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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Oefinici6n. El tic es un movimiento súbito, irregular, involuntario, 

repetitivo, rápido, al azar, sin prop6sito y altamente estereátipado, gen! 

ralmente involucrm m~sculos en sus relaciones sin~cas nomales, cuyo -

origEl'I es 111Ultifactorial {psicoli5gico, orgánico, traumático, etc,), 

Origen de la palabra tic. "Ticque• es una palabra usada originalmente 

en la medicina veterin~ia para describir el movimiento repentino de los 

caballos cuando estos son rspremidos, Oespu6s paso a ser usado para dos!:lr!, 

bir feni5mEl'!os neurol6gicos en humanos que presentab!l'l movimientos rápidos, 

repetitivos, excesivos y sin prop6sito, Los movimientos son frecuentGr.lente 

precedidos por irresistibles impulsos para realizar el acto y son seguidos 

por un período breve de "alivio", Ellos son por definici6n involuntarios y 

tienden a desaparecer durante el sueño, Los tics motor son síntomas físicos 

que pueden adquirir muchas formas. ( 1) 

Es importante hacer la diferenciaci6n entre tic y los siguientes t~­

minos: 

1) Sincinesies, Son movimientos involuntarios a menudo inconcicntes, 

que se producen cuando se realizan otros movimientos voluntarios. Son mo'4_ 

mientas asociados, o sea, que la ejecución de un movimiento despierta la 

realizaci6n de otros, 

2) Mioclono. Gr, Klono• contracci6n. Son contracciones musculares su­

memente abruptas, repetitivas, con l'i tino y amplitud irregulares, en general 

asincrónicas y asim~tricas, En lo arrítmico y breve se puede sanejer ü la 

corea, pero es m&.s rápido que esta {10-30 ms), Existen variaciones de gr:! 

do desde breves sacudidas de un músculo, p8I'O en general son movimientos 

mayores que involucran un grupo de músculos y pueden desplazar lu extreni­

dad y aún el tronco, 
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3) Temblor. Serie de movind.entos involuntarios de poca amplitud, que 

causan una oscilaci6n rítmica m&s 6 manos ro;¡ular, de poca amplitud, de -

una parte del cuerpo, con predominio en cabeza y extremidades superiores -

en derredor de un plano fijo. Esta cabidad r!trnica distingue el tooblar de 

otros movimientos. 

4) Atetosis. Gr. "sin posici6n fija" 1 "cambiante". Se carac'~eriza par 

la incapacidad para mantener los dedos y m•tejos 1 lengua, 6 walquier otra 

parte del cuerpo an una posici6n fija, la que se interrumpe par movimientos 

sin prop6sito, relativamente lentos, sinuosos y reptantes con incrcmonto -

del tono muscular, qua tienden a confluir y pusdai acentuarse con los mo'1, 

mientas voluntarios, No se detienen con la voluntad y puedan psrGistir an 

el sueño, Predorrlnan en los dedos, manos, cara, lengua, pero no respetan -

ningún grupo muscular. 

5) Balismo, Gr. "ballo" 1 sacudir, Son movimientos bruscos 1 1•/!pidos, 

que se presentan principalmente en el hombro 1 pero también en la caclera 1 -

son irregulares y consisten de sacudidas súbitas, amplias, con movir.tl.cntos 

de lanzamiento en las extremidades superiores , ó de p~teo ó circunducción 

en las inferiores. Con frecuencia se presenta en fonna unilateral. 

6) Corea. Gr, "korea", baile. Son movimientos rápidos, sacudidas brus­

cas simples 6 elaboradas, desordenadas e irregulares, de distribución vari~ 

ble, saltatoria y desaparecen con el sueño. Pueden sanejar un mavimiento V2_ 

litivo por su complejidad, pero no llega a for~ar una acción coordinada, y 

no se pueden frenar voluntarianente. El paciente los puede incorporar, para 

disimular, en un movimiento deliberado, que puede asumir un caractor biza -

rra. Los brazas giran, se doblan, las manos so hacen hacia adelanto 1 se el~ 

van, se mueven en todos planas de todas las maneras posibles. En loo miem -

bros inferiores se v6 que nexionan la pierna, levantan la punta del pie, -

aparecen gesticulaciones y ruidos i·espiratorios peculiares. Usuulmento dis­

cretos, si san numerosos pueden confluir y szmejar atetosis. Se presentan -

primm-o en una parte del cuerpo y despu6s en otra. Se pueden encontrar com­

prometidos los músculos respiratorios y de lu fonación 1 y aún lu marcha se 

puede afectar, (2) 
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El tic represEl'lta el más comWi movimiento involuntario en la niñez. Sin 

embargo, una cifra exacta de su incidencia no está disponit:le. Entre un 4 y 

2'J'/o de los niños tEl'ldr&i uno i5 más tics durante su vida, S!Slo un tic puede • 

estar presenta por un periodo corto da tiempo 1 que durará de verillS aananas 

a unos pocos meses 1 esto pueda producir stress en el niño, ( 4). 0\.-ros pueden 

persistir a travás de muchos años i5 durante el resto da la vida del pacien­

te, esto tiftle un impacto devastador en el niño y la familia cuando produce 

una incapacidad social, (5) 

Algunos tics son simples e incluyen solo un grupo limitado da m6sculos 1 

por ejsnplo, mover el párpado i5 la cabeza¡ o'L-ros son más ccrnplejos y pueden 

mezclarse y parecer más bien un movimiento voluntario tal como llevar la ma­

no a la cara i5 sl'.ibitflllente asumir una postura de cuclillas. 

