
PORLACION POBLACION
CONTROL, 2 1 3 1 1 - CONTROL 3l 1) 1|7 2 / / /
R.M. _la2.s]s -1 - 5 R.M, -1 -1 -175] -1 2.5 - 10
x2= 10.5837 n.s. al nivel ,05 x2== 15,8053 n.s. al nivel .05

FRECUENCIA DE FIGURAS EN R, HIPOTENAR M,D. FRECUENCIA DE FIGURAS EN R, HIPOTENAR M, I,
FIGURA ¢ R P AP PIGURA ¢ R AF“ v R/V C/I\P
POBLACION POBLACION

CONTROL 2 7 1 4 CONTROL 3 10 k) - / -
R.M. 5 120 - ]12.,% R.M, 51 12.8] 7.5 1 - 2.5
2 2

x = 2,7923 n.s. x"= 4.6237 n,s,

FRECUENCIA Y VALOR DE P DE LAS FIGURAS PRESENTES EN LAS REGIONES TENAR E UIPOTENAR PARM MANO DERECHA

E IZQUIERDA EN UNA FOBLACION DE 40 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL

SEXO MASCULINO.
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TABLA 14

FRECUENCIA DE FIGURAS INTERDIGITALES MANO DERECHA
FIGURA ASA D, ASA D. ASA D, 2 NASAS D,
POBLACION Iz III iv i1
CONTROL 1 49 48 1
R.M. - 60 40 -

3

x» 3,833 n.s. al nivel 0§

FRECUENCIA DE FIGURAS INTERDIGITALES MANO IZ0Q.
FIGURA ABA, D, ASA D, ASA, D, 2 ASAS D,
POBLACION IT 11T v Iy
CONTROL, - 2.3 6.4 5
R.M. 2.5 20 67.5 -
xzv' 7.8169 n.8. al nivel .05

FPRECUENCIA ¥ VALOR DE P DE LAS FIGURAS PRESENTES EN 108 ESPACIOS INTERDIBITALES PARA AMBAS
MANOS EN UNA POBLACION DE 40 PACIENTES CON REIRASO MENTAL Y 100 ESTURIANTES "NORMALES" DEL

SEXO MASCULINO.



TABLA 15

i
!

FRECUENCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO DERECHA

DATO b c b AUSENCIA I\USENC%A AUSENCIA b
al c! a' t t' 2t t/4' | DE ¢ de ¢/t de c/t! /e
POBLACION
CONTROL 1 3 4 7 ) - - 7 - 1 1
R.M, - - 5 15 5 2.5 2.5 5 2,5 - -
a
2= 17.3648 n.s. al nivel .05
FRECUERCIA DE DATOS ACCESORIOS EN MANO IZQUIERDA
DATO b T
at c' q°! t t 2t AUSENCIA AUSE¥CIA
POBLACION de ¢ c/2t
CONTROL - 2 [ 7 3 - 10 -
R.M. 2.5 - 2.5 12,5 7.5 2.5 12,5 2.5
x2= 12.2878 n.s, al nivel .05

FRECUEHCIA DE DATOS ACCESORIOS df, tb, t', ¢'/t', AUSENCIAS DE ¢, y c¢/t' EN UNA POBLACION DE
A0 PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL SEXO MASCULINO.
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TABLAM 16

FRECUENCIA DE PLIEGUES MANO DERECHA

TIPO

N TapPTP PTP 5
POBLACION
CONTROL 13 58 6 3
R.M. 47.5 27.5 10 15

x%= 22.4918 p < .01 > .00l

FRECUENCIA DE PLIEGUES MANO IZQUIERDA

T1PO

N TapTP PTP s
POBLACION
CONTROL 40 53 7 -
R.M. 50 32.5 7.5 10

e 16,0434 p< .05 > .02

FRECUENCIA PORCENTUAL Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PLIEGUES PALMARES OBSERVADOS EN 40
PACIENTES CON RETRASO MENTAL Y 100 ESTUDIANTES "NORMALES" DEL SEXO MASCULINO.

