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INTRODUCCION

El sindrome de Tourette se caracteriza por la existencia de
movimientos involuntarios repetidos y sonidos incontrolables
que se llaman tics. En algunos casos, fales fics pueden
acompanarse de palabras y frases inapropiadas.

Algunos estudios han comunicado la presencia de sintomas
obsesivo-compulsivos y TOC en un 20-60% de los pacien-
fes con Trastorno de la Tourette (TT), y ofros estudios con
TOC han descrito la presencia de fics mofores en mas del
50% y de TT en el 15%.

A continuacion, exponemos el caso clinico de un paciente
en el que coexisten los diagnésticos de Trastorno obsesivo
compulsivo y Trastorno de la Tourette.

ENFERMEDAD ACTUAL

Se trata de un varén de cuarenta afios, solfero, que vive con
sus padres en Lla Corufia. No trabaja. Pareja estable de
aproximadamente un afio. A fratamiento por presentar con-
ductas de fipo compulsivo y tics motores desde los 6 afios.
Sin antecedentes de ingresos previos en unidades de hos-
pitalizacion psiquidtrica.

Ingresa en nuestro servicio procedente del servicio de
urgencias de forma involuntaria, por presentar alferaciones
conductuales de dificil contencién en el medio familiar.

El paciente presenta conductas compulsivas que explica
como “rituales de conjuro, casi religiosos”. Dice que son
para evitar algo, por ejemplo; si tiene una idea de que
algo puede ir mal, realiza una compulsién (tanto de tipo
motor como pensamientos), para evitar que eso ocurra. No
presenta pensamientos obsesivos de contaminacién ni de
simefria. Esporddicos rituales de comprobacion. Predo-
minan los rituales de evitacion.

Presenta ademas multiples sonidos guturales, que se exacer-
ban de forma paralela al resto del cuadro clinico. No pre-
senta coprolalia ni ecolalia.

Ademés de las conductas compulsivas secundarias a los
pensamientos obsesivos, presenta durante toda la evolucién
de su cuadro clinico, tics motores involuntarios y repetitivos
fanto simples como complejos, que aumentan en frecuencia
al aumentar su percepcién subjefiva de ansiedad y sus com-
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pulsiones. Describe los tics como movimientos involuntarios,
que logra refrasar en algunos casos, teniendo que realizar
posteriormente todos los que no habia realizado hasta ese
momento. Los tics motores o vocales son frecuentemente
precedidos por sensaciones premonitorias, que consisten
en una parestesia localizada o incomodidad; estas sensa-
ciones son aliviadas temporalmente tras ejecutar el tic.
Toda esta sintomatologia la padece desde la adolescencia,
con periodos de clara estabilizacion y ofros de empeora-
miento clinico, casi siempre en relacion con acontecimien-
fos vitales estresantes.

El Olimo mes anfes del ingreso el paciente comenzéd a
encontrarse progresivamente peor, a partir de una serie de
problemas de pareja y familiares, comenzé a reagudizarse
toda su sintomatologia; aumentando en frecuencia y grave-
dad fanto sus pensamientos obsesivos como sus conductas
compulsivas:  “contaba constantemente con los dedos”,
"daba pasos hacia delante y hacia afras”, “pataleaba”, “se
golpeaba con fuerza”, “se daba con los puiios en las pier
nas’, llegando a producirse autolesiones de importancia,
"encendia y apagaba un mechero durante horas”, “tras ter-
minar de fumar un pitillo, comprobaba una y ofra vez duran-
fe minutos que lo habia apagado”, saltaba las baldosas sin
pisar las lineas de unién entre ellas, se fenia “prohibida” la
enfrada a algunas de las habitaciones de la casa, por
miedo a que ocurriese algin tipo de desgracia. Llegd a rom-
per con sus golpes algunos muebles y puertas de la casa.
Confaba, que si tenfa que coger el aufobis en algin momen-
fo, se acercaba a la parada en la que tenia que cogerlo con
un adelanto de casi media hora, porque creia que si cogia
un aufobls a una hora que no fuese la que habia pensado
previamente, algo negativo podia sucederle a él o a sus fami-
liares, por lo que se aseguraba el llegar con el tiempo sufi-
ciente de esa manera. Ulimamente inverfia més del cincuen-
fa por ciento del dia en la realizacion de los rituales, presen-
taba episodios de inquietud psicomotriz frecuentes.