Los paci~tes ast&i conciantes de la presencia del tic, paro se encuentra 

dificil su control, Algunos niños tienen un control voluntario sobro el tic, 

pero aste requiere una gran concentraci6n y el €111pleo de mucha energía men­

tal, Cuando la atenci6n del niño es desviada del tic, esto puedo tans'!' un -

efecto rebote y aumentar la actividad del 'L""ic. 

El diagn!Sstico de un tic simple transitorio puede ser solo.mente hecho 

retrospectivamente a el tiempo del inicio del tic. 

El tic, casi sin excepci6n, se presenta en l~tapa preescolar y esco­

lar tC1T1prana con una edad media de inicio do 7 años, Los niños s6lo presen­

tan un tic el cuál a esa tiempo es indistin[;uiblo de los tics que m:irán trau 

sitorios, los cuales desapareceraÍi, Como el síndrome evoluciona, un cambio 

en el repertorio del tic será aparente; un tic puede ser reemplazado por otro 

6 dos i5 más tics pueden ocurrir simultánei:'mcnta. Todos los síntomas disminu­

YBn 5 aumentan en severidad independientB11ento del tratamiento. Lha duración 

arbritaria da un año ha sido aceptada para que ae considere crónico. (5) 
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Clasificación, 

Se sugiera la siguiente clasificación del tic cano útil en la clinica. 

Separa el padecimiento bastante benigno que cura aspontSnaamente del grupo 

qua tienda a ser cr6ni.co y la pl!Yltea al paciente problsna.s más importantes 

y estara en vigor hasta qua no se disponga da una clasificación bial6gica 

del tic, 

Tic Simple, Este Urmina se refiere a la condici6n an la cu5.l el niño 

s6la tiene un tic en un determinada período de tiempo, aunque eGta pueda ser 

reanplazado por otro único tic en forma consecutiva. El movillliento anormal 

as la única m!Wlifastaci6n de esta alteracj.6n. El pron6stico generalmente es 

bueno, 

Tic Complejo 6 Motor Cr6nico, Este térr.iino se refiere a la condici6n -

en la cuál múltiples tics están pi·esentes en cualquier par!odo de tiempo, -

el patr6n puede ser estable por varios años 6 con constante cambio, El pro­

n6stico es reservado, 

Síndrome de Guilles de la Tourette, Es el más severo de las olteracio.:.. 

nes del tic complejo 6 matar cr6nico, 

Tic Simple, 

Este pueda presentarse en cualquier edad en la niñez, con una edad me­

dia de inicio de ? años de edad, Los niños son afectados de 2 a 3 veces más 

que las niñas, Los tics más frecuentes incluyen los ojos con parpadéo uni 

6 bilateral u acssionalmente con movimientos giratorios de los ojos. Los -

músculos alrededor de la nariz y boca son comunmente afectados. Algo menos 

frecuente, pero bastante t!pico, son el inicio repentino de movimientos del 

cuello 6 encogerse de l1ombros, Es mucho menos común que el tic incluya la -

regi6n distal de las extremidades 6 del tronco del cuerpo. 
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El inid.o del tic es sObito y los padres pueden intentar relacionar El! 

to con un evento que produzca stress en la vida del niña, aunque pocos da -

tos 6 acaso ninguno son disponibles para sustentar tal relaciOn causal. 

En promedio, los pad.antes t:l.enen un tic ap:t"oximadcwnente tres años an­

tes de buscar la ayuda m&iica. Muchos padres dicen que los tics son un signo 

de tensi6n y que estos debar!an ser ignorados •. Los niños sen ocasionalmente 

sometidos a tratilllientos psicoterapwticos por esta raz6n, paro los estudios 

disponibles sugieren que estos no proveen un beneficio primario. So reporta 

en la literatura que las tljcnicas de comportemi.ento en grupos pueden ser Ot!, 

les, pero existen pocos casos reportados. La terapia con medic1l111entos no El! 

ta general.ir.ente indicada a menos que al tic pase a ser una gran desventaja 

social 6 el origen de conflicto dentro de la fanilia, 

El pron6sti.co del tic simple es bueno. 1'\lredodor del 40 al W¡~ de los 

niños afectados desaparece el tic completamente. El resto tendrá una marca­

da disminuci6n de sus síntomas, y menos del 10'/, de los pacient~ continuar~ 

en su vida adulta con i:üteracionos seriEIS del tipo tic. 