6
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V. DISCUSION

Se ha observado que en los individuos con una aberracién cromosé-
mica, la cual generalmente estd acompaiiada de retraso mental pre-
sentan diferencias en las frecuencias de clertos patrones dermato -
glificos no comunes, asf{ como variaclones en su conformacién, por
lo que se ha llegado a considerar la posible utilidad de estas va-
riantes dermopapilares como auxiliares del diagnéstico clfnico de
algunos padecimientos, principalmente para los de una etiologfa cro
mosémica (SIndromes de Down, Turner, Klinefelter, Cri du Chat,
etc.), los que frecuentemente se describen de deficiencia mental.‘
Sin embargo, tamblén se ha tratado de comprobar su utilidad en
otros padeclmilentos acompafiados de un déficit Intelectual pero con
un origen genético, entre los que podemos mencionar a los erro-
res innatos del metabolismo, obteniéndose resultados muy contro-

vertldos.

En relacién al retraso mental con una predisposiclén hereditaria,
Rodewall y colaboradores (34) estudiaron una variedad de éste i,
gado al sexo, y con respecto al retraso mental idiopatico, Hartin

y Barr analizan los patrones dermopapilares en dos poblaciones,
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una de nifios autistas y la otra con deficientes mentales (20), vy fi-

nalmente en niflos con oligofrenia estd el estudio de Ermakova (14).

Las referenclas citadas se han concretado al andlisis de cinco 6
gels parimetros en poblaciones muy reducidas, por lo que la dis-
cusién de sus resultados se traduce en una descripcldn porcentual

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

La Tabla 18 muestra los valores obtenldos en los diversos pard -
‘metros cualitativos analizados por los autores mencionados, - sefia-

IAndose en todos los casos los datos de ambas manos,

Al comparar estos datos con los del presente estudio, tenemos la
frecuencia de figuras de las yemas de los dedos, tanto én la ma-
no derecha como en la {zquierda para ambos sexos obteniéndose una
P<.001. Hartin y Barry (20) para este mismo pardmetro en anr
bas manos, describen una disminucidén de asas y arcos e incremen
to de espirales exclusivamente para el sexo femenino., Ermakova
(14), sefiala aumento de asas, disminucién de los Indices de Fur-
huata y Gapel en varones y un decremento en los indices de Dank-

meljer y de Paul, asf como un aumento en el de Gapel en las mu-
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jeres, Dar y Jaffe (11), determinan en ambas manos arcos con una
gignificancia de P< .05, espirales P< .0l y asas radiales en de-
dos I, IVy V P<.05 para varones y arcos P < .05, espirales -
P<.,01 y asag radlales en I, IVy V P< .05 en sexo femenino.

Rodewal (34), obtiene un aumento de asas radiales en Iy Il de pre

ferencia para varones.

Las figuras presentes en la regién Tenar solamente son analizadas
por Rodewal y colaboradores (34), designando la presencia de patro
nes complejos, al igual que en presente estudio, en el que sin em-

bargo su presencia no tuvo significatividad,

En relaci6én a los datos accesorios Ermakova (14), analiza la posl-
cién del trirradio t', obteniendo poca frecuencia en ambos sexos,
Rodewal y colaboradores registran ausencias de b, ¢ y d. Ln el
presente estudio también se obtuvo un mayor ndmero de casos con
t' en la mano derecha y una disminucién en la mano izquierda en
el sexo femenino, mientras que en el masculino se obtuvo un ma-

yor porcentaje de t' en la mano izquierda,

Respecto a la posicién del trirradio axial t, Ermakova lo ubica mas



proximal mientras que Rodewal (34), en una posicién mas distal y
para el presente estudlo una P < .00l, encontrando un caso muy
importante donde estd ausente el trirradio t (Fig. 1), David, su-
glere que durante el desarrollo embrionario, el trirradio t emigra
de una posicién central de la palma, hacla la muieca, y al no ocu
rrir esto, representaria un retraso mental en el desarrollo (12),
explicandose de esta manera la asociacién de ciertas anormalida-
des cromos6micas con un trirradlo t en el centro de ‘palma y po

siblemente para los casos normales sea la de un gene autosonémi

co recesivo, Floris (17).

