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INTRODUCCION

La infrecuente incidencia de este
sindrome nos mueve a presentar el
caso de un nifo visto recientemente
por nosotros, y que por la claridad,
evolucion y riqueza del cuadro clinico
hemos diagnosticado, sin dudas vy
separadamente, de Guilles de la Tou-
rette.

ABUZZAHAB v cols., en 1973, crea-
ron en la Universidad de Minnesota, un
Instituto de estadistica para recoger
todas las observaciones de la literatura
mundial sobre este sindrome, y desde
su descripcion por Gilles de la Tou-
rette, en 1885, hasta 1973 eran tan
solo 430 los casos resefiados.

En nuestra casuistica, que consta de
unas 1800 historias en el Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital
Psiquiatrico de Oviedo y otros miles en
el Servicio de Pediatria del Hospital
General de Asturias, se puede decir
que es éste el Unico caso que de un
modo claro e inequivoco podemos
hacer un diagndstico y una descripcién
de esta entidad.

No pretendemos hacer una revision
bibliografica-tedrica del sindrome
—para otros enfermedad— porque nos
parece que existen ya mas que sufi-
cientes. Quizad lo éxotico de la afec-
¢ién, y su propia infrecuencia, estimu-
lan demasiado a escribir sobre ella y
—caricaturizando un poco el plantea-
miento da la impresidn que existen
mads publicaciones sobre la cuestion
gue numero de enfermos que la
padezcan o hayan sufrido.

Por eso nos limitamos a resefar dos
revisiones de las consultas, que a
nuestro juicio son buenas y una gran
parte de la bibliografia existente; nos
referimos a las de ALLIEZ y AUSON,
1975 y LUCAS, 1979,

Tan solo queremos afadir dos datos
de interés que aparecen en los mads
recientes estudios. El primero se refiere
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que la utilizacién de estimulantes
(como la dextroanfetamina, pemolina y
metilfenilato) para el tratamiento de
éstos nifos hiperactivos estan con-
traindicados en los tics, e incluso
pueden desencadenar la aparicion de
estos en los niflos con antecedentes
familiares de tics.

El segundo factor que resefiamos es
de caracter genético: “'los datos sugie-
ren un modo de herencia dominante
autosémico con variabilidad en la
expresion y con penetrancia conocida
en algunos casos. Como ésto en
realidad no explica la predominancia
masculina, también tiene que tomarse
en cuenta la herencia poligénica como
un posible modo de trasmisién”. (Gol-
den y Hood, 1982).

DESCRIPCION DEL CASO
FILIACION

L.M.L.G., varén, de 10 anos de edad.
Natural y vecino de Lada (La Felguera).
Vive con sus abuelos paternos. Escola-
rizado en 3° de E.G.B.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Remitido, el 20.VI.83, del Servicio de
Pediatria del Hospital General, para
evaluacién. Habia sido ingresado
pocos dias antes en el Centro, para
estudio por presentar tics y coprolalia.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Su madre, fallecida a los 23 afios de
edad de una colagenosis —posible
Lupus Eritematoso— tuvo los Gltimos
dias una psicosis exdgena y habia
tenido un tic facial.

Su padre tuvo tics de parpadeo
hacia los 18 afios de edad.



Abuela materna padecié de los 9 a
los 11 afios una corea, al parecer
neumatica.

No constan otros antecedentes psi-
quiatricos.

HISTORIA PERSONAL

Nace de un parto normal, con
ventosa, tras un embarazo igualmente
normal y deseado. No tuvo anoxia, ni
ictericia.

La lactancia fue artificial durante
menos de un ano, “‘tardd mucho en
sujetar la cabeza’’, comienza a decir las
primeras palabras hacia las 12 meses y
de deambulacién fue retrasada (aproxi-
madamente a los 2 aiios).

Su madre fallecio al afio de edad del
nino, y éste pasa a vivir con los
abuelos. A los 18 meses de edad fue
estudiado por presentar un deficiente
estado de nutriciéon y vémitos, siendo
normales los estudios realizados.

No recuerdan la “época del no’.
Tiene tics desde los 7 afos, duerme
con somniloquios y pesadillas. No
tartamudez, dislexia, enuresis ni enco-
presis.

No enfermedades somaticas desta-
cables.

AMBIENTE Y DINAMICA FAMILIAR

El enfermo se ha criado y desarro-
llado con los abuelos paternos, desde
el fallecimiento de su madre. Su padre
se casa después de 1 afo viudo y tiene
dos hijos, varones de 5 y 6 aros.