Refieren tanto el paciente como sus familiares, que “no
podia soportar ningdn tipo de ruido”, no permitia a sus
familiares hacer ningin tipo de sonido o movimiento que
pudiese parecerle desagradable, a la hora de la comida,
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practicamente no toleraba la presencia de nadie con él.
Cuando se encontraba con su madre en la cocina, por
ejemplo, tenian que esfar fodos quietos sin moverse, hasta
que él redlizase todas sus compulsiones, porque si alguien
se movia en el momenfo que él consideraba indebido,
debia volver a comenzar a realizar todos los rituales, pro-
vocando en €l un intenso estado de ansiedad. Presentaba
un importante abandono del aseo personal; previamente al
ingreso, llevaba aproximadamente una semana sin lavarse,
se habia pasado todo el tiempo con el mismo pijoma, dia
y noche, incluso orinando y defecando con él puesto y sin
cambiarse de ropa. Apenas comia, porque a la hora de
sentarse a la mesa y con la comida, presentaba tantos ritua-
les en relacién a ello, que era incapoz de alimentarse de
forma normal, presentando una delgadez importante en el
momento del ingreso. Se arrancaba de forma compulsiva el
pelo de la cabeza y de la parte superior del térax, presen-
fando importantes zonas de alopecia en ambos niveles.
Onicofagia importante de afios de evolucion, que habia
empeorado en las Oltimas semanas.

Realizaba con frecuencia sonidos guturales, se aclaraba la
garganta, inspiraba profundamente por la nariz, encogia y
esfiraba los hombros. ..

Se pasaba la mayor parte del dia en la cama, no salia de
casa, y el tiempo que estaba levantado lo ocupaba com-
pletamente en la realizacion de rituales, en los que inclufa
en gran parte de las ocasiones a toda su familia.

El paciente es plenamente consciente de la irracionalidad
de las compulsiones que presenta; dice que le ayudan a
calmar la ansiedad producida por los pensamientos obse-
sivos, aunque tras la realizacion de los rituales la ansiedad
se incrementa. Se observa cierfa racionalizacién y minimi-
zacion de las alteraciones conductuales que presenta.

Es ingresado en la unidad psiquidirica de agudos en
Noviembre de 2004 por primera vez, por presentar altera-
ciones conductuales de imposible contencion en el medio
familiar. Procedente del servicio de urgencias, ingresa de
forma involuntaria.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Consciente y orientado, estado general deferiorado, bajo
peso corporal, zonas de alopecia en cabeza y hemitorax
superior. Al ingreso resulta imposible una exploracion psico-
pafolégica por los elevados niveles de ansiedad y las mol-
fiples conductas compulsivas que presenta. El dia posterior
al ingreso, presenta un episodio de caida al suelo sin trau-
matismo ni pérdida de consciencia, en probable relacién
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con la deficitaria alimentaciéon que venia realizando. Los
primeros dias, resultaba imposible su valoracion psicopato-
logica, por los miltiples rituales y tics de tipo vocal y moto-
res que realizaba cuando se frataba de realizar la entrevis-
fa, invirtiendo varios minutos en lograr pronunciar una sola
palabra.

En entrevistas posteriores se observa un animo subdepresi-
vo con discurso légico y coherente, conservando durante el
ingreso miltiples pensamientos obsesivos y conductas com-
pulsivas. Niveles de ansiedod moderados. No presenta
alteraciones en la forma del pensamiento. Confenido del
pensamiento de tipo obsesivo, sin evidencia de trastorno de
fipo psicotico, ni alteraciones sensoperceptivas. No presen-
fa alferaciones en el ciclo vigiliasuefio. Hiporexia. Se
observa enlentecimienfo psicomotriz, con dificuliades para
la ejecucion répida de tareas de la vida diaria por el gran
enforpecimiento que producia la constante realizacion de
rituales. Plena conciencia de enfermedad, aunque raciona-
liza y minimiza las alteraciones conductuales que presenta,
restandole importancio a la dificuliod de socializacién
secundaria a la enfermedad que padece. Acepta la nece-
sidad de continuar un fratamiento psiquidtrico. Relata la his-
toria de su enfermedad y su sintomatologia actual con mal-
tiples defalles.

Evolucién: Se pauta tratamiento con antidepresivos ISRS
(Sertralina a dosis de 200 mg.), ansioliticos (cloracepato
dipotasico a dosis de 45 mg. diarios) y antipsicéticos (ris-
peridona a dosis de 6 mg. diarios), observéndose progre-
siva reducciéon fanto de tics motores como de conductas
compulsivas, que persisten de forma menos evidente. Se
logra reducciéon de los niveles de ansiedad, vy reestableci-
miento del ciclo vigilia-suefio, asi como mejoria del apetito.
Persiste animo subdepresivo al alta, tras 15 dias de ingre-
so hospifalario.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre definido por la familia como “nervioso y manidtico”,
sin trafomiento psiquidtrico. Probable personalidad de tipo
obsesivo.

Tio paterno con anfecedentes de ingresos en unidades psi-
quidtricas, se desconoce su diagnéstico.

Patobiografia: Embarazo y parto normales. Hijo Gnico.
Escolarizacién normal hasta los diez afios. Segin el pacien-
fe, aproximadamente a los 89 afos de edad, comenzo a
notfarse extrafio, "diferente a los ofros nifios”, “mds sensible
a las crificas”; poniendo el ejemplo de que si tenia algin
conflicto, siempre se preocupaba mucho més de lo que lo
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hacian los ofros nifios. A los catorce afios, comenzéd a notar
movimientos exirafios en los pdrpados y en los brazos. A
esfa edad fue llevado al neurélogo v le diagnosticaron de
"corea”. No antecedente conocido de frasforno por déficit
de afencion.

Segin refiere, comenzé a tomar medicacién que no recuer-
dan pero fue empeorando de éanimo. A esta edad, comen-
z6 a presentar fricotilomania y onicofagia.

A los 16 afios, comenzaron los pensamientos obsesivos:
"se me mefia una cosa en la cabeza y no era capaz de
dejar de pensar en ella”. En esta época, todavia no presen-
faba conductas de tipo compulsivo; a esta edad presenta-
ba movimientos a nivel de cabeza y brazos fundamental-
mente, que describe como “semiinvoluntarios”; si se con-
centraba mucho en ellos era capaz de controlarlos parcial-
mente, paro si estaba ocupado en ofra cosa, los movimien-
fos se exacerbaban. No logra explicar si estos movimientos
eran secundarios a algin tipo de pensamiento obsesivo.
A pesar de esfas conductas, logra terminar EGB y comien-
za a estudiar BUP, finalizandolo correctamente.

A los 18 afios comienza a realizar el Servicio Militar,
dejando en este momento la medicacion que estaba toman-
do hasta entonces. Hasta los 36 afos, no volvié a tomar
ningdn fipo de trafamiento. Refiere que hasfa esa edad se
mantuvo esfable, presentando escasos pensamientos de
fipo obsesivo y pocas conductas de tipo compulsivo, aun-
que no recuerda ningin periodo en el que se mantuviese
complefamente asinfomdtico.

A los 21 afios comenzé su primer trabajo en una compo-
fila telefénica, y comenzd una relacién estable de pareja.
A los 28 afios, tuvo un problema laboral y una ruptura con
su pareja de 7 afios, vy esta situacion vital coincidio con la
reagudizacion de la clinica obsesivocompulsiva, que se
acompaiié de un estado de dnimo subdepresivo, segin
refiere. Hasta los 38 afios se manfuvo mdas o menos estable
dentro de su clinica, nunca libre de sintomas. Personalidad
premérbida: Es definido como rigido, responsable, meticu-
loso y ordenado. Sin dificuliades durante la adolescencia
para esfablecer relaciones sociales. Afectuoso y expresivo
hasta hace unos afios, en que ha empezado a aislarse de
forma progresiva de su enforno social, aunque logra man-
fener relaciones estables de amistad y de pareja.

Pruebas complementarias: Hematimetria y bioquimica sin
alteraciones significativas. Radiografia de térax: Imagen de
mayor densidad superpuesta a arco anterior de cuarta cos-
filla derecha, compatible con callo de fractura. TAC crane-
al: sin alteraciones.

DISCUSION
Se plantea en un principio un diagnéstico diferencial entre
las siguientes entidades clinicas:

1. TRASTORNO PSICOTICO

El desgobierno conductual, el aislamiento social y el dete-
rioro del estado fisico, asi como la intensidad de la reper-
cusién de los pensamientos en la vida diaria del pacien-
te, hace tener que descartar el diagnostico de trastorno
psicotico.

Aunque su comporfamiento estd basado en ideas absurdas
e irracionales, el paciente conserva la conciencia de enfer-
medad y reconoce lo absurdo de sus preocupaciones.
Durante la evolucién del ingreso se observé un buen con-
tacto del paciente con el resto de los pacientes, asi como
un adecuado insight y una importante disminucion relativa-
mente répida de los sinfomas que presentaba al inicio.
Ademas, en la esquizofrenia las obsesiones son menos
coloreadas, més extravagantes, presentan menor carga
afectiva y se viven con cierta indiferencia y sin conciencia
de enfermedad, por lo que el paciente las acepta pasiva-
mente, a diferencia del auténtico obsesivo, que lucha con-
fra la idea siendo para ellos de tipo egodisténico.

El diagnostico es a veces dificil en los pacientes mas gro-
ves, que no son capaces de luchar confra sus sinfomas.

2. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

A pesar de las semejanzas clinicas, los sintomas obsesivo-
compulsivos parecen presentar una fenomenologia diferen-
fe cuando se comparan pacientes con TOC pero sin fics,
con ofras que padecen TOC vy Trasforno de la Tourette. Por
ejemplo, las conductas de comprobacién, ordenamiento,
acicalamiento, palmeteo, frotado, parpadeo, toque com-
pulsivo y busqueda de simetria, parecen ser mas frecuentes
en los individuos con TT que entre los que padecen TOC;
por ofro lado, los comportamientos relacionados con la
confaminacién parecen mds relacionados en los sujetos
con TOC. Finalmente, los pacientes con un TOC sin fics,
presentan més posibilidades de tener cogniciones previas a
las compulsiones que los pacientes con TTy TOC. En el TT
se observa una menor respuesta terapéutica a los inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotonina.

la presencia durante la mayor parte del cuadro clinico de
fics que se diferencian de las conductas compulsivas, hacen
que no todo el cuadro clinico del paciente se pueda expli-
car por un diagnéstico de TOC. Los tics pueden diferenciar-
se de ofros movimientos repetitivos como las compulsiones
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motoras por sus rasgos especificos de supresibilidad, urgen-
cia premonitoria y variabilidad; es decir, la capacidad de
frenar o refrasar su aparicién que algunos pacientes pue-
den demostrar, las sensaciones que preceden al tic en si
mismo y los constantes cambios de localizacion, duracién,
infensidad, complejidad y frecuencia.

3. TICS TRANSITORIOS

Son fics motores o vocales aislados o miltiples, pero se pro-
ducen durante al menos 4 semanas paro menos de 12
meses consecutivos.

4. TICS MOTORES O VOCALES CRONICOS

Son tics o motores o vocales, pero no ambos, que estén
presentes muchas veces al dia, casi todos los dias o inter-
mitentemente a lo largo de un periodo de mas de un afio y
durante este periodo no ha habido nunca un periodo sin
fics de mds de tres meses.

5. TRASTORNO DE LA TOURETTE

Criterios diagnésticos:

- Han existido tics miltiples motores, y uno o mas voco-
les, en algin momento durante la enfermedad, aunque
no necesariamente de forma simulténea.

- los fics se producen muchas veces al dia (generalmente
en accesos), casi todos los dias o intermitentemente a lo
largo de un periodo de mas de un afio, y durante este
periodo no ha habido nunca un periodo sin tics de més
de fres meses consecutivos.

- El trastorno provoca un sufrimiento notable o una altera-
cién significativa de en el ambito social, laboral o en
ofras areas de funcionamiento importantes.

- la aparicion se produce antes de los 18 afios.

- El trasforno no es consecuencia directa de los efectos
fisiolégicos de una sustancia, (p.ej: estimulantes), ni de
una enfermedad médica general [P.ej enf. de Huntington
o encefalitis postvirica

El cuadro clinico del paciente cumple los criterios diagnés-

ticos para el trastorno de la Tourette, afiadiéndose al

mismo un TOC, por la presencia de pensamientos obsesi-
vos y conductas compulsivas diferentes a los tics.

TRATAMIENTO DE GILLES DE LA TOURETTE

NEUROLEPTICOS
Son los Gnicos medicamentos formalmente aprobados para
fratar los fics.
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los bloqueantes del receptor de dopamina han sido las

mas efectivas como agentes anti fics. Presentan una efica-

cia de hasta el 60-70% en la reduccion acusada de los

fics. Los més indicados son:

® Haloperidol: incrementandolo lentamente  hasta  3-6
mg/dia, en 1 o 2 tomas diarias.

® Pimozida: Se recomienda iniciar con 1 mg/dia, con
incrementos graduales hasta dosis de 6-8 mg/dia, en
una Onica foma diaria. Produce menos sedacion y
menos efectos extrapiramidales que el haloperidol. Al
inicio y durante el tratamiento, debe monitorizarse el
ECG, en especial en busca del alargamiento del
Qle.

e Risperidona: Se incrementa hasta llegar a 6-9 mg/dig,
en una o dos tomas diarias.

OTROS FARMACOS

Clonidina, guanfazina.

En casos de resistencia:

A. ISRS, aln en ausencia de sintomas obsesivos-compulsi-
vos o afectivos francos.

B. Estrategias de potenciacién: aiiadiendo al férmaco ini-
cial buspirona, pimozida o haloperidal.

C. Estrategias de combinacién:

1. Haloperidol, pimozida o risperidona junto con
ISRS o clomipramina, en pacientes resistentes que
fienen asociada una enfermedad obsesiva-com-
pulsiva.

2. la asociacion de un anfidepresivo, ya sea a un
blogueante dopaminérgico o a un agonista nora-
drenérgico, puede ser Util en el caso de que exis-
fan sinfomas depresivos afadidos.

3. Clonidina, desipramina o nortriptilina asociadas
a un blogueante dopaminérgico, para los
pacientes con un frasforno por déficit de atencion
con hiperactividad comérbido

4. Clonazepam
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