Otro pardmetro importante es la salida de las lineas principales,
ya que nos define el grado de transversalidas y longltudinalidad de
las regiones palmares., Ermakova (14), describe en su poblacién
estudiada una salida de las lineas Ay D hacia el borde proximal
de ambos sexos. Rodewal y colaboradores (34), destacan una ter
minaci6én "alta” de la linea A para hombres, resultados que difie

ren de lo obtenido en el presente estudio, ya que no se obtuvo sig

nificatividad,

En la Tabla 17 se describen log resultados de pardmetros cuanti-

tativos, donde solamente dos de los autores ya mencionados (14)

96,
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(34), analizan el Indice de Cummins, la suma total y la altura del
tﬁrradio t. Para el primero de ¢stos, Ermakova seflala una dis-
minucién en ambos sexos, lo que difiere del resultado obtenido en
el presente trabajo en el que no hubo significatividad, El mismo
autor (14) registra para la suma total un aumento sin sefialar su
significatividad y en el presente andlisis este pardmetro no fue sig
nlﬁc’atlvo. Para los valores descritos de la altura del trirradio t,
hay un cierto contraste entre lo sefialado por Ermakova (14), ya
que su hallazgo es una posicién mds proximal, Rodewal y colabo-
radores (34) mds distal, sin describir st sus resultados tuvieron
una significatividad estadlstica mientras que en el presente traba-

jo se obtuvo una P< .05 >.00l1 para el mismo andlisis.

Como ya se menciond, los pliegues palmares no son propiamente

dermatoglifos, pero éstos se describen en las Investigaciones der-

matoglfficas, por lo que también fueron estudiados en la poblacién
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 una P< .01 >,001 y en laiz
quierda la P fue de < .05 >,0l. En el caso especffico de las

mujeres se obtuvo para ambas manos una P <, 00l.
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Dicha significatividad se debe esencialmente a un considerable incre
mento en la frecuencia de los pliegues Sidney y transverso palmary
a la disminucidén del pliegue en transicién a transverso palmar con
respecto a la poblaclén 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 Sidney con una P < ,01 respectivamente,
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VI, CONCLUSIONES

Del total de paridmetros tanto cuantitativos como cualitativos anall-
zados en el presente trabajo, se obtuvo significatividad en cinco pa
ra el sexo masculino y cuatro en el femenino, siendo semejantes

los resultados en ambos sexos para el dngulo atd, frecuencia de fi-
guras dactilares, tipos de pliegues, presentdndose una diferencia en
las fnujeres en relaci6n a la suma total en quienes result$ signifl
cativa, Por el contrario, en los hombres los otros valores signi-
ficativos correspondieron a la altura del trirradio t e i{ndice de sa-

lida de las lfneas principales.

Aunque el tamafio de muestra del presente estudio no fue el adecua
do como se requiere en las lnvestigaclones de la genética de pobla .
ciones, debido a la dificultad de obtenerla con los requisitos esta-
blecidos én nuéstra metodologla, ha sido de gran interés la obser
vacion de la. preéenc[a de tres i)arametms semejantes significati -
vos. en ambos sexos, lo que nos hace pensar en la posibilidad de
una homogeneldad genética tanto en los hombres como en las muje-
res objeto de este estudio que se expresd en estos patrones derma
togl{ficos. La presencla de otro resultado significativo diferente en

el sexo femenino y dos mas en el masculino, podemos atribuirla a
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las diferencias que normalmente existen entre los sexos y que en

la poblaclén estudiada se esperaba encontrar.

Ya que por el nimero de individuos no podemos afirmar sl este
probable factor genético comin puwdiera de alguna manera haber
participado en impedir el desarrollo normal de las facultades in- ’
telectuales en la poblacién anallzada, los resultados nos obligan

a proponer la realizacién de otro estudio semejante con una res-
triccién mayor en las edades de los sujetos de estudio, y en una
~muestra de tamafio mayor para rechazar 6 aceptar nuestra hipé-

tesis,
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