El nifo estd sobre protegido y mi-
mado, no se le ha estimulado a la
autonomia en vestirse, lavarse, come
alimentos escogidos y purés. Se
muestra celoso de sus hermanastros,
primos... y en la actualidad el nivel de
relacién y convivencia con sus padres y
hermanastros (en fines de semanas) se
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hace dificil por la diferente exigencia y
educacién establecida para él y la que
hay en casa de su padre.

Es curioso observar que la madras-
tra también tuvo hermanastras. Y la
abuela igualmente vivi6é con su padras-
tro. Quiza éstos hechos hayan favore-
cido esta situacion de ruptura que el
enfermo vive, por la pasividad de unos
y otros para afrontar la conveniencia
de reincorporar al nifio a la vida de
familia con sus padres y hermanastros.

El padre trabaja como perito, la
madrastra tiene un nivel educacional
medio, ei abuelo es un obrero especia-
lizado y no hay dificultades econémi-
cas-sociales de relevancia.

OTROS ASPECTOS

Los describen como retrasado esco-
larmente (repite 3° de E.G.B.), poco
estable, inquieto, con rabietas. Cari-
noso. Buen nivel de relaciéon y juego
con otros ninos, que prefiere de menor
edad.

Escrupuloso y obsesivo con la lim-
pieza, olores, etc.

ENFERMEDAD ACTUAL

A los 7 afos comienza a presentar
tics de cara y ojos, que son diagnosti-
cados como secundarios a corea minor
y mejoran, e incluso desaparecen con
Haloperidol.

Hace 1 aio, sin razones externas a
los que se puede atribuir el desencade-
namiento, comienza a presentar Tics
faciales, cambiantes y que se van
generalizando. En la actualidad predo-
mina un movimiento repetido, compul-
sivo de protrusiéon de labios, lengua,
parpadeo y cabeceo hacia adelante.
Desde hace unos 3 6 4 meses se afade
coprolalia: retahilas compulsivas de
pequenas frases y palabras soeces,



que se repiten varias veces al dia,
durante 2 6 3 minutos.

También se ha observado ecolalia: la
maestra le ha llamado la atencién
varias veces por ‘‘repetir lo que oia’’, y
la hemos visto manifiesta —musitada—
en algunas frases de nuestra conver-
sién con él.

EXPLORACION FISICA Y
COMPLEMENTARIA

Atento, colaborador. Buen estado
general. Paladar ojival. Hiperlaxitud
ligamentosa generalizada. Inquieto y
con frecuencia tics violentos que afec-
tan a todo el cuerpo. Marcha vy
equilibrio: normales. Coprolalia. Fuerza,
tono, coordinacion y reflejos: norma-
les.

Resto de exploracion general sin
particularidades.

Analitica:

Hemograma: normal, Glucemia,
Urea, lones, Gases, Ca, P, Mag, FA,
Pruebas hepaticas. Colesterol. Triglice-
ridos, Fe y Prot T: normales. Proteino-
grama: normal. Bioquimica de orina y
sedimento: normales. Cu y Zinc: norm-
males. Rx de craneo: normal. F. de O:
normal. Scanner cerebral: normal.
E.E.G.: Trazado que muestra un ritmo
de base normal, en el que se intercalan
escasos brotes paroxisticos bilaterales.

El enfermo establece una buena
relacion interpersonal, es espontéaneo,

abierto, carinoso. Muestra unas formas
verbales y de educacién que traducen
su convivencia habitual con personas
anosas (los abuelos): frases hechas de
forma adulta, que no corresponden a
su personalidad de base.

Tiene conciencia de su problema y
se autoacusa, con posteriores excusas
de sus “"tacos’’.

El nivel de aspiraciones —a través de
pruebas de conversacién y Iidicas—
parece normal. Su C.I. es bajo, en el
nivel de 75-80. aunque nos parece que
la prueba esta artefactada por el bajo
rendimiento escolar-estimulativo.

EVOLUCION

Durante su estancia en el Hospital
General se instaur6 un tratamiento con
Haloperidol, aumentando progresiva-
mente la dosis hasta (XV-XV-XV)
gotas dia.

Por otro lado se ha tenido una
primera sesion con la familia: abuelos,
padre y madrastra intentando que
varién y mejoren sus pautas y actitu-
des hacia el nifio, lo que parece
aceptarse con buena critica.

Ha mejorado la sintomatologia, y se
le concede alta, para continuar un
tratamiento ambulatorio farmacolo-
gico y de terapia familiar.

En la dltima bibliografia consultada,
varios autores refieren el éxito del
tratamiento con Clonidina, en dosis de
0,10 a 0,156 mgs. diarios (Schowalter,
1980).
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