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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Durante mucho tiempo la reparación primaria de los tendones flexores en la 

zona 11 mostraba un pobre resultado final, razón por la cual Bunnell la denominó: 

"zona de nadie". 

Diferentes procedimientos buscaron prevenir las adherencias luego de las 

tenorrafias primarias. En 1989 Chow presenta un mØtodo de rehabilitación 

denominado RØgimen de Washington con resultados óptimos en relación a los 

obtenidos con otros mØtodos. 

Entre el mes de Junio de 1996 a mayo de 1999, se rehabilitaron en el 

consultorio de terapia ocupacional 18 pacientes con lesión completa de los 

tendones flexores en la zona II. El criterio de exclusión de la muestra fueron 

lesiones concomitantes, lesiones óseas, articulares, lesiones nerviosas o 

pØrdidas de cobertura cutÆnea asociada. Se compararon 9 pacientes atendidos 

bajo rØgimen de Washington y 9 pacientes atendidos tardíamente. Al finalizar el 

tratamiento todos los pacientes fueron evaluados funcionalmente segœn el 

mØtodo de Strickland-Glogovac entre los 3/6  meses. 

Objetivo: Destacar la aplicación del RØgimen de Washington para garantizar 

una recuperación funcional satisfactoria de la mano. 

MØtodo de estudio: Descriptivo-explicativo: 1. revisión no sistematizada por 

rastreo bibliogrÆfico, 2. ensayo terapØutico controlado. 

Resultados: No hubo rupturas de tendón, infección o dehiscencia de sutura, los 

resultados funcionales del primer grupo fueron: 4 excelentes, 3 buenos, y 2 

regulares, 1 pobre; los resultados del grupo control, fueron: 4 excelentes, 3 

bueno, 2 regular, 6 pobres. 

Conclusiones: El resultado óptimo y funcional de las tenorrafias primarias de 

los tendones flexores en la zona II depende de la correcta tØcnica quirœrgica 

como así tambiØn de la rehabilitación postoperatoria. Por lo tanto, el pronóstico 
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tambiØn dependerÆ de: la explicación que se le brinda al paciente sobre las 

características de la lesión, como así tambiØn de las motivaciones del propio 

paciente para llevar a cabo el protocolo de rehabilitación. 

Palabras Claves: Reparación primaria, Tendón flexor, Zona II, RØgimen de 

Washington, Terapia Ocupacional, Resultado óptimo, Evaluación funcional. 

2 



INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de los tendones flexores de la mano son afecciones frecuentes 

que requieren un delicado tratamiento quirœrgico seguido de un l@í correcto 

tratamiento de rehabilitación. El error en el diagnóstico y las complicaciones del 

tratamiento pueden ser graves pudiendo ocasionar una discapacidad temporal o 

permanente. 

La movilización pasiva fue descripta por Harmer en 1917 y popularizado por 

Duran y Houser así como por Strickland. 

Durante mucho tiempo la reparación primaria de los tendones flexores en la 

zona II ’mostraba un pobre resultado final, razón por la cual Bunnell la denominó 

"zona de nadie". Para evitar que la sutura tendinosa se adhiriera a la vaina y a 

los tejidos adyacentes, se proponía cerrar la herida y luego de tres meses 

realizar un injerto de tendón. 2

Young y Harmon en 1960 describieron su rØgimen postoperatorio con banda 

de caucho para la flexión pasiva junto con la extensión controlada de las 

articulaciones interfalÆngicas proximales y distales. 

En 1967 Kleinert et al. s publican buenos resultados luego de 10 aæos de 

experiencia en la reparación primaria de los tendones flexores en la zona de 

nadie seguido de un protocolo de rehabilitación dinÆmico basado en la extensión 

activa contra una banda de goma que producía flexión pasiva. 

En 1975 Duran y Hauser4 presentan otro protocolo de rehabilitación pero este 

basado en el movimiento pasivo controlado con resultados muy alentadores 

excepcionales a una población de pacientes militares al que denominaron: 

RØgimen de Washington o Movilización Controlada. Sin embargo Schenk y 

’ Holm C.L. Embick RP. 1959 
z Bunnell S. 1956 
3 Kleinert H.E.; Kulz J.E; Ashbell T.S; Martinez E. 1967 
4 Duran R J.; Houser KG. 1975 
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Lenhart5 utilizando el mismo procedimiento en una población civil no obtienen 

una experiencia similar. 

Estos adelantos convirtieron el campo de la reparación de los tendones 

flexores en algo dinÆmico, en el cual se exige a menudo una atención altamente 

individualizada" 6 

Los tendones flexores son fuente de continua investigación y discusión desde 

la Øpoca de Galeno por ser parte esencial de la eficiente aprehensión y 

manipulación de los objetos. El terapista ocupacional, abocado a lograr una 

correcta funcionalidad del miembro lesionado, debe enfrentarse con una 

potencial complicación: la adherencia del tendón a su lecho por excesiva 

cicatrización con el consecuente pobre deslizamiento. 

Mason y Allen en 1941 afirmaron: ’A pesar de la gran cantidad de estudios 

experimentales e histoóógicos que han aparecido durante los œltimos 30 aæos, 

aœn existe una falta de acuerdo acerca de los tejidos que toman parte en el 

proceso".r 

"Restablecer la vascularización digital equivale entre otras cosas a mejorar la 

cicatrización de los tendones y preservar los espacios de deslizamiento" 8 

Por ser la mano, un "órgano de prensión sensible", la lesión de los tendones 

flexores plantean una gran exigencia en su tratamiento inicial y requiere: 

’ Respetar los tiempos fisiológicos de curación 

iili Respetar los principios biomecÆnicos 

Uso de programas terapØuticos de movilización temprana protegida 

La elección de la tØcnica quirœrgica por parte del cirujano de la mano, 

mejorarÆ y preservarÆ los espacios de deslizamiento, minimizando las 

adherencias limitantes. 

’ Schenk R.R.; Lenhart D.E. 1996 
6 McKay, Wolfort, 1982:222 remite a Hunter (a, b) 1965, 1971, y a Jaffe / Weckeser 1967 
’ Mason M. L. ; Allen H.S 1941 
s Merle, Dautel, Loda. 1995 
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Asimismo, la selección del protocolo de rehabilitación que realicen 

conjuntamente el cirujano y el terapista ocupacional conllevarÆ la recuperación 

funcional hasta la inserción a las tareas habituales, lo mÆs tempranamente 

posible. 

El mØtodo de rehabilitación elegido para este trabajo estÆ basado en el 

conocimiento de la nutrición intrínseca y extrínseca de los tendones y su 

cicatrización. 

La hipótesis que se sustenta en este trabajo es que: los pacientes con 

completa laceración del tendón flexor de la mano, intervenidos quirœrgicamente 

en forma precoz (tenorrafia primaria), y rehabilitados bajo rØgimen de 

Washington obtienen resultados funcionales satisfactorios". 

La reconstrucción y restitución de una mano funcional, sensible y estØtica, de 

aquellos pacientes que han sufrido una interrupción parcial o total de esta 

cadena cinemÆtica, se transforma en el objetivo principal del tratamiento. 

Se describen tambiØn las ventajas y desventajas de los distintos protocolos de 

rehabilitación de los tendones flexores y su operatividad, desde la prÆctica 

profesional de terapia ocupacional. 
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VALIDACION CONCEPTUAL 

TEMA 

Rehabilitación funcional en la reparación primaria de los tendones flexores de 

la mano y la calidad en el cuidado del tratamiento 

FORMULACION DEL PROBLEMA 

La formación de cicatrices peritendinosas limita la excursión del tendón, 

comprometiendo de esta manera la funcionalidad de la mano. 

FORMULACION DE LA HIPÓTESIS 

Los pacientes con completa laceración del tendón flexor de la mano, tratados 

quirœrgicamente mediante reparación primaria, y rehabilitados bajo un rØgimen 

protocolizado obtienen mejores resultados funcionales lo que se traduce en: 

Rango activo y pasivo de movimiento cercano a valores normales 

Toque palma sin restricciones 

’’4 La fuerza de tensión del tendón 

Disminución del dolor y edema 

Remodelación de los tejidos cicatrizales, mejora en el deslizamiento 

" Prevención de las contracturas en flexión 

Disminución de los costos 

" Disminución de las reintervenciones 
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Reincorporación precoz a las actividades cotidianas (autonomía- intimidad) 

Fuerza muscular (puæo y pinzas), acorde 

Disminución de los porcentajes de incapacidad 

’ Reinserción laboral al mismo oficio calificado. 

FORMULACION DE LOS OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 

GENERAL 

Destacar la aplicabilidad de los distintos protocolos de rehabilitación luego 

de la reparación primaria de los tendones flexores en la zona II. 

ESPECIFICOS 

1. Discutir las ventajas de los protocolos de rehabilitación, luego de la 

reparación primaria de los tendones flexores en la zona II. 

2. Discutir las desventajas de los protocolos de rehabilitación, luego de la 

reparación primaria de los tendones flexores en la zona II. 

3. Analizar desde la prÆctica profesional de la terapia ocupacional la 

operatividad de distintos enfoques de rehabilitación protocolizados y no 

protocolizados. 
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MARCO TEÓRICO 

El conocimiento de la anatomía y fisiología de los tendones flexores de la 

mano permite definir zonas topogrÆficas y analizar la biomecÆnica involucrada. 

El tipo y mecanismo de lesión, la integridad del sistema vascular, mœsculo-

tendinoso, esquelØtico y los sistemas de ligamentos, modifican significativamente 

el abordaje quirœrgico y la terapØutica a aplicar. 

El marco teórico estÆ dividido en cuatro secciones dentro de las cuales se 

analizan diferentes tópicos de discusión. 

En la primera sección, se aborda la anatomía y la mecÆnica de las vainas 

fibrosas de los tendones flexores de los dedos, el aspecto nutritivo, el 

mecanismo de cicatrización tendinosa y epitelial. En la segunda sección se 

analiza el mecanismo de lesión, la pericia del abordaje quirœrgico en la zona II y 

el aspecto general de rehabilitación postoperatoria. En la tercera sección se 

describe desde la prÆctica de terapia ocupacional las diferentes tØcnicas de 

abordaje. En la cuarta sección se realiza una revisión no sistematizada por 

rastreo bibliogrÆfico de los protocolos publicados, se analizan las ventajas / 

desventajas y la operatividad de los diferentes enfoques de rehabilitación. 
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SECCIÓN I. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA 

Los tendones flexores de los dedos forman parte del sistema 

musculotendinoso calificado como extrínseco, ya que se encuentran insertados 

en el antebrazo, en oposición a los mœsculos intrínsecos, situados en la mano. 