Tic Complejo ó Motor Cr6nico. 

El tic complejo ó motor cr6nico y el síndrome de Guilles de la Tourette 

ser&! analizados juntos. El tic complejo al icrual que el :tic simple tiene -

una edad media de inicio de alrededor de los 7 años de edad y la proporc16n 

de afectaci6n es de 3 a 1 a favor del hombro, El síntoma inicial común es -

un tic indistinguible de cualquier otro tic simple; las partes del cuerpo -

m~ frecuentemente afectadas son tEfllbii!ln id!'.'!1ticas. Los músculos de los 

ojos y cara son más comunmente afectados, con tics que incluyen nuca, hom - . 

bros y extremidades. Un cambio en el patr5n dol tic os evidente. 

Los tics vocales iniciales ocurren generalmente después dol inicio del 

tia motor y son a menudo sutiles y errores en el ciiagn6stico son comunas. 

Olfetear, toser, y limpiarse la garganta (garraspear) son los mús comunas y 

m&3 típicos, Todos estos síntomas tiendan u au~ontar 6 disminuir ozpont&ie! 

mento Y los cambios on el patr6n vienen con ol tiempo'l. 
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Los tics están casi siempre en control parcial voluntario, sin anbarf¡O 

algunos pacientes muestran feni5meno da rebote cuando ellos se relajan, Los 

tics muy canurnanta aumentan en frecuencia a ratos, sobra todo cuando el n!, 

ñ~e la televisi6n y asto as evidencia de que los movimientos continuilll du­

rante al sueño. 

Muchos paciantas no muestran progresi~n de esta alteraci6n, oti•os pue­

den desarrollar un namero poco frecuente y dram~tico de s!ntomas. Las mani­

festaciones motoras incluyen movimientos altC111ente complejos y estereotipa­

dos tal como saltar, aster en cuclillas en un sitio, 6 contorsiones del 

tronco y de la pfilvis. Tocar a la gente compulsivanente, asl mismo u opje -

tos a menudo se desarrollan y pueden pareccrr a ser sexual por naturaleza, -

Ai tuales como arreglar objet::1s de cierta manera, lavarse 6 frotarse cierta 

fu-ea espec!fica de la piel pueden estar presentes. 

Manifestaciones vocales adicionales incluy811 gritos, chillidos 5 llan­

to. Estos pacientes puedan imitar sonidos de animales tales como el de los 

perros 6 gatos. La ecolalia es comCin, as! como la palilalia, repitiendo la 

misma palabra 6 frase una y otra vez, Esto puede ser ya notorio en niiíos de 

4 años de edad en adelante. Muchos pacientes 1 cuando resp:mden, admiten a 

tener coprolalia (pensamientos obsesivos de palabras obscenas sin provocaci5n 

del medio ambiente). Es raro en los niños que presenten copropra...'<ia (reali­

zar gestos obscenos). 

A pesar de la naturaleza drem~tica de los síntomas, un diagntS¡;'dco c:o­

rracto no es realizado hasta una edad promedio de 11 años, cuatro años des­

pu&; del inicio de la alteraci6n. Desafortunadamente, el no reconocer esta 

alte:raci6n es comOn; en m&. del OOfo de los casos el diagn6atico es hecho -

primero por un miembro de la familia, padre, maestro u otro profesional no 

m5dico. Independientemente de si es 6 no hecho el diagn5stico, es mfis comu!l 

mente relacionado a stress y alguna disfunci5n psicol6gica por pEll:'te i:Jel n!, 

ño, Y el tratamiento apropiado a esta presunci6n ha sido intenta.do :oin éxito. 

La incapacidtJd de aprender es asociado en aproximadamente un tercio -

de los casos. Sin BT1bargo, no se ha encentra.do un patr6n especifico de 

disfunci6n del conocimiento, muchos niños tienen déficit en !ire!J.!; da coor -
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dinaci6n visual-motora, otros en matemtiticos. Algunos niños con incapa;:;idad 

para aprender son etiquetados con diagn&tico de alteraci6n de cilificit de -

la ate11ci&i. 

No existen datos consiste11te e11 la historia ml3dica presente 6 pasada 

del paciente. Ocasionalmente se han observado pacientes quienes han tenido 

un inicio rtipido y drarÍltitico de los síntomas seguidos de traumatiDmo crane2 

encefalico 6 con enfermedades sist€.nicas 1 sin E111bargo 1 no existen datos di!!. 

ponibles para demostrar una rolaci6n de este tipo. 