El conocimiento de la anatomía de los tendones flexores permite definir zonas 

topogrÆficas que modifican significativamente la terapØutica segœn la localización 

de la lesión. 

En la actualidad, se ha adoptado la clasificación de la Federación internacional 

de Sociedades de Cirugía de la Mano (IFSSH), en sustitución de la muy 

difundida de Verdan y Michon9 de 1961. La clasificación de la IFSSH divide los 

dedos largos en 5 zonas, y el pulgar en 3, (ilustración 1). 

Ilustración 1 
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RØplica Clasificación de la Federación internacional de Sociedades de Cirugía de la Mano (IFSSH) 

divide los dedos largos en 5 zonas y el pulgar en 3. La zona il es la zona del canal digital o "Tierra 

de nadie", o zona 2 de Verdan y Michon. Publicado en Mano TraumÆtica Urgencias Merle Dautel 

Lada 1995 

9 Verdan C., Michon J., 1961,47,285-425. 
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Componentes del sistema fl exor, vainas sinoviales 

Las vainas fibrosas de los tendones flexores de los cuatro œltimos dedos 

representan un sistema de polea adaptado a la mecÆnica de los tendones 

flexores digitales. Por la particular estructura anatómica de este sistema, los 

tendones flexores son capaces de producir la flexión digital completa, distribuyen 

su excursión sobre cada articulación de acuerdo con las necesidades de su 

rango de movimiento. La ausencia de las poleas digitales produce bÆsicamente 

defectos de flexión digital. 

Dentro de la vaina de los tendones flexores existen estructuras especiales que 

facilitan su excursión (vaina sinovial) y su vascularización (sistema 

mesotendinoso, vinculas)1Ó  (ilustración 2). 

Ilustración 2 

RØplica , de las vainas sinovíales de los tendones flexores. El flexor largo del pulgar tiene su vaina 

propia. El índice, el mayor y el anular presentan una vaina individualizada en el canal digital. El 

auricular tiene una vaina comœn a los tendones flexores de los dedos largos, se publicó en Mano 

traumÆtica Urgencias Merle I Dautel / Loda. 1995 

10 Zancolli / Cozzi. 1993 
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Sistema de polea de los tendones flexores de los 4 œltimos dedos 

Los tendones flexores de los cuatro œltimos dedos estÆn contenidos y dirigidos 

por tres sistemas de poleas, que desde la parte distal del antebrazo hasta la 

punta de los dedos son: 

a. Tœnel carpiano 

b. Tœnel palmar de los tendones flexores (Cruveilhier) 

c. Vainas fibrosas de los tendones flexores de los cuatro œltimos dedos, 

capas constitutivas y poleas 

La vaina de los tendones flexores representa un aparato fibroso para la 

contención tendinosa. 

Ha sido denominada en la literatura como: "vaina ligamentaria".11 "vaina fibrosa 

12 "tœnel fibra-óseo ",13 14 " retínÆculo flexor de los dedos", "sistema de polea "y 

"vaina de los tendones flexores". 

Las vainas de los tendones flexores se extienden desde la cabeza de los 

cuatro œltimos metacarpianos hasta la base de las falanges distales. Sus 

componentes denominados como poleas anulares y cruciformes se fijan por sus 

extremos dorsales en las cresta lateral de la falange proximal y media, así como 

en las placas palmares de las articulaciones digitales respectivamente. 

Dentro de cada vaina fibrosa de los tendones flexores se encuentra la vaina 

sinovial formada por dos capas: visceral o interna (epitenon), que rodea al tendón 

flexor y parietal o externa, que cubre la pared interna de la vaina fibrosa. Las 

dos capas se unen por medio de los mesotendones y en cada extremo de la 

vaina fibrosa, forman una cavidad cerrada que contiene el líquido sinovial, el cual 

11 Wilnslow J.$ 1746. 

12 Cruveilhier J. 1837, 1843,1862 

13 Poirier P, Charpy A. 1899 

14 Tillaux P. 1903. 
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facilita la excursión de los tendones y evita que se daæen. 15, 
18. 17,18. La capa 

visceral desempeæa un rol en la curación de las laceraciones tendinosas. 19
. 

Los extremos proximales de las vainas sinoviales de los dedos: índice, medio 

y anular, se extienden hasta los extremos proximales de las respectivas vainas 

fibrosas de los tendones flexores y envuelven a los tendones flexores de estos 

dedos a nivel de la palma. La vaina sinovial del dedo meæique se extiende hasta 

el tœnel carpiano. 

Las poleas fibrosas de la vaina flexora estÆn cubiertas por una capa de tejido 

conectivo laxo bien provisto de vasos sanguíneos. En los sitios de la vaina de los 

tendones flexores donde no hay poleas, la capa de tejido conectivo se une a la 

capa parietal de la vaina sinovial. Este tejido se engrosa significativamente 

despuØs de un traumatismo de los tendones flexores de la mano. 

La vaina del tendón flexor del dedo estÆ formada por tres capas: 

Una capa profunda, la vaina sinovial (capa parietal) 

Una capa media formada por las poleas anulares y cruciformes 

Una capa superficial representada por tejido conectivo vascularizado. 

Las poleas son esenciales para producir la flexión total de los dedos, ya que 

apoyan el sistema flexor contra el esqueleto, evitando así el efecto de cuerda de 

arco. 

En la actualidad se utiliza como referencia el estudio anatómico de Doyle y 

Blythe20. Estos autores distinguen cinco porciones anulares y tres cruciformes, a 

las que se debe agregar la polea de la aponeurosis palmar y la polea formada 

por el ligamento anular del carpo. (ilustración 3). 

15 Hunter J M. Scheider L H; Mackin E J. 1987 

16 Lundborg G. 1982 
17 Lundborg G. Rank F. 1980 
I8 Schntzker J. Branemark P. 1969 

19 Gelberman R H, Manskee P.R., Vandeberg J.S.1984 

~ Doyle J.R., Blythe W. 1974 
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Ilustración 3 

R@plica de los componentes dei sistema flexor, si publico en Grain’s Operative Hand Surgery Green� 

Hotchkiss -Pederson 3999 

Se describirÆ la morfología de las poleas anulares, la mecÆnica de gas poleas 

cruciformes de la vaina del tendón flexor de los dedos de la zona II. 

lea Anu$ re

Polea anular A 1 

Situada frente a la articulación metacarpofaiÆngica, es muy resistente, tiene 

una longitud promedio de 8mm. 

Polea anular A2 

Casi en continuidad con Al. Posee una función mecÆnica esencíal; estÆ fijada 

en la parte proximal de la primera falange a lo largo de 17mm. 

Polea anular A3 

Es anular y estrecha, se halla fijada a lo largo de 48mm. a la placa palmar de 

la articulación interfalÆngica proximal. 

Polea anular A4 

Fijada a la diÆfisis de la falange media, forma la combinación ideal de poleas 

para el funcionamiento biomecÆnica de los tendones flexores, asegura la función 

del flexor profundo sobre la articulación interfalÆngica distal. Su longitud 

promedio es de 8 mm. cubre aproximadamente el 45% de la longitud de la 

falange media, dejando expuesta la base de la falange en alrededor del 20% de 

la longitud total de este hueso. 
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Su extremo distal estÆ situado del lado distal del punto medio de la falange, en 

aproximadamente 2 mm., timita distalmente la "tierra de nadie" de Bunnell o 

"zona II" de Verdan. La polea A4 es, al igual que la polea Al, mÆs dØbil que la 

polea A2 pero mÆs fuerte que las poleas cruciformes. 

Las poleas A2 y A4 son las mÆs importantes para permitir una flexión casi 

completa del dedo. Estas dos poleas siempre deben ser preservadas durante 

cualquier intervención quirœrgica o reconstruidas cuando han sufrido una lesión. 

Las poleas Al y A4 son las mÆs sólidas y pueden resistir fuerzas de 80 y 40 Kg., 

respectivamente21. 

Poleas Cruciformes 

Reciben este nombre por estar formadas por bandas fibrosas oblicuas que se 

cruzan entre sí. 

Las poleas cruciformes que se distinguen mÆs fÆcilmente y que se encuentran 

con mayor frecuencia segœn Zancolli I Cozzi son la polea Cl y la C3. Las bandas 

que forman las poleas cruciformes se fijan proximalmente en las falanges y 

distalmente en las placas palmares. Estas poleas tienen orificios en sus 

inserciones profundas para el pasaje de los vasos que provienen de las arterias 

colaterales para formar los mesotendones. 

Las poleas cruciformes ubicadas sobre la articulación PIP tiene una función 

similar a la de las poleas anulares, es decir, mantener a los tendones flexores 

próximos a la articulación, pero esto se cumple por medio de un mecanismo 

específico que dichos autores homologaron al de una "estructura enrejable 

plegable". Mediante este mecanismo es posible retener los tendones flexores sin 

restringir la flexión completa articular. Este œltimo efecto es posible debido a que 

las bandas que forman las poleas cruciformes son independientes y 

consecuentemente se deslizan entre sí cuando se mueven, entrecruzÆndose 

sobre los tendones flexores. Este mecanismo mueve las bandas acercÆndolas 

mutuamente durante la flexión, para permitir la libre flexión de la articulación. 
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El valor de la excursión de los tendones flexores de los dedos es constante en 

condiciones de normalidad, tiene una magnitud que es igual a la distancia que se 

produce entre la posición de mÆximo estiramiento pasivo del mœsculo y la 

posición de mÆxima contracción activa. Esta magnitud de excursión depende 

para cada tendón de vanos factores: 

La amplitud del movimiento articular 

� El radio de curvatura de la articulación 

� La cantidad de articulaciones sobre las cuales actœa el tendón. 

El brazo del momento (distancia entre el eje de movimiento de la 

articulación y el eje central del tendón adyacente) 

La longitud de las fibras musculares 

La excursión normal de los tendones flexores de los cuatro œltimos dedos en 

una mano adulta a nivel de la zona metacarpiana promedia unos 45 mm. para el 

flexor profundo y 42 mm. para el flexor superficial. Estos valores varían de 

acuerdo con los autores Verdan 22, Boyes 23, Kaplan 24 y Idler y Strickland 25

El rango de flexión articular �promedio- varía de acuerdo con cada articulación: 

90° para la articulación MP, 110° para la articulación PIP y 75° para la 

articulación DIP. Estos Ængulos de flexión representan el 32,7%, el 42% y el 25% 

para cada articulación respectivamente, sobre un total de 275° (rango de 

movimiento activo total), (ilustración 4,5). 

21 Manske P.R. Lesker P.A. 1983 
22 Verdan C (a) 1960 
23 Boyer M. (a) ISIS 
24 Kaplan E B. 1984 
25 Idler RS, Strickland I W. 1986 
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posición neutral 0°, sugerido por la American Academy of Orthotaaec#ic syrgeonc, se pubiicó en Rehabilitation 
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Corte Sagital esquemmticn de la mano, desde pociei4n de e>ttensíœn al da eompleta Ylexión efe todas rasa 
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Retención de los tendones flexores juntos al plano esquelØtico 

La retención de los tendones flexores se ejerce con valores fijos a nivel de las 

diÆæsis falÆngicas por las poleas anulares y por mecanismos especiales a nivel 

de las articulaciones digitales. El efecto principal de retención se produce a nivel 

de las diÆfisis por las poleas anulares A2 y A4. 

A nivel de las articulaciones digitales la retención tendinosa depende de la 

combinación de mecanismos entre las poleas anulares y la particular dinÆmica 

de las poleas cruciformes. 

Distribución de la excursión tendinosa en las articulaciones digitales 

El mecanismo por el cual se distribuye la excursión tendinosa estÆ 

determinado por el grado de alejamiento volar de los tendones flexores sobre 

cada articulación, o sea por el aumento del brazo del momento producido. La 

magnitud del alejamiento de los tendones flexores del centro de rotación de cada 

articulación estÆ en relación directa con la excursión tendinosa necesaria y el 

grado de flexión de cada articulación. La suma de los valores de excursión 

tendinosa absorbidos por cada articulación es igual al valor total de excursión 

que poseen los tendones flexores. La magnitud de excursión de tendón 

necesaria para cada articulación digital puede comprenderse con el estudio de 

las bases mecÆnicas del movimiento de rotación. Esto se basa en el concepto de 

que cuando un radio de círculo se mueve a travØs de un Ængulo de 57,29° 

(1 radian), todo punto del radio se mueve a travØs de un arco es igual a la 

distancia entre tal punto y el centro del círculo. (Ilustración 6.) 
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Ilustración 6 

A 

RØplica de le interpretación mecÆnica de la excursión del tendón flexor ,se publicó en el Atlas de anatomía 

quirœrgica de la mano. Zancolli. Cozzi 1992 

Segœn este mecanismo, los tendones flexores normalmente deben separarse 

del centro de rotación de la articulación, alejamiento fisiológico en °cuerda de 

arao’ en la magnitud necesaria para obtener una excursión tendinosa en relación 

directa con la amplitud de movimiento de la articulación. 

El tendón flexor digital profundo tiene una excursión de 45 mm. a nivel 

metacarpiano, la distribución de su excursión por efecto de los brazos de 

momento creados en las diferentes articulaciones digitales por los mecanismos 

de cuerda de arco es de: 23 mm. (51%) para la articulación metacarpofalÆngica, 

17 mm. (38%) para la articulación interfalÆngica proximal y 5,5mm (11%) para la 

articulación interfalÆngica .distal. 

De acuerdo con este concepto, todo aumento anormal en el brazo del 

momento de la fuerza que pueda ocurrir en una articulación a causa de la 

pØrdida del correspondiente mecanismo de polea, aumenta la cantidad de 

excursión del tendón requerida para poder flexionar la correspondiente 

articulación y consecuentemente, se reduce la flexión total del dedo. Estas 

situaciones afectan la distribución proporcional de la excursión del tendón sobre 

cada articulación digital y ocasionalmente producen contractura articular i 

flexión. (LÆmina 1) 
1.8 



LÆmina 1 

Réplica del valor mecánico de las poleas, se publicó en Atlas de anatomía quirúrgica. Zancolli I Cozzí 1992 

MECANICA PARA PRODUCIR LA FLEXION ARTICULAR 

El mecanismo por el cual los tendones flexores logran la flexión de las 

articulaciones depende también del alejamiento natural en "cuerda de arco" que 

se produce sobre cada articulación. En consecuencia, el mecanismo de la flexión 

articular depende del momento de rotación (obtenido al multiplicar la potencia del 

músculo por el brazo del momento) producido por los tendones flexores. La 

longitud del brazo del momento y del ángulo de tracción del tendón son 

pequeñas a nivel de las articulaciones digitales, lo cual produce una mayor 

velocidad y amplitud de flexión articular para una magnitud dada de excursión del 

tendón. Bajo estas condiciones la fuerza rotationat es reducida, pero ello es 

compensado por una mayor masa muscular. 

Estas características mecánicas son típicas de las palancas de tercer grado, 

que corresponden al principio mecánico de: cuanto menor sea el ángulo de 

tracción, mayor será la velocidad con una amplitud del movimiento cero y menor 

la fuerza rotational. 

El brazo del momento reducido, producido a nivel de cada articulación digital, 

determina cierta dificultad para iniciar la flexión articular, pero esto se compensa 

por medio de los circuitos digitales que se organizan a nivel del aparato extensor. 

Investigación en laboratorio realizada por Zancolli Cozzi. 1993 
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ASPECTOS NUTRITIVOS 

Los tendones flexores reciben su nutrición por un doble sistema: 1. 

vascularización directa, 2. sistema de inhibición, proveniente del líquido sinovial. 

Los tendones flexores reciben una vascularización en sus dos extremos a partir 

de su inserción muscular y ósea, pero la œltima sólo asegura la supervivencia de 

los tendones a los largo de algunos centímetros.27 28 En las zonas laxas, la 

alimentación es asegurada por los vasos que se dirigen hacia el epitendón 

gracias al soporte del mesotendÆn. 

En el canal digital la organización vascular es diferente. Los vasos se dirigen 

a la cara dorsal de los tendones por los vínculos (vincula)29 los flexores 

superficial y profundo estÆn unidos a dos vínculos, corto y largo. La 

vascularización proviene de las arterias diafisanas transversas retrotendinosas, 

que se originan en las arterias colaterales. 

Es esencial la preservación de los vínculos para la buena alimentación de los 

tendones. El vínculo para el tendón profundo estÆ amenazado cuando se 

produce la avulsión del tendón superficial, ya que en su excursión arranca el 

sistema vincular del flexor profundo. Por este motivo, el pronóstico de las 

reparaciones tendinosas depende directamente de la vascularización vincular. 

Pero la vascularización tendinosa es desigual, tanto longitudinal como 

transversalmente. El aporte vascular es dorsal, y la zona palmar es a veces 

avascular. Longitudinalmente, la vascularización es abundante a la altura de los 

vínculos y pobre en la zona alejada de ellos y a la altura de las poleas anulares, 

debido a la presión que ejercen sobre tos tendones 30 

Los tendones flexores deben extraerse en forma a-traumÆtica para evitar 

lesiones adicionales. Los hilos de la sutura deben colocarse preferentemente en 

la cara anterior del tendón, para evitar su isquemia. 

Zancolli / Cozzi hacen referencia exclusivamente a la anatomía de las ramas 

vasculares que nutren los tendones flexores de los cuatro œltimos dedos a nivel 

27 Lundborg G 1975 
za Manske P.It. Lesker P. A 1982 
~ Ochiai N. Maa#sui T., Muyaji N. , Merklim R. j. Hunter 7.M 1979 
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de la vaina fibrosa de Østos. Sus observaciones coinciden con la mayoría de los 

autores que se ocuparon del tema, tales como Brockis, Nichols y col, Edwards, 

Leffert y col., Ochiadi y col., Armenta y Fisher, Strickland y Hunter y col. Estos 

estudios se realizaron luego de aplicar inyecciones vasculares de lÆtex coloreado 

seguidas por microdisección. 31

Las ramas arteriales que llegan hasta los tendones flexores dentro de la vaina 

fibrosa reciben su origen desde: 

las ramas de las arterias colaterales palmares que perforan las paredes de la 

vaina flexora, las cuales forman los arcos ventrales transversos de los dedos y 

el sistema mesotendlnoso. 

el repliegue sinovial proximal de la vaina de los tendones flexores 

las inserciones óseas distales de los tendones flexores. 

Las ramas que provienen de las arterias colaterales palmares son: 

Rama para el mesotendón largo, del tendón flexor superficial, ubicada en la 

base de la falange proximal. 

+ Arteria digital transversal proximal situada en el cuello de la falange proximal. 

4 Arteria digital transversa interfalÆngica, situada en la base de la falange media 

+. Arteria digital transversal media, ubicada en el cuello de la falange media, 

4° Arteria digital transversa distal, situada a nivel del pulpejo de la falange distal 

Esta ramas forman arcos palmares transversos que corren en su mayoría en 

profundidad respecto de los tendones flexores. Las ramas 2, 3, 4, 5 forman los 

denominados arcos ❖❅■▼❒❁●❅▲ ▼❒❁■▲❖❅❒▲❏▲✌ ❐❒❏❘❉❍❁●✌ ❉■▼❅❒❆❁●➡■❇❉❃❏✌ ❍❅❄❉❏ ❙ ❄❉▲▼❁✁ 

respectivamente. Estos arcos conectan la circulación de las arterias colaterales 

palmares de ambos lados del dedo. Tales arcos son acompaæados por venas 

satØlites, al igual que las arterias palmares comunes y colaterales palmares. Los 

arcos proximales interfalÆngicos y medio estÆn ubicados profundamente dentro 

30 Lundborg G. 1977 
3’ 7ancolli / Cozzi 1993 
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Je la vaina tendinosa, mientras que el arco distal se localiza superficialmente a 

nivel del pulpejo digital. 

El arco palmar transverso proximal es el más desarrollado de los arcos 

dentro de los túneles osteofibrosos de los dedos, se forma por ramas constantes 

de las arterias colaterales (arteria digital transversa proximal), las cuales después 

de perforar la vaina fibrosa por las foraminas existentes a nivel de la polea 

cruciforme se introducen por debajo de las prolongaciones proximales y laterales 

de la placa palmar. En el trayecto entre ambas prolongaciones emergen los 

vasos que corren en los mesotendones que se encuentran a nivel de la 

articulación PIP, mesotendón corto del flexor superficial y mesotendón largo del 

flexor profundo. Cada arteria digital transversa palmar proximal, antes de 

penetrar en la vaina fibrosa flexora emite ramas que irrigan el ligamento colateral 

articular, el cóndilo de la falange proximal, la placa palmar y el aparato extensor 

(todo a nivel de la articulación PIP). 

El arco ventral transverso interfalángico es delgado e inconstante. Se localiza 

en la base de la falange media. Sus ramas pueden conectarlo con el arco 

transverso proximal y el arco transverso medio. 

El arco ventral transverso medio forma el mesotendón corto del tendón 

profundo. Este mesotendón presente siempre, forma una fuerte lámina triangular 

ubicada en los dos tercios distales de la falange media y termina distalmente en 

la inserción del tendón flexor profundo. El arco medio puede ser tan voluminoso 

como el arco proximal y esta ubicado en el cuello de la falange media. Las 

arterias que lo forman perforan la polea cruciforme C3. 

El arco ventral transverso distal se forma superficialmente a nivel de la 

falange distal, distalmente a la inserción del flexor profundo. Forma el arco del 

pulpejo del pulgar. Los vasos provenientes del repliegue de la vaina sinovial de 

los dedos se originan en los vasos del paratenón a nivel de la palma. En la 

parte proximal de la vaina fibrosa estas arterias se extienden a lo largo de la 

superficie palmar de los tendones flexores. En su recorrido a nivel de la falange 

proximal disminuyen su cantidad y calibre. (Lám. 2, 3, 4,5.) 
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Lámina 2 

Preparado, rØplica del espØcimen anatómico que muestra ramas vasculares para los nervios cubital y radial 

en el antebrazo de un feto de 8 meses, se publicó en el Atlas de anatomia quirœrgica de la mano. Zancolli / 

Cozzi 1992 

LÆmina 3 

Preparado, rØplica de irrigación sanguinea para la capa conectiva de la vaina de los tendones flexores, se 

publicó en Atlas de Anatomía Quirœrgica Zancolli / Cozzi 1992 
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Lámina 4 

Preparado, réplica del arco arterial del pulpejo, se publicó en Atlas de Anatomía Quirúrgica. Zancofli / Cozzi 

1992 

Lámina 5 

Réplica del sistema mesotendinoso (vincular) a nivel IP Fazzini se put hcó en Atlas de Anatomía 

Quirúrgica. Zancolli / Cozzi 1992 

Bomba Sinovial 

El líquido sinovial facilita el deslizamiento del tendón y su alimentación por un 

fenómeno de difusión y de perfusión. La zona anterior del tendón, avascular, 

recibe la difusión a través del líquido sinovial, circula entre las fibras de colágeno, 

alimentando el metabolismo de los tendinositos, para luego ser evacuado por el 

sistema vascular dorsal (ilustración 7). Este mecanismo de bomba sinovial 
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descrito por Weber32 justifica la reparación de la vaina sinovial, cuando es 

posible, y la movilización precoz protegida para mejorar la nutrición y por lo tanto, 

la cicatrización del tendón. 

Ilustración 7 

Réplica, Mecanismo de nutrición del tendón por la bomba sinovial según Weber el líquido sinovial 

se difunde entre las fibras tendinosas para alimentar los tendinositos y luego se evacua por el 

sistema vascular dorsal, Publicado en Mano Traumática Urgencias Merle Dautel Loda 1995 

32 Weber E. R. 1979 
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MECANISMOS DE CICATRIZACION 

Cicatrización tendinosa 

La cicatrización se efectúa por dos mecanismos: 1. extrínseco que 

corresponde a la invasión fibroblástica de la zona reparada, 2. intrínseco 

determinado por la capacidad de cicatrización inherente al tendón. 

Cicatrización extrínseca 

Ha sido tema de polémica el hecho de si las células intratendinosas y las vías 

nutricias intrínsecas son suficientes o no, para brindar y sustentar 

respectivamente la cicatrización de un tendón. Originalmente Potenza 1962, 

Potenza y Herte 1982 sostenían que los flbroblastos para la cicatrización 

provenían de la vaina y de fuera de ella y que la nutrición tenía por adherencia al 

tejido circundante, lo cual equivale a un bloqueo tendinoso en el canal digital y 

por lo tanto, a una tenolisis secundaria. Ésta fue la base para la práctica 

quirúrgica que imponía la escisión de la vaina del tendón flexor durante su 

reparación primaria con una prolongada inmovilización a posteriori. No obstante, 

desde entonces ha quedado demostrado, por una cantidad de experimentos, que 

los tendones pueden cicatrizar satisfactoriamente estando en contacto 

únicamente con líquido sinovial33, 35 3s 37 y que el colágeno es producido por 

los tenocitos 3s 40 En este contexto Bunnel 41 y Boyes 42 llegaron a recomendar 

que no se efectuara sutura primaria en zona 2, para realizar la reparación 

tendinosa en forma secundaria, por medio de un injerto. 

13 Matthews P. Richards H. 1976 
34 Furlow, L. T. 1976 
"Lundborg G., Rank F. 1978 
s6 Chow,. Hooper y Chan 1983 
" Manske P. R. 1984 
' g Becker Graham M..F., Cohen I.K. Diegelmann RF. 1981. 
39 Potenza A. D. 1963 
40 Op cit 1976 
41 Bunne1 S. 1956 
42 y  J.H. Stark H.H. 1971 
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Verdan y Michon ̀ por el principio de una sutura bloqueada, demostraron que 

la colonización fibroblástica, no debe impedir la reparación primaria. 

Lo que contribuye a limitar la colonización fibroblástica extrínseca es el rigor 

con el que se practica la técnica quirúrgica, por una parte evitando lesionar el 

epitendón y el canal digital por maniobras instrumentales en busca de los 

extremos tendinosos y, por otra, utilizando material de sutura reabsorvible no 

inflamatorio, para una sutura axial que no produzca isquemia. 

El restablecimiento de la estanqueidad epitendinosa contribuye también a 

limitar la formación de estas adherencias. 

Cicatrización intrínseca 

Lundberg aa 45 demostró que un tendón totalmente seccionado y privado de 

todo aporte vascular es capaz de cicatrizar sin adherencias, gracias al aporte 

exclusivo del líquido sinovial. Esta cicatrización se efectúa por una proliferación 

de células fibroblásticas provenientes del tendón, que migran hacia la lesión, 

asociada a una síntesis del colágeno. 

Ambos mecanismos de cicatrización, intrínseco y extrínseco, coexisten en 

distinta proporción según a la naturaleza del traumatismo y la agresión 

quirúrgica. Así, la cicatrización intrínseca será dominante en presencia de una 

sección franca, reparada de la forma más atraumática posible, que restituya la 

estanqueidad del epitendón y la vaina sinovial °6 47 y permita una movilización 

precoz protegida para reactivar la bomba synovial. 

En la situación actual de conocimientos incompletos, pareciera que la 

cicatrización de los tendones se inicia por la proliferación de las células 

epitendinosas que crecen junto al tendón y hacia la laceración, con lo cual se 

forma un "callo" de manera muy parecida a la cicatrización de la piel o el hueso 

un poco más tarde los fibroblastos situados dentro del tendón o tenocitos, 

'3 Verdan C., Michon J.1961 
Lundborg G. et. al. 1978:3,1.21-31 

' s Lundborg G. Hansoon H.A. Rank F., Rydvik B 1980 
"Lister G. 1983 
" Strickland J. W. 1989 
"Merle, Dautel 1995 
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invaden el callo, produciendo colágeno que ulteriormente se reordena para 

formar un fuerte tendón. Se observó además que la nutrición provista por el 

líquido sinovial es suficiente para sustentar este proceso. Las adherencias que 

se forman tan frecuentemente en apariencia no son importantes ni para la 

cicatrización ni para la nutrición.49

La formación de escaras cicatrizales, también denominada adherencias, 

cicatriz, fibrosis permite la restitución de la integridad tisular. Las escaras que 

cierran la herida, aportan estabilidad, se combinan cosméticamente con el tejido 

circundante y permiten a la estructura recuperar la función prelesional. 

Si bien el mecanismo de reparación es similar, 















Taller de Ritmos Latinos 

inespecíficos y pueden ser debidos a varios otros factores (p. ej., ser 

consecuencia de los síntomas positivos, efectos secundarios de la medicación, 

un trastorno del estado de ánimo, hipoestimulación ambiental o 

desmoralización)"5; no considerándose en estos casos verdaderos síntomas 

negativos. La mejor prueba para establecer su presencia es su persistencia 

durante un período de tiempo considerable, a pesar de los esfuerzos para 

resolver cada una de las causas descriptas anteriormente. Los síntomas 

negativos persistentes, se denominan síntomas deficitarios. 

"La esquizofrenia implica una disfunción en una o más de las principales 

áreas de actividad (p. ej., las relaciones interpersonales, el trabajo, los 

estudios, o el cuidado de uno mismo).Típicamente, el funcionamiento es 

claramente inferior al que se habría alcanzado antes del inicio de los 

síntomas"6. Muchas de las personas con esquizofrenia son incapaces de 

mantener un trabajo durante períodos prolongados de tiempo, la mayoría no se 

casan y tienen contactos sociales limitados. 

Características descriptivas y trastornos asociados 

El sujeto con esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado (como 

sonrisa o risa en ausencia de estímulos), la anhedonía es frecuente y se 

caracteriza por una pérdida del interés o de placer. Se pueden presentar 

alteraciones en el sueño (dormir durante el día y actividad o intranquilidad 

nocturna).EI individuo puede manifestar una falta de interés en alimentarse o 

rechazar los alimentos como consecuencia de sus ideas delirantes. Con 

frecuencia se observan alteraciones de la actividad psicomotora (alteración de 

s Ibid. 
6 Ibid., p.283 
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la marcha, balanceo o inmovilidad apática). Las dificultades para concentrarse 

son evidentes debido a la preocupación por estímulos internos, lo que trae 

aparejado problemas en la focalización de la atención o distraibilidad. Si bien 

las funciones intelectuales básicas se consideran indemnes, es frecuente que 

se presenten indicadores de disfunción cognoscitiva. El individuo puede estar 

confuso o desorientado, y la falta de conciencia de enfermedad es habitual. 

También se pueden presentar anormalidades motoras (muecas, posturas o 

manierismos raros, comportamientos rituales o estereotipados). "Los sujetos 

con esquizofrenia son alguna veces físicamente torpes y pueden presentar 

signos neurológicos menores como confusión derecha/izquierda, coordinación 

pobre o movimientos en espejo"'. 

Subtipos de esquizofrenia 

Los subtipos de esquizofrenia están definidos por la sintomatología 

predominante en el momento de la evaluación, basado en el cuadro clínico que 

ha motivado la misma o el ingreso más recientes y, por tanto, puede cambiar 

con el tiempo. 

-Tipo paranoide: 

La característica principal de este tipo de esquizofrenia consiste en la presencia 

de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, con una conservación 

relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Las ideas delirantes 

son principalmente de persecución y de grandeza, pero también pueden 

presentarse ideas delirantes con otra temática, como celos, religiosidad o 

somatización. Los síntomas asociados comprenden ansiedad, ira, retraimiento 

' Ibid., p.286 
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y tendencia a discutir. La persona puede presentar un aire de superioridad y 

condescendencia, falta de naturalidad o vehemencia extrema en las 

interacciones interpersonales. Los temas persecutorios pueden impulsar al 

sujeto al comportamiento suicida, y la combinación de las ideas delirantes de 

persecución y de grandeza con las reacciones de ira pueden impulsarlo a la 

violencia. El inicio de este tipo de esquizofrenia tiende a ser más tardío, y sus 

características distintivas pueden ser más estables en el tiempo. 

Habitualmente, es mínimo o nulo el deterioro en las pruebas neuropsicológicas 

y en los tests cognoscitivos, lo que lleva a que el pronóstico para el tipo 

paranoide sea considerablemente mejor que para otros tipos de esquizofrenia, 

especialmente en lo que respecta a lo laboral y en la capacidad para llevar una 

vida independiente. 

- Tipo desorganizado: 

Su característica principal es el lenguaje y el comportamiento desorganizado y 

la afectividad aplanada o inapropiada. El lenguaje desorganizado puede ir 

acompañado de tonterías y risas que no tienen una clara conexión con el 

contenido del discurso. El comportamiento desorganizado (p. ej., falta de 

orientación hacia un objetivo) puede llevar a una importante dificultad para 

llevar a cabo las actividades de la vida diaria. Las ideas delirantes y 

alucinaciones, si las hay, son fragmentadas y no están organizadas en torno a 

un tema coherente. Se presentan muecas, manierismos y otras rarezas del 

comportamiento como características asociadas. Las pruebas 

neuropsicológicas y tests cognoscitivos demuestran el deterioro del rendimiento 

que acontece. Este subtipo presenta un inicio temprano e insidioso y un curso 

continuo sin remisiones significativas. Puede asociarse a una personalidad 
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premórbida, empobrecida. Históricamente, y en otros sistemas clasificatorios, 

este tipo se denomina hebefrénico. 

- Tipo catatónico: 

La característica principal de este tipo, es una marcada alteración psicomotora 

que puede variar desde la inmovilidad (catalepsia, flexibilidad cérea o estupor) 

a una actividad motora excesiva, carente de propósito y sin estar influenciada 

por estímulos externos. Puede haber negativismo extremo que se manifiesta 

por el mantenimiento de una postura rígida en contra de cualquier intento de 

ser movido o por la resistencia a todas las órdenes que se den. Puede adoptar 

posturas raras o inapropiadas, o realizar muecas llamativas. Otras 

características serían las estereotipias, manierismos, la obediencia automática, 

la imitación burlona, la ecolalia (repetición patológica o aparentemente sin 

sentido, de una palabra o frase que acaba de decir otra persona) y la ecopraxia 

(imitación repetitiva de los movimientos de otra persona). Durante el estupor o 

la agitación catatónica graves, la persona puede causarse daño a sí mismo o a 

otras personas. 

-Tipo indiferenciado: 

Se diagnostica como indiferenciado cuando se presentan las principales 

características de la esquizofrenia, como ideas delirantes, alucinaciones, 

lenguaje desorganizado, comportamiento catatónico o gravemente 

desorganizado, y síntomas negativos, como por ejemplo, aplanamiento 

afectivo, alogia o abulia, pero no cumplen los criterios para los tipos paranoide, 

desorganizado o catatónico. 
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- Tipo residual: 

Esta clasificación se utiliza cuando ha habido al menos un episodio de 

esquizofrenia, pero en el cuadro clínico actual no se presentan síntomas 

psicóticos positivos o están atenuados, pero si se halla la presencia de 

síntomas negativos (p. ej., afectividad aplanada, pobreza del lenguaje o abulia). 

Su curso puede ser limitado en el tiempo y representar una transición entre un 

episodio florido y la remisión completa. No obstante, también puede persistir 

durante muchos años, con o sin manifestaciones agudas. 

RETRASO MENTAL 

Definición, clasificación y causas: 

El retraso mental ha tenido diversas denominaciones a lo largo de la historia, 

hasta el siglo XVIII predominó el término idiotismo, para hacer referencia a las 

personas que presentaban un rendimiento intelectual inferior a la media de la 

población y una serie de trastornos deficitarios. Desde entonces se sucedieron 

diferentes nombres: anormalidad, debilidad mental, subnormalidad, etc. 

Más tarde el psiquiatra alemán E. Kraepelin introduce la palabra oligofrenia 

(poca-inteligencia) para designar a los estados propios de enfermedades 

congénitas. Es J.E.D. Esquirol, en el siglo XIX, quien comienza a utilizar el 

término retraso mental, el cual toma mas fuerza a partir de 1905 cuando 

aparecen los trabajos de A. Binet y T. Simon quienes crean la llamada Escala 

Métrica de la Inteligencia. Ellos a través del método de los test observan que 

los niños con retardo mental tienen una edad mental inferior a su edad 
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cronológica, considerándolo por tanto, como un "retraso" de sus capacidades 

intelectuales. 

Actualmente el término retardo mental se utiliza para conceptuar a los 

trastornos que se caracterizan por déficit de la capacidad intelectual y 

funcional. Consiste en una adquisición lenta e incompleta de las habilidades 

cognitivas durante el desarrollo de la personalidad, que conduce a presentar 

dificultades en el aprendizaje, el trabajo útil y en la capacidad de adaptarse a 

las exigencias cotidianas del entorno social. Las diferentes clasificaciones 

internacionales proponen al retraso mental desde un punto de vista 

pluridimensional comprendiendo a éste desde su aspecto biológico, 

psicológico, pedagógico, familiar y social. 

La Asociación Americana del Retraso Mental conceptualiza el trastorno de la 

siguiente manera: "El retraso mental hace referencia a las limitaciones 

sustanciales en el desenvolvimiento corriente. Se caracteriza por un 

funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, que 

tiene lugar junto a limitaciones asociadas en dos o más de las siguientes 

áreas de habilidades adaptativas posibles: comunicación, cuidado 

personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilización de la 

comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas 

funcionales, ocio y trabajo. El retraso mental se manifiesta antes de los 18 

años"3

Por su parte el CIE10 expresa : " El Retraso Mental es un trastorno 

definido por la presencia de un desarrollo mental incompleto o detenido, 

caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones concretas 

8 Retraso Mental. En: Diccionario de Psiquiatría y Psicología Forense. Buenos Aires: Polemos, 
2006. p. 502- 503. 
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de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la 

inteligencia ,tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las 

motrices y la socialización' 

Para un diagnóstico definitivo debe estar presente el deterioro del 

rendimiento intelectual, que conlleva a una disminución de la capacidad de 

adaptarse a las exigencias diarias del entorno social normal. 

El retraso mental por otra parte puede acompañarse de cualquier otro 

trastorno somático o mental siendo su prevalencia en esta población mayor que 

en la población general. Se suele reconocer que la debilidad de la inteligencia 

da lugar a un descenso del umbral de reactividad que favorece la eclosión de 

episodios delirantes, maníacos, etc. Los casos de esquizofrenia que asientan 

sobre un terreno de retraso mental reciben la denominación de esquizofrenia 

injertada o superpuesta, siendo desde el punto de vista clínico, cuadros 

constituidos por delirios pobres, creencias y supersticiones ingenuas. 

Se pueden establecer diferentes clasificaciones del retraso mental, tanto la 

Organización Mundial de la Salud como la Asociación Americana del Retraso 

Mental, toman las medidas psicométricas, utilizando el C.I. (Coeficiente 

Intelectual) para clasificarlo, dicho coeficiente es el resultado de dividir la Edad 

Mental entre la Edad Cronológica y multiplicarlo por cien. 

Clasificación del retraso mental según el coeficiente intelectual: 

Retardo Mental Leve: C.I. 69-50 

Retardo Mental Moderado: C.I. 49-35 

Retardo Mental Severo: C.I. 34-20 

Organización Mundial de la Salud. Décima revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades. Madrid: Meditor, 1992. p.277 
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Retardo Mental Profundo: C.I. inferior a 20 

La etiología del retraso mental puede deberse a una gran cantidad de 

factores y sólo en el 25% de los casos se encuentra una causa específica. El 

origen de las mismas puede producirse en el período prenatal, perinatal, o 

postnatal. 

Período prenatal: 

A-Trastornos Hereditarios 

1- Anomalías por gen único: 

Son raras pero cuando se producen cursan con patología asociada o 

severa. Según la herencia pueden ser: autosómicos dominantes o 

autosómicos recesivos, errores innatos del metabolismo y síndromes de 

anticipación génica por aproximación o triplete. 

2- Anomalías Cromosómicas: 

La causa puede ser estructural o numérica, es estructural cuando falta un 

fragmento (delecciones) y numérica cuando se añade material genético 

complementario como el caso de las trisomías. 

B- Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario 

1- Toxicas: 

Exposición a teratógenos, radiaciones, fármacos, etc. Se destaca en este 

grupo los embarazos de madres consumidoras de sustancias (opiáceos, 

cocaína, anfetaminas, etc.) y el síndrome alcohólico fetal. 

2- Infecciones maternas: 
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Las más conocidas como causantes de alteraciones en el feto son la 

toxoplasmosis, la rubéola y las enfermedades de transmisión sexual. 

Período perinatal: 

Aquellas ocasionadas durante el parto por falta de oxigeno al cerebro, las 

complicaciones derivadas con problemas de reanimación, las dificultades 

respiratorias y las infecciones que pueda adquirir el recién nacido. 

Período postnatal: 

1- Enfermedades adquiridas en la infancia: 

Se encuentran en este grupo las meningitis, encefalitis, y los 

traumatismos craneoencefálicos. 

2- Las Socio ambientales: 

Existen circunstancias ambientales y psicosociales como el abandono y 

carencia de estímulos, pobreza, desnutrición, madres adolescentes, padres 

con bajo coeficiente intelectual, en un entorno multiproblemático, que 

influyen y actúan en la constitución de la inteligencia del sujeto. 

Características del Retraso Mental de grado leve 
v 

del Retraso Mental de 

prado moderado. 

A-Retraso Mental Leve: 

En la mayoría de los casos no hay una etiología orgánica debiéndose a 

factores constitucionales y socioculturales. Si bien no presentan dificultades en 

el área motriz, aparece con frecuencia lo que se denomina torpeza motora. En 

cuanto a sus capacidades cognitivas se caracteriza por poseer un ritmo más 

lento en la adquisición de los conocimientos que el niño normal, y su evolución 
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se detiene en el nivel de las operaciones concretas, por lo que se observan 

disminuidas su capacidad de comprensión, pobreza en el razonamiento y falta 

de autocrítica. En las actividades escolares muchos tienen problemas 

específicos de lectura y escritura, logrando alcanzar contenidos aproximados 

de un sexto o séptimo año de la escuela primaria básica. 

Adquieren tarde el lenguaje, pero la mayoría alcanza la capacidad de 

expresarse en la actividad cotidiana y de mantener una conversación. Tienen 

capacidad para desarrollar una independencia completa para el cuidado de su 

persona (comer, lavarse, vestirse, controlar los esfínteres, etc.), para 

actividades practicas, y para las propias de la vida domestica. 

Con los adecuados soportes pueden llegar a la Formación Profesional y 

desempeñar trabajos que requieren aptitudes de tipo práctico, como los 

trabajos manuales. 

En cuanto a aspectos de la personalidad suelen ser obstinados, tercos, con 

grados variables de inestabilidad emocional, y falta de persistencia en la 

realización de una actividad. Presentan mayor sensibilidad frente al fracaso y 

una baja tolerancia a la frustración, lo que se traduce en un bajo nivel de 

autoestima. Aparecen mayores dificultades para adaptarse a situaciones 

nuevas o extrañas, necesitando muchas veces contención bajo estados de 

fuerte tensión. 

B-Retraso Mental Moderado: 

La etiología de este tipo de retraso suele ser orgánica por lo que pueden 

presentar además déficits somáticos y neurológicos. Se cree que el origen es 

por anomalías genéticas y cromosómicas, encefalopatías, epilepsia y 

trastornos generalizados del desarrollo. Las diferentes deficiencias en el curso 
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evolutivo se hacen presentes desde la infancia. En su capacidad motora 

presentan un retraso generalizado del área, caracterizándose por su 

heterocronía, donde coexisten diferentes conductas psicomotrices. 

Su capacidad intelectual es intuitiva y practica, pueden adquirir conocimientos 

pero se reducen a mecanismos simples, memorizados, con escasa capacidad 

para comprender los significados y establecer relaciones entre lo aprendido. Su 

pensamiento se encuentra dominado por el egocentrismo, encontrándose en 

un nivel preoperatorio. El desarrollo del lenguaje es variable y va desde la 

capacidad para tomar parte en una conversación sencilla hasta presentar 

serios problemas de pronunciación. Algunos pueden expresarse difícilmente 

por escrito, mientras otros tienen una ausencia total de la capacidad para 

escribir. Pueden llegar a adquirir hábitos elementales de cuidado personal que 

les permitan cierta independencia, pero necesitaran supervisión en otras 

muchas facetas. La afectividad es muy lábil, presentando cambios bruscos del 

estado del humor, pudiendo pasar de la búsqueda afectiva a los 

comportamientos provocadores y agresivos. Manifiestan sus sentimientos de 

forma exagerada por falta de control o autodominio. 

De adultos suelen ser capaces de realizar trabajos prácticos sencillos si las 

tareas están cuidadosamente estructuradas y se los guía de un modo 

adecuado. Rara vez pueden conseguir una vida completamente independiente 

en la edad adulta, pero la mayoría de ellos alcanza un desarrollo normal de su 

capacidad social para relacionarse con los demás y para participar en 

actividades sociales simples. 
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CAPÍTULO 111 

CUERPO, CORPORALIDAD Y CORPOREIDAD 

El cuerpo puede ser definido como un concepto polisémico, ya que admite 

tantos significados y formas de pensarlo como ciencias que se abocan a su 

estudio. Comúnmente el hombre es dividido, separado en duplicidades: cuerpo-

mente, cuerpo-alma, dando origen así a las diversas disciplinas que se dedican 

a la investigación en detalle de una condición, una categoría, un aspecto de lo 

humano. De esta forma cada una presenta de manera distintiva una propuesta 

y un encuadre de trabajo, como también un modo de comprender las 

problemáticas que en él se plantean. A todos los profesionales les interesa 

"curar" el cuerpo desde la interpretación que le dan a éste, produciéndose así 

un abordaje parcializado del mismo. Desde la medicina el cuerpo es 

esencialmente biológico y cada especialista busca reconocer la disfunción que 

manifiesta cada síntoma. La psicología por su parte lo define como la expresión 

de la subjetividad, la intersubjetividad y la transubjetividad, mientras que para 

las terapias corporales éste es comprendido como el que nos brinda la 

posibilidad de movimiento así como una fuente de expresión y creatividad. 

Por otra parte la corporalidad es definida por Marta Castañar Balcells y 

Oleguer Camerino Foguet como el "conocimiento del propio cuerpo, a la 

simbiosis de aspectos mecánicos y fisiológicos, como algo cambiante 

que se inscribe en las coordenadas de espacio y tiempo, también 

cambiantes. Esta noción toma al propio cuerpo de acuerdo con 
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conceptos de esquema corporal, imagen corporal, cuerpo propio y 

conciencia corporal"10. 

Desde esta concepción lo corporal queda habitualmente encuadrado en el 

cuerpo y su movimiento, en funcionamientos de sistemas y órganos, en 

movimientos de aparatos y palancas. 

En el presente trabajo al hablar de cuerpo queremos hacerlo desde un punto 

de vista holístico, es decir, integrador, incluyente, que considere en forma 

conjunta a todas las dimensiones que lo componen, por este motivo vamos a 

utilizar el concepto de corporeidad porque éste expresa una idea múltiple, 

plural, compleja y diversa de una unidad indivisible, que es cada ser humano. 

Para Alicia Grasso: "La corporeidad es la integración permanente de 

múltiples factores que constituyen una única entidad. Factores psíquico, 

físico, espiritual, motriz, afectivo, social e intelectual constituyentes de la 

entidad original, única, sorprendente y exclusiva que es el ser humano: 

Soy yo y todo aquello en lo que me corporizo, todo lo que me identifica. 

Nuestra corporeidad está presente aún cuando nosotros no lo estamos 

físicamente: un elemento de nuestra corporeidad como una carta escrita 

con nuestra letra, un reloj pulsera usado cotidianamente, el gesto de 

arquear una ceja que heredó un hijo, la frase de cariño que nos distingue, 

una foto o película con nuestra imagen, nos Corporizan en el otro aun 

después de muertos" 11

Nacemos con un cuerpo que desde el momento del nacimiento se adapta, 

transforma y conforma como corporeidad, a través del movimiento, la acción y 

10 Grasso A. y Erramouspe B. Construyendo Identidad Corporal. Buenos Ares: Ediciones Novedades 
Educativas, 2005. p. 27. 
" Grasso Alicia. La palabra corporeidad en el diccionario de educación física. [PDF] 
PORTALDEPORTIVO.CL. Año I, N°4, enero 2008 http://www.portaldeportivo.cl/ [1 agosto, 2011] 
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la percepción sensorial y cenestésica, así como también por el contacto con los 

otros que permiten que el cuerpo se invada de pensamiento y emotividad, 

siendo de esta manera una construcción social continua y cotidiana. "Todo 

este proceso se va desarrollando a lo largo de toda nuestra vida, de 

manera que vamos cambiando y conociéndonos dependiendo de la 

imagen corporal que tenemos de nosotros mismos y de la imagen que 

nos hacemos al interpretar el mundo exterior. Este proceso acaba con la 

muerte: es entonces cuando dejamos nuestra corporeidad, para acabar 

siendo un cuerpos12. 

Factores que conforman la corporeidad: 

• Movilidad funcional: movimientos, lateralidad, coordinación general, 

cruce de la línea media, integración bilateral, etc. 

• Gestos y postura: miradas, saludos, forma de caminar y de adoptar las 

distintas posiciones. 

• Imagen y esquema corporal. 

• Pensamientos, sentimientos y emociones. 

• Comunicación: estilo de lenguaje y grafismo. 

• Apariencia: ropa y accesorios elegidos. 

• Hábitos de alimentación, orden, e higiene. 

• Enfermedades, etc. 

12
Dr. Jesús Paredes Ortiz. Desde la corporeidad a la cultura. [En lineal F.fdeportes.com Revista Digital. Julio 2003. Año 9 N° 

62 http://www.efdeportes.com/ [4 agosto, 20111 
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De esta forma "el concepto de corporeidad es entendido como una 

compleja trama en la que se entrecruzan diferentes dimensiones 

constitutivas de la identidad de cada persona"'3. Se puede entonces 

observar que en cada situación de la vida (actividades de la vida diaria, trabajo, 

ocio, recreación, etc.) un individuo actúa manifestando su unidad corporal, la 

cual está conformada por la interrelación de los múltiples aspectos que le 

confieren un estilo propio y característico de ser. Los gestos de una persona, 

sus pensamientos, posturas que adopta, vestimentas que utiliza, expresan su 

historia, refieren a su origen, su posición social, a que grupos y clases 

pertenece; manifiestan una herencia familiar y cultural, que le confieren una 

identidad personal y corporal única. Ésta conformación es dinámica, está en 

constante movimiento, ya que no se es el mismo en todo momento de la vida, 

cuando se está sano, o enfermo, con o sin familia, con recursos económicos, o 

en ausencia de ellos. 

A continuación desarrollaremos dos de los factores que integran la 

corporeidad, por ser de suma importancia en nuestro trabajo de investigación y 

estar relacionados con el tema que nos ocupa, ellos son: el Esquema y la 

Imagen corporal. 

En un principio, Henry Head definió con el nombre de "modelo postural", a 

lo que hoy se conoce como esquema corporal. El concepto surgió de la 

neurología y se basaba en la descripción de las funciones de recepción, 

registro y formación de engramas a nivel cortical de la información que era 

suministrada por los órganos relacionados con la postura o posiciones del 

cuerpo. De esta manera la propioceptividad, la vista, la sensibilidad táctil, 

13 Grasso A. y Erramouspe B. Op. Cit. Contratapa. 
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térmica, dolorosa y la visceroceptividad formaban una parte importante de las 

informaciones que colaboraban en la formación del modelo postural; resultando 

así un patrón combinado de imágenes visuales y motrices, sobre las que se 

instalaban todos los cambios posturales. 

Siguiendo esta misma línea Julio B. De Quirós y Orlando L. Schrager definen 

al esquema corporal como: "/a recepción, registro y memoria, en los más 

altos niveles cerebrales, de las acciones neuromusculares y aferencias 

hápticas provenientes de todos los tejidos y partes corporales que 

contribuyen a mantener una posición en situaciones estáticas y/o 

dinámicas"14. El termino háptica hace referencia a las aferencias 

propioceptivas, kinestésicas y táctiles. 

Para P. Schilder en un principio las nociones de esquema e imagen corporal 

eran consideradas como equivalentes, diciendo al respecto: "el esquema 

corporal es la imagen tridimensional que todo el mundo tiene de sí 

mismo, y podemos llamar a esta imagen, imagen corporali15, pero con el 

transcurso de los años éstos términos se fueron separando. 

Por otra parte para Le Boulch el esquema corporal es "el conocimiento 

inmediato y continuo que nosotros tenemos de nuestro cuerpo, en estado 

estático o en movimiento, en relación con sus diferentes partes y sobre 

todo en relación con el espacio y los objetos que nos rodean"16

14Quirós, J. y Schrager, O. Lenguaje, aprendizaje y psicomotricidad. Buenos Aires: Editorial Médica 
Panamericana, 1987. p. 212 
15 Schilder, P. La imagen y apariencia del cuerpo humano. Buenos Aires: Editorial Paidós, 1983. p.15 
16 Fernández Pradas, D. El esquema corporal en niños y niñas. [PDF] Revista digital, Innovación y 
experiencias educativas. enero 2009 N° 14 
http://www.csi-csi£es/andalucia/modules/mod_ense/revista/pdf/Numero_14/DAVID_FERNANDEZ 
[ 1 septiembre, 20111 
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Por todo lo anteriormente citado podemos decir que el esquema corporal es 

la representación mental tridimensional que cada uno posee de su cuerpo, 

resultado de la codificación y organización de la información que se recibe 

sensorialmente. No solo hace referencia a la vivencia de la totalidad del cuerpo 

en el espacio, sino también, de los distintos segmentos que lo integran y de sus 

funciones. Es el mismo para todos los individuos de la especie humana en 

circunstancias más o menos iguales, susceptible de ser medido y de ser 

comparado con otro, como sucede cuando se utilizan las tablas de medición 

Standard. La persona se identifica con la forma de su cuerpo, su superficie y 

frente a un desafío sabrá si es factible o no hacerlo por el conocimiento que 

tiene de si mismo: peso, talla, largo de sus piernas, fuerza, etc., que se ponen 

en juego para desencadenar y direccionar los movimientos. 

La organización del esquema corporal implica: 

• Percepción y control del propio cuerpo. 

• Equilibrio postural económico. 

• Lateralidad bien definida y afirmada. 

• Independencia de los segmentos con respecto al tronco y unos respecto 

de otros. 

Según Vayer el esquema corporal se elabora al ritmo del desarrollo y la 

maduración nerviosa, de la evolución sensoriomotriz, y en interacción con 

otros, y su constitución se funda en dos leyes psicofisiológicas: 

• Ley céfalo-caudal: según la cual el desarrollo se extiende a través 

del cuerpo desde la cabeza a los pies. 
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• Ley próximo-distal: en la cual el desarrollo procede del centro a la 

periferia, es decir parte del eje del cuerpo hasta los extremos de 

los miembros. 

Algunos autores como, Ajuriaguerra, Wallon y Le Boulch, entre otros, 

distinguen varias etapas en la conformación del esquema corporal, que 

dependen de la maduración neurológica como también de las experiencias que 

el niño tenga. La construcción del mismo comienza con el nacimiento o incluso 

antes, alcanzando su pleno desarrollo entre los 11 y 12 años de edad. 

Este proceso es dinámico, ya que evoluciona en tiempo y espacio, pudiendo 

cambiar durante el transcurso de alguna enfermedad; su representación mental 

es preconciente, haciéndose conciente por ejemplo con el dolor, o la picazón 

de alguna parte del cuerpo ya que no estamos permanentemente pensando en 

él. Gracias a la adecuada estructuración del esquema el sujeto puede 

desarrollar su personalidad, su experiencia con el mundo externo y con los 

objetos, siendo la inadecuación en la conformación del mismo la causante de 

los problemas perceptivos, motrices y sociales. 

Por su parte la noción de imagen corporal presupone una extensión y una 

profundidad conceptual que no tiene el término de esquema corporal. 

P. Schilder como explicamos anteriormente introduce en este concepto la 

dimensión psicológica, sin dejar de lado los aportes neurológicos, señalando 

que los procesos que colaboran en la conformación de la imagen corporal no 

se reducen tan sólo a la percepción, sino que tienen también un desarrollo en 

el campo libidinal y afectivo. Para este autor la imagen corporal es "la 
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representación metal de nuestro propio cuerpo" 17, y su conformación nunca 

es definitiva, acerca de esto dice "...esta en continua construcción y 

autodestrucción, se conjuga experiencia pasada y actual... s18. 

Para L. Bender la imagen corporal de Schilder comprende una Gestalt 

biológica y una Gestalt en continua modificación. La Gestalt biológica tiene una 

parte constitucional y tipológica y otra parte evolutiva; mientras que la Gestalt 

en permanente modificación corresponde a las impresiones sensoriales y 

motrices, pero también a factores sociales y libidinosos. De esta manera la 

imagen corporal es comprendida como la resultante de una nueva Gestalt 

única, integrada y personal para cada individuo y no como la suma de todos los 

factores mencionados. 

Julio B. De Quirós y Orlando L. Schrager definen a la imagen corporal como: 

"una noción referida a las sensaciones, informaciones y experiencias con 

carácter afectivo - emocional que son dadas por el cuerpo mismo 

(aferencias sensoriales, hápticas, emocionales o por influencia social) s99. 

Por lo ya expuesto se puede comprender que el concepto de imagen corporal 

es más abarcativo que el de esquema, porque la imagen no se construye 

solamente con la información sensoperceptiva recibida, sino que involucra 

también al conjunto de experiencias que vive el ser humano desde su 

nacimiento en el campo libidinal y afectivo. Esta construcción se funda no solo 

en la historia individual del sujeto, sino también en sus relaciones con los otros, 

ya que la imagen corporal se construye sobre la base de contactos sociales. 

Cobra importancia así los vínculos emocionales de cada persona, donde se 

17 Schilder, P. Op. Cit. P.15 
18 1bíd. 
19 Quirós, J. y Schrager, O. Op. Cit. P.212 
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ponen en juego un intercambio dialéctico de palabras, caricias, acciones, etc., 

que le darán a cada individuo una manera particular, única e inconciente de 

conformar su propia imagen del cuerpo. 

"La imagen del cuerpo es la síntesis viva de nuestras experiencias 

emocionales, interhumanas, repetitivamente vividas a través de las 

sensaciones erógenas electivas, arcaicas o actualess20. 

En estudios más recientes, Cash, Pruzinsky y Thompson refieren que la 

imagen corporal se compone de varias variables: 

• Aspectos perceptivos: es la precisión con que se percibe el tamaño, 

peso y forma del cuerpo, en su totalidad o sus partes. 

• Aspectos cognitivos-afectivos: actitudes, sentimientos, pensamientos, 

valoraciones que despierta el cuerpo. Desde el punto de vista emocional 

la imagen corporal incorpora experiencias de placer, displacer, disgusto, 

etc. 

• Aspectos conductuales: conductas que se derivan de la percepción y de 

los sentimientos asociados con el cuerpo. Puede ser exhibición, 

evitación, etc. 

Estas variables se interrelacionan y se conforma de esta manera una vivencia 

del propio cuerpo e imagen de uno mismo como un todo. Pero esta estructura 

está en permanente cambio, no es un fenómeno estático, así en las diferentes 

etapas de la vida se va interiorizando una determinada vivencia del cuerpo. 

La imagen corporal se caracteriza por manifestarse en dos dimensiones: el 

ancho y el largo, por eso se dice que en relación al lugar que ocupa en el 

'0 Dolto, F. La imagen inconciente del cuerpo. Barcelona: Editorial Paidós, 1990. p.21 
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espacio es bidimensional, no pudiendo ser medida o cuantificada. Puede ser 

representada por medio de un dibujo, una fotografía o bien una imagen mental 

como cuando soñamos. 

La imagen del cuerpo es portada por el esquema corporal y está 

entrecruzada con el mismo, si bien ambos conceptos se diferencian, también 

se correlacionan. Es frecuente observar como en una misma persona coexisten 

un esquema corporal inválido junto a una imagen corporal sana, y viceversa. 

Para finalizar mencionaremos que todo contacto con los demás se realiza en 

el espacio a través del esquema corporal, pero la forma en que se da esta 

relación se vincula con la imagen corporal. 
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LA CORPOREIDAD EN EL TRASTORNO MENTAL SEVERO 

Las personas con trastorno mental severo presentan variadas alteraciones en 

relación a su corporeidad, comprometiendo a cada uno de los factores que la 

componen, los cuales ya fueron mencionados en el presente trabajo. A 

continuación describiremos las principales alteraciones de la corporeidad que 

se presentan en esta población agrupando a varios de sus componentes bajo 

el término de psicomotricidad, como es utilizado en la semiología psiquiátrica. 

Trastornos de la psicomotricidad: 

Según Ricardo Capponi, en su libro Psicopatología y semiología psiquiátrica, 

se pueden clasificar a estos trastornos en: 

"1. Trastornos de la psicomotricidad que aparecen como conductas y actitudes 

básicas del paciente. 

2. Trastornos de la psicomotricidad que se manifiestan en relación a los demás. 

3. Trastornos de la psicomotricidad que configuran grupos clínicos 

específicos"21. 

1- Trastornos de la psicomotricidad que aparecen como conductas y actitudes 

básicas del paciente. 

- Inhibición psicomotriz: es la incapacidad total o parcial de expresar y/o 

ejecutar a través de la motricidad, los deseos, impulsos, órdenes, temores e 

iniciativas. Habitualmente se acompaña con lentificación del pensamiento 

(bradipsiquia). 

'̀ 1 Capponi, M. R. Psicopatología y Semiología Psiquiátrica. Chile: Editorial Universitaria, 2006. p. 99 
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- Hipomimia: se caracteriza por la pobreza y escasez de movimientos faciales, 

manteniendo una misma expresión o modificándola levemente. Esta 

inexpresividad puede manifestar indiferencia, lejanía, apatía o profunda 

tristeza. 

- Hipocinesia: es el compromiso en la expresividad corporal. Habitualmente se 

presentan juntas las hipomimia y la hipocinecia. La persona no gesticula para 

acompañar el lenguaje verbal, ni hace movimientos espontáneos habituales 

durante ciertas situaciones. 

- Exaltación psicomotriz: consiste en un aumento de la actividad motriz y 

expresiva, acompañado frecuentemente de mayor velocidad en los procesos 

del pensamiento (taquipsiquia). El individuo no permanece inmóvil ni un 

instante, y se presenta constantemente haciendo algo o hablando. 

- Fatiga: en este trastorno la persona a menudo inicia una actividad con 

motivación, competencia y buen rendimiento, pero a medida que transcurre el 

tiempo se va agotando con mucha rapidez, con lo cual baja su desempeño, 

interés y capacidad para proseguir con su tarea. 

- Abulia: consiste en una inactividad producto no del desinterés como en la 

apatía, sino de la falta de movimiento generado por la voluntad, que lleva a 

romper la inercia y realizar el acto o conducta. 

- Acciones impulsivas: son las acciones que se realizan sin estar mediatizadas 

por la voluntad. Se imponen sin que pueda controlarlas el paciente, y sin 

siquiera alcanzar a luchar con ellas como en las compulsiones. 

- Hipersexualidad: se trata de una exaltación del impulso sexual, que se 

manifiesta como una hiperactividad en relación a todo aquello que adquiere un 

carácter sexual para la persona. Se lo ve seductor, su mirada es lasciva, realiza 
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frecuentes chistes y alusiones a temas sexuales, y busca exageradamente el 

contacto físico. 

- Hiposexualidad: es la inhibición o disminución del impulso sexual, que se 

traduce en una apatía, evitación e hipoactividad en relación a todo aquello que 

tiene un carácter sexual para el sujeto. 

- Bizarrería: Las conductas bizarras son extrañas, de mal gusto e inoportunas, 

fuera de lugar, inesperadas y habitualmente grotescas. Esta bizarrería también 

se puede expresar en el lenguaje rebuscado, afectado, amanerado e 

inoportuno. 

- Inhabilidad motora: la persona presenta una reducción de las destrezas que 

se requieren para llevar a cabo algunas actividades, con dificultad o 

incapacidad para realizar tareas muchas veces simples. 

- Apraxia: trastorno de la psicomotricidad donde el individuo no puede llevar a 

cabo movimientos previamente aprendidos. 

- Perseveración motora: la persona tiende a repetir una acción recientemente 

realizada, sin poder desprenderse con facilidad o soltura de los actos previos 

consumados, los que se repiten e interfieren con las nuevas solicitudes de 

acción. 

- Temblores: consiste en la presencia de movimientos oscilatorios regulares, 

involuntarios y rítmicos, que aparecen en un segmento corporal. Son 

contracciones alternantes de músculos agonistas y antagonistas. Se localizan 

preferentemente en extremidades, pero pueden aparecer en cabeza, cara, 

lengua y rara vez en el tronco. 

- Distonías agudas: son contracciones musculares sostenidas, que provocan 

posturas muy incómodas y anómalas, comprometiendo fundamentalmente la 

Página 56 
Mortore - Sabino 



Taller de Ritmos Latinos 

musculatura de la boca (apertura involuntaria y protrusión de la lengua), de los 

ojos (trastornos del movimiento de giro, mirada fija), de la nuca (tortícolis e 

inclinación hacia atrás de la cabeza). 

Asimismo se pueden incluir trastornos tales como parkinsonismo, boca de 

conejo, akaticia, mioclonías, coreoatetosis, ataxia y diskinesia tardía, por estar 

presente con mucha frecuencia en pacientes psicóticos tratados con 

psicofármacos. 

De a cuerdo a la población en la que se llevó a cabo la investigación también 

tendremos en cuenta el déficit motor que presentan las personas que han 

tenido un diagnostico inicial de retraso mental. En tales casos además de los 

trastornos ya mencionados, se presentan alteraciones en el esquema corporal, 

(déficit en la estructuración espacio - tiempo, torpeza motora, trastornos del 

equilibrio y dificultad en el reconocimiento de la lateralidad), dificultades en las 

destrezas manipulativas, alteraciones en la coordinación motriz, déficit en la 

atención, etc. 

2- Trastornos de la psicomotricidad que se manifiestan en relación a los demás. 

Describimos a continuación aquellos trastornos de la psicomotricidad que 

surgen en la persona en su relación con el otro. 

- Facilitación del contacto: el individuo se relaciona con una excesiva cercanía 

física, sin guardar la adecuada distancia que correspondería a la situación. 

Frente a personas o ambientes con los que se encuentra por primera vez, 

hace comentarios fuera de lugar, tutea, agrede o seduce, dando la impresión al 

observador de que vive todo con una excesiva familiaridad o confianza. 
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- Adhesividad: en su relación con los demás, el sujeto tiende a quedarse como 

pegado al otro, presentando dificultad para desprenderse del vínculo 

establecido. 

- Evitación del contacto: a la inversa de lo anterior, aquí la persona evita 

relacionarse con los demás, y cuando lo logra, se le ve distante y lejano. A 

pesar de la solicitud de un contacto más estrecho por parte del otro, no 

modifica su actitud. 

- Negativismo: trastorno de la psicomotricidad en donde los sujetos se oponen 

a todo cambio o modificación en su estado, posición o actitud, y evitan la 

aproximación. Si se les habla se van a un rincón; si se les saluda no responden 

y miran para otro lado. 

- Obediencia automática o automatismo al mandato: el individuo obedece con 

inmediatez y sin mediar reflexión ni decisión instrucciones simples referidas al 

presente. Es un fenómeno inverso al negativismo. 

3- Trastornos de la psicomotricidad que configuran grupos clínicos específicos. 

El autor incluye en este punto la serie catatónica y los trastornos de la 

psicomotricidad por alteración del Impulso de Tipo Compulsivo. 

Otro aspecto que se puede observar en la corporeidad de la persona con 

trastorno mental severo es la falta de autocuidado, produciéndose una actitud 

negligente con ausencia de conductas higiénicas y de cuidado personal. 

El sujeto puede presentarse exageradamente despeinado, vestir de una 

forma poco corriente, no adecuado a las condiciones climáticas, como por 

ejemplo llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un día caluroso; o 

utilizando en algunos casos vestimenta sobrecargada, chillona, mal combinada, 

no apropiada para la ocasión, exagerada o grotescamente insinuante. Esta 
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bizarrería en las mujeres se puede encontrar también en el uso desmedido de 

maquillajes y accesorios. 

En cuanto a las relaciones interpersonales, se encuentra un déficit en las 

habilidades sociales, con un inadecuado manejo de las situaciones, llevándolo 

al aislamiento, situación que se ve agravada debido a las dificultades que 

presentan en la comunicación, como pobreza del habla, contestaciones breves, 

concisas y vacías; así como también por la disminución de su expresividad 

emocional. 

La anhedonía es frecuente y se caracteriza por una pérdida del interés o de 

motivación, lo que lleva a una incapacidad de manejar el ocio y el tiempo libre, 

con falta de placer y capacidad de disfrute. 

Si bien estas son algunas de las características de la corporeidad que se 

presentan en la persona con trastorno mental severo, esta no se define de la 

misma manera para todos los individuos, siendo compleja y variada para cada 

caso en particular, teniendo en cuenta su historia personal, su origen, su 

posición social, que le confieren una identidad personal y corporal única. 
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CAPÍTULO IV 

TERAPIA OCUPACIONAL 

Definición, fundamento filosófico, ocupación v actividad. 

La Terapia Ocupacional es una disciplina científica que se nutre de diferentes 

ciencias como la medicina, la psicología, la antropología, la sociología, la 

ingeniería, y la pedagogía, entre otras. 

Existen muchas definiciones de Terapia Ocupacional, ya que cada 

asociación profesional, cada escuela de formación, e incluso los propios 

profesionales ofrecen su aporte para definir a esta disciplina. En este trabajo 

tomaremos los conceptos más difundidos a nivel nacional e internacional. 

La definición dada por la Asociación Americana de Terapia Ocupacional 

(AOTA), dice: "Terapia Ocupacional es el uso terapéutico de las 

actividades de autocuidado, trabajo y juego para incrementar la función 

independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede 

incluir la adaptación de las tareas o el ambiente para lograr la máxima 

independencia y mejorarla calidad de vida"22. 

Por su parte la Asociación Argentina de Terapistas Ocupacionales en el año 

2002, definió a la Terapia Ocupacional como: "el estudio, el análisis y la 

instrumentación de la actividad - ocupación del hombre en relación con 

las capacidades físicas, psicológicas y de interacción social y cultural, y 

su utilización como medio de promoción, protección, recuperación y 

rehabilitación, y la docencia e investigación en el área de la saludi23. 

22 Polonio López, B; Durante Molina, P. y Noya Arnaiz, B. Conceptos fundamentales de Terapia 
Ocupacional. Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2003. p.17 
'3 Asociación Argentina de Terapia Ocupacional. Definiciones de Terapia Ocupacional. 
<http://www.terapia-ocupacional.org.ar/TO_Definiciones.asp> [20 de septiembre 2011] 
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