La presente clasificaci6n 1 basada en la evidencia clínica y genética, 

es algunas veces arbitraria y probüblanente esta no tiene implicación para 

el tratamiento 6 pron6stico. (4) 

Independientemente del tipo de tic, los ox&nenes físicos y nGUrol6gicos 

son normales, excepto por la presencia del tic. Dada la habilidad del niño -

para controlar el tic bajo ciertas circunstancias 1 su ausencia durD11te el -

extimen físico deja inquietantes interrogaciones sobra esta alteracilin. La -

historia del paciente es completamente. típica y nos provea la mtis importante 

informaci6n diagnóstica. (4) 

No asisten pruebas clínicas de rutina que sean usadas para al diagn6st!_ 

co. El electroencefalogrema muestra alteraciones no espec!ficas en m5.s del -

50)~ de los pacientes, paro esto no puede ser distinguido de los célllbios no -

1?.spec!ficos encontrados en el 20'~ de los niííos no afectados. Los datos de la 

Tomografia axial computarizada de crfineo son normales. Ai:in no hay la cxperieu 

cia suficiente cori la im&gen de la ifosom1ncia ma]nética como par'a realizar -

declaraciones definitivas, pero los estudios son recientes pm•a no mostrar -

datos específicos. 

Estudios de laboratorio tampoco son particularmente (rililE:s en la deci -

si6n de otra alteraci6n, porque muchas do las diskinesias tembil\n son asocia 

das a datos no específicos bioquímicos ó eloc'Q."'oencefalogr~fir~s. (5) 
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Diagn6stico, 

El diagn6stico de una alteraci6n del tipo tic es enter001ante c::linico, 

(ver cuadro I), 

La pri•ar tarea es distinguir el tic de otros movimientos anormales c2 

mo los ya descritos en p~inas anteriores, (5) 

Neurofisiolog{a, 

CorTelac16n de Electromiograffa de los tics, El tic simple consiste en 

descargas cortas da actividad muscular con una duraci6n de más de 200 riisag 1 

pero comunmanta manos da 100 msag, incluyendo tanto grupos musculares ago -

nistas como antagonistas, Los tics simples pueden ser registrados esincr6n!, 

camenta en diferentes grupos musculares. 

Los tics complejos pueden consistir de muy diversos patrones de elec -

traniografia, La extensi&l de la descarga puede ser considerablcmonta pro -

longada y la cocontracci6n puede estar presenta, La activaci6n recíproca -

normal de los mOsculos antagonistas puede tarnbHn ser vista durante algunos 

complejos r&pidos del tia, los cuales dan la apariencia de un movimiento b! 

listico, La frecuencia del tic registrado eloctromiograficemente es 6omple­

tE111ente irregular y en un s6lo individuo puede exhibir un niP.ero difCJ:rente 

de combinaciones en un período corto de tiempo, Tanto el tic simple como el 

complejo puede ocurrir simult&neamente 6 independientemente uno de otro, 

Electroencefalograma-electromiograf{a correlacionada con el tic, El r.!!. 

gistro de rutina del elactroencefalogroom ha i•cvelado anormalidades en alr.!!, 

dedor del 4fJÍo a un SJ'~ de los pacientes con síndrome de Guillas de la 

Tourette, En muchos casos estos datos fueron considerados a ser m!nimos 6 -

insignificantes, pero la incidencia de cada mormalidad fue alta en pm:ien­

tes con este síndrome que en la poblaci.Sn general. Sin 011bargo, no hubo eV!, 

denc.ia da actividad paroxística en uno de loD casos quien tenía monitoriza­

ci6n de electroencefalograma.-electrorniografía, 

En los altimos 2 años se ha estudiado la actividad del ele:ct-rooncefa -



9 

lograma que precede al tic simple usando la t~cnica de back-avaraging en los 

pacientes con s!ndrome de Guilles de la To~ette, Los potenciales evocados 

somatosensoriales seguidos de estimulaci6n del nervio mediano fueron norme.­

les en todos los pacientes, 

El potencial pranovimiento, probablc:J11ente representa la actividad de -

4reas corticales extensas preparadas para el movimiento, El potencial Pl'Elll2, 

vimiento es determinado por .una onda negativa repentina de inicio de 70 mseg 

antes del movimiento y restringuida a la corteza motora contralateral, llam! 

do potencial motor, y esto es seguido por una onda positiva larga, entonces 

el potencial premovimiento es registrado, Si el tic del s!ndrome de Guilles 

de la Tourette son movimientos voluntarios se.:;¡uidos de un conflicto psico -

lc5gico 6 son descargas por sensaciones sensoriales desagradables, entonces 

un potencial premovimiento debe ser evidente, introduciendo el tic, 

Es aparente que el conocimiento del origen de los espasmos súbitos aún 

es muy pobre, Los tics 11010 pueden ser clasificados por los datos negativos 

de que ellos no son movimientos voluntarios verdaderos, Es clero que un 

gran número de trabajos BS necesario antes da poder tener un cuadro claro -

de la fisiopatolog!a de los espasmos súbitas musculares, (6) 

Estudios Genáticos, 

Se ha intentado definir un substrato gen~tico para las alteraciones del 

tipo tic, lo cuál ha sido complicado par divGrsos factores. Primzro es claro 

que el síndrome de Guilles de la Tourette y el tic motor crc5nico representan 

similares condiciones relacionadas biolc5gicamente 1 estudios gen§ticos estan 

tendientes para la deGisilin de si incluyen 6 no ambos grupos de pacientes en 

un s6lo grupo, Un segundo factor de confusilin es el hecho de que el síndrome 

de Guilles de la Tourette puede espont~e€lfllente rard. tir, usualmontG m la m.!_ 

tad de los adoscolentes. 

Una historia familiar positiva de tic fuo encontrada en aproximadanente 

el 2JJ-/o de los pacientes con síndrome de Guillco de la Tourette y Gl ±ic sim­

ple. Otros investigadore.a también CflContrc<ron agregaci6n familiar en las a.!, 

teraciones del tipo tic, Una historia fumi.liar positiva fue E:ncontrada pa -
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ra las alteraciones del tic en 32 de 50 familias, Veinticuatro de estas fa­

milias tiene más de 2 miumbros afectados. Los datos no fueron lo suficient~ 

mente sensibles para detallar el análisis para postular el mecanismo de 

transmisión. La transmisión multigenética, la herencia multifactorial y la 

penetración variable son posibles. 

Un estudio de encuesta confirmó que el síndrome de Guilles de la 

Tourette pLiede ser familiar y que las familius contien~ miem::iros con vari~ 

do repertorio de síntomas. 

La herencia de un gene mayor semidomine.nte con baja heredabilidad fue 

encontrado en un estudio de 250 pacientE:S consecutivos no seleccionadós, La 

posibilidad de herencia multifactorial fue también planteada, La penetra -

ción fue de 94j(, en homocigotos para el síndrome de Guilles de lu Tourette, 

50)~ en heterocigotos y O, 3)~ en individuos normales, asumiendo una frecuen­

cia del gen de 0,5%. Un estudio de gemelos ha incluido información adicio­

nal~ La población del estudio consistió de 43 pares de gemelos del mismo -

sexo, 30 pares fueron monocigotos y tenían una proporción de concordancia 

para el síndrome de Guilles de la Tourette del 53"~. De estos, 13 pares fue 

ron dicigotos, con una proporción de concordancia de sólo el e:/o. Si todas 

las alteraciones del tic fueron consideradan, la proporción de concórdan -

cia para los gemelos monocigotos fue del 77';·~, y para los gemelos d:!.cigotos 

fue del 23'/o. La falla de la concordancia completa de los gemelos monocigo­

tos fue hipotetizada a representar la presencia de factores no genéticos -

que controlan el inicio y progresión del desorden, 

Los datos son algunas veces conflictivos, pero claramente puntuan un 

substrato g8nético para la alteración del tipo tic. Los números exactos de 

riesgo no pueden ser fijados. Si un padre tiene una alteración del tipo 

tic, ó si el caso afect~da es una niña, ol riesgo de recurrenciu en herma­

nos aumenta, Si una historia familiar no revela evidencia de cualquier ti­

po de tic, el riesgo permanece relativamente baja. 

La identificación segura de un sujeto afectado da alteración dol tipo 

tic entre pacientes de este mismo, presentu Gerias dificultades. La mayoría 
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de los tics en los niños desaparecen antes de la pubertad, ó corno en sl c~ 

so de eneur&sis, el s:!.ntoma es frecuentemente olvidado ó suprir.1ido cuanoo 

la historia es recordada anos después. A pe::iar de una historia cuidud:isa, 

es probable que muchos pacientes quiene!.i tuvieron tic en su nii\ez se halla 

perdido, por lo que se cree que la incidencia familiar total es probable -

mente mucho mayor que la que se obtiene en números, (4) (5) (9) ( 10) 

Terapia Farmacológica del Tic en los Nifios, 

Hace más de 25 años desde el descubrimiento de que el haloperidol pu~ 

de reducir los síntomas del síndrome de B.Jilles de la Tourette y otros al­

teraciones del tic, El descubrimiento de un tratamiento efectivo ha sido -

el factor que estimula el interés clínico en e.:;tas alteraciones. Los datos 

sin embargo, del tratamiento ideal no son disponibles. 

Muchos medicamentos han sido probados p:tra ver el impacto que eztos -

pueden tener en los niños con tics, ~stos incluyen varios anticonvulsivan­

tes, tranquilizantes, antidepresivos, inhibidora5 de la 1,:AO, un;i:1istarníni 

cos 1 agentes antiespasmódicos 1 betabloqueacloros, agentes antihipertcnsivos 

y agentes que bloquean los receptores de lo dopamina, Sólo pocos de estos 

medicamentos se han encontrado a ser útiles 'J los trabajos r•e.:üizados pre­

sentan una gran incidencia de efectos colaterales, 

Cuando tratar. Es importante hacer hincapie que todos los medic~~en -

tos disponibles proveen sólo alivio sintomiltico y no curativo. t:sto no es 

evidencia para indicar que un tratamiento i;e.:mpr<ino con est0>l ur;zntcs lleve 

a cualquier alteración del tipo tic a un buen pronóstico a lw.·go plazo. 

Inicialmente, muchos casos el diagnóstico del níndrome de Guilles ce la -

Tourette fue hecho en individuos que tenían la forma severa de ootc. .:ilter!?_ 

ción. Esto generalmente obligo a ser partidarios de que todos los p¡1d.en -

tes con síndrome de Guilles de la Taurette deberían ser tratados ton pron­

to como el diagnóstico fuera hacho, En ai íos rocien tes, sin emba.rgo, hu si­

do reconocido que la alteración del tic en los niños es mucho mils c~~ún de 
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lo qua pravit111ante sa sospecho y el ntimero do pacientes con fornias leves -

son ya diagnosticados. 

El So¡(. de pacientes con s!ndrome de Guilles da la Tourette tiem:n sín­

tomas que puedan potencialmente ser tolerados sin el uso de medicamentos d! 

do el potencial da los afectos colaterales, par lo qua se crea que los ca -

sos laves es mejor dejarlos sin tratEKniento farmacol6gico. En resumen, por­

que los tics son frecuantemanta molestos para los padres que para el niño -

afectado, es imperativo que todos los interoi;ados sean conipletam1311te educa­

dos acarea da la naturaleza de asta alteracii5n, el pron5stico y la posibil! 

dad da medicaci6n podr!a ser necesaria en un futuro, 

Algunos niñes, sin anbargo, sufriran daíia psicoliSgico si sus tics no -

son inten-umpidos o no son modificados por el uso de medicamentos sintomlit.!, 

cos. Ya qua la capacidad para tolerar el tic var!a de f~ilia a f~lia, es 

importante qua las familias y los pacientes pongan parte de la decisi6n ha­

cia el proceso, y que cada caso sea investigado individualmente, A r.ionudo -

la familia decide que la medicaciiSn es necesaria, el m~ico usuulrnento en -

cuentra que esta fu6 la desiciiSn correcta y dar.§. el programa C:o tratamiento. 

Drogas Naurol~ticas. 

Haloperidol. Este agente bloqueador de la dop~na, el roojor conocido 

y el agente m4s usado en el tratE111ianto del tic en la niñez, La ui.i.lidad en 

suprimir el tic fue reportada por primera vez en 1961, Fue aprobado por la 

Food and Drugs Administratian pm-a el tratamiento del síndrome do Guillas 

de la Tourette an adultos en 1969 y en niños Gil 1978, El halopoddol roouce 

los tics en un 70'/a da los pacientes tratados, poro alrededor dol 5fJ/, de los 

pacientes qua recibieron este medicamento se quejaron de efectos ::rncunda -

ríos, SiSlo el 2!1'/o de los pacientes reporto mej01"1a significativa sin ningQn 

efecto colateral, Ya qua la dosis terapfutica y la t6xica as estracha, ge -

neralmente as considerado mejor dejar la d~sis toi:al en una cantidu::i que -

disminuya los s!ntomas en aproximadamente un 7Sj~ de estos, 
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La dosis requerida' para el tratamiento do pacientes can tics co cansi 

derablemente menor que la usada para tratar pacientes psic6ticos. Sctudios 

de niveles sanguíneos corroboran que los niveles necesarios son sólo una -

séptima parte de los necesarios para tratar personas con alteraciones psi­

quiátricas, Esto, sin embargo, no queda bien definido la relación entre los 

niveles sanguíneos actuales y el grado de dntom.:is ali vi ad os. El haloperi­

dol tiene una vida media larga y tiende a acumularse en el cuerpo hasta un 

determinado nivel sanguíneo constante que es alcanzado en aproximadamente 

4 días, La eliminación de la droga también se lleva a cabo alrededor de 4 

días, sin embargo, algo del medicamento permanece activo por unos 30 días 

después de un tratamiento a largo plazo. Basudos en esto, el incremento de 

la medicación será hecho semanalmente y la presencia de cambios i·ecientes 

pueden ser evaluados. La introducción súbita de drogas neurolépticas puede 

as::iciaJ'se con una reacción extrapiramidal. t::s to puede ser evi t¡¡do por el -

inicio del tratamiento con una dosis baja e :cncremcmtarse subsocuentsmante 

la cantidad de una manera lenta y continua. 

El haloperidol vi131e en una gran variedad de tabletas, la preparación 

más baja disponible cantienP. 0.5 mg por t.Wlota. La terapia es dacia con 

sólo 0,25 mg por las tardes en la primare. som011a. l/.uchos pacientes pueden 

ser tratados con un régimen de 2 tomas al día, dadas en igual céllltidad en 

la ma1iana y en la tarde, El programa esta basado e.n la dosificación de la 

resp.Jesta benéfica contra la incidencia de los efectos colaterale~, os im.. 

portante decir a los padres que no se necesita incrementar la dosis dol me 

dic~zmento si el grado de alivio se ha obtenido, Los niños reciben una do­

sis total de 1.5 a 2.5 mg al día. Existen pop supuesto excepciones 1 con pe_ 

cientes que reciben dosis de D.5 mg por día ó l1asta 10 mg por día. 

Los tics no trotados tienen u veceG pcrío:.ios espontáneos de exGc:erba­

ciones y mejoría, y su patrón no es altorado por el Liso del mediciJJaento, -

Los síntomas pueden ser vigilados de cerca '/ l;;, dosis puede ser d:Lsr.iinuida 

cuando los tics entren en rernisi6r1 obvia. Esto no es una política estricta 

can respecto al medicamento, es mejor intentar una dosis mínima ó dD!.;conti 

nu3r el medicamento cuando los tiC!J eston iJu,;o un buen control. Por otro -
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lado, esto sar§ calculado cuando la dosis sea tanpcralrnente incrementada ~ 
' -
ayudar a disminuir el tic. 

La diston!a aguda puede ocU?Tir al inicio del tratmdanto ~. a un incr~ 

mento rApido de la dosis. Esto es usualmente evitado si la medicaci(Jn es d! 

da a dosis ba jas y si otros ajustes son hechos lentamente. Cuando ocurre -

la diston!a, el tratfllliento con antihistam!nicos pueda rsvertir esta reac -

ci6n. Los efectos par-acidos a Parkinson ~ico extrapiramidal puede tambiái 

ser evitados con una cuidadosa dosificaci~fl· EjEJ11plos de cada reacci6n in -

cluyan una expresi6n facial de perplejidad, boca abierta, salivaci6n, tBTI -

blor, rigidez, deambulaci6n lenta, disminuci5n de movimientos de asociµcii5n, 

signo de la rueda dentada, etc.Cada efecto colateral es menos comOn cuando 

el tratEllliento es mantenido a dosis bajas, Si ellos OCUITeo pueden ser tra­

tados con la administracii5n oonctl!Ú.tante de medicaci6n anticolin~ca, tal 

como el mesylate benzotropine a 0.5 mg par d!a. Pocos niños requieren del -

uso de estos agentes, 

En estudios de pacientes quienes han recibido haloperidol, el BfJ',~ ind!, 

co que presentaron efectos colaterales que consideraron significativos, Los 

efectos colaterales m~ notados comurvnente incluyen sedaci6n e inc:;r'anento -

del apetito, lo que lleva a un r6pido aumento de peso, El aumento de peso -

es f:recuenternente moilesto para el paciante y puede ser suficiente razi5n pa­

descontinuar el medicamento. Se ha ltlsto que este problema disminuye cuando 

el niño crece, La sedacii5n tooibi&i es molesta y generalmente es asociada con 

fatiga excesiva, insomnio durante la noche y disminuc16n de la rosistencia 

f!sica, Muchos efectos colaterales sutiles pueden estar tambi&i PN>Sentes, 

inclµyendo embotooiiento, depresi6n y fobia escolar, Es importante que estos 

síntomas disf6ricos sean vigilados, .a.lgunos nHíos que eran entuoiasta:; y -

alegres podr:tan estar tristes y apliticos. Cuando esto sucede en adolescen­

tes 6 adultos, estos acudirfin a consulta con su m~dico por estos síntomas; 

an niños pequeños sin anborgo, este problcrna puede sar sobrellevada. La 6!i 
ministraci6n concomitante de medicanentos ant.i.colin&-gicos no ayuda al al!, 

vio de estos síntomas 1 y el único recurso es diSITlinuir la dosis 6 dascont!_ 

nuar el medicamento, 
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Existen otros efectos secundarios menos frecuentes como son boca seca, 

midriasis, altaraciiSn en la acomodaci6n de objetos cercanos y constipaciiSn. 

La gineco11astia, la galactorrea e irregularidades mestruales puedai ocurrir 

por una elevaci6n de los niveles de prolactina, pero son extranadamente ra­

ros. La fotosensibilidad con reacci6n aumentada a la exposici&l solar- ha s! 

do reportada, pero ti:wbi§n es rara, as! cano el daño a la func:iiSn hep~tica 

y no se ha encontrado qua sea necesario la moni torizaci6n rutinaric. de es -

ta funci6n en pacientes qua reciben haloperidol. 

t-b obsterite de qua son usadas dosis relativamente bajas, el tratEITlien­

to a menudo es mantenido par varios años. Tal uso prolongado aumenta la PI'.!?, 

babilidad del des~ollo potoocial de diskenesia tardía, el cu!il es un com­

plejo caracterizado par una mezcla de movimientos sin prop6sito, repetitivo 

e involuntario. Afortunadsnenta la aparci6n de la diskenesia tard!a parece 

ser un fcniSmeno raro en los niños que recibieren aga1tes neural~ticos para 

el tratEITliento del síndrome de Guilles de la Tourette, Diversos casos fue -

ron reportados mientras fueron tratados con haloperidol, pero en cada caso, 

los síntomas desaparecieron despu6s de descontinuar el medicamento, /\ pesar 

de esto, es necesario que todas las personas que reciben haloperidol y med1 

cementos similares deben ser advertidos de esta complicaciiSn potencial, 

Tambi~ en importante conocer el síndrome de supresiiSn emergente. En -

este síndrome, los síntomas aparecen despuoo do descontinuai• 11 reducir la -

dosis del agente neurol~tico, Los síntomas Gon caracterizados por movimi13!l 

tos coreoatetoides y miocl&iicos del tronco 1 extremidades y regi6n m•ofacial, 

Estos síntomas generalmente ocurren en niño!l cuando se ha suprimido s~bita­

mente la dosis relativamente alta del medicor.u::nto, Los movimientos involun­

tarios son autolimitados y desaparecen espont&loE111ente dentro do sananas a 

meses, La ocurrencia del síndrome de supresi6n anergente puede ser cvi tacto 

por la disminuci6n en la dosis del medicamento en forma lenta. 
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Pimozide. Dada la alta incidencia de efectos colaterales con haloperi­

dol, ls continua busqueda de otros neurol~ticos que puedan proveer la mis­

ma respuesta benAfica con ma-ior ocurrencia de reacciones adversas es busca.­

do. El pimozida es una droga neurol§ptica altEII"nativs que hs sido uoada en 

otros paises par muchos años, pero s6lo fue aprobada para su uso en los 

E.E~u.u. en 1984. La manufactura y The Food and Drugs Administration msnti! 

ne la precsuci6n contra el uso del pimozide en niños menores de 12 años por 

la falta de documentaci6n en su seguridad y eficacia en este grupo de edad. 

Se ha estudiado el uso del pimozide en nifíos y Sil ha encontrado a ser útil, 

Sin anbargo es evidente qua el pimozide y el haloperidol pueden tonar dif! 

rentes efectos en los neurotransmisores 1 pero rn la cllnica ambos actuan 

del mismo modo. Estudios disponibles han registrai:lo que arobas drogas son -

igualmente efectiuas en reducir el tic, pero el pimazide tiene pocos efec­

tos sedantes y otros efectos colaterales. Cumdo las reacciones ai:lversas -

ocurren 1 son exactéWllenta las mismas que las quo presenta el haloperidol. -

El pimozide es disponible en tabletas de 2 r.ig. En tArminos de potencia 2,5 

mg de pimozide es equivalente a 1 111g de haloperidol, 

Se reporta el inicio del tratE111iento con 1 mg de pimozida dado diari,!! 

mente al acostarse durante 1 ssnana, despuro la dosis es incranentwa 1 mg 

diario hasta que el slivio de los s!ntanas es obtenido iS si se presentan -

los efectos colaterales. La recomendacii5n es que reciban como málC:i.mo 20 mg 

por d:[a, Grandes dosis han sido asociadas raramente con muerte. Tar.ibién se 

ha reportado que el pimozide tiene efectos cardiacos y que prolonga el in­

tervalo QT. Se ha reportado que en electrocardiogramas seriados en niños -

que recibieron pimozide 1 no se encontro alterac-.i.6n en el intervalo QT, por 

lo que se doc1.111enta que el pimozide no tieno grElJldes efectos cardiacos que 

otros agentes neurol~pticos, 
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Otros Agantes Na.irol~ticos. Repartes' recientes indican que no todos -

los eg!l'ltes nwrol~pticos son capa,cas de modificar los tics, sin embargo -

elloS coaparten la capacidad para bloquear los receptores doplll\in~gicos. -

Es probable qua la aparenta falta da eficacia este ligada a la dosis insuf! 

ciente de estos 11edicinantos. Otros agerites neurol§pticos pueden sar us!Wos 

entre ellos eats la trifluaroparazina y flupaiazina. La flupenazina es la -

majar Ntudiada de astoa agentes y 4 nig de flupenazina parece ser el equiv! 

lente a 3 ng de halapartdol. En general, la flupmazina se ha visto a ser -

similur al pinlaUda tmto en eficacia y potencia para causar efectos secun­

dl!lrlos. 

Otra Drogas. Los probleroas asociados con los agentes neurol6pticos han 

llevado a la busquada da mejores medicamentos. 

Clonidina. La clonidina ha sido usada en el tratllllianto de alterac:iones 

del tic desda 1979. La clonidina es clarélllente un medic1111ento fdc:il de usar 

y es relativenenta libra da efectos colaterales. El m&s frecuente efecto co­

lateral en la dosis usada para tratar el tic es la sedaci6n, Altas dosis t~ 

b1€n pueden ser asociadas con hipotansi&i ortast&tica y mareos, pero la dis­

kinesia tardfa no ha sido reportada, En resllllen, la asociaci6n de problooias 

de la conducta puada responder t'avorablanente al uso da la clonidina en una 

mincxr!a de pacientas. El potencial para mejorer las dificultades asad.e.das a 

conducta con la suprasi&i de la actividad del tic es importante, ya que aJ -

chas pacientes con s!ndronia de Guilles de la Tourette tienen 00\bos probleJ11as. 

Oasafortunadam!l'lte, el reporte de la efectividad de la clonidina varia 

de estudio a estudio. Algunos estudios indicen que un 62'/o de len pacientes -

tratados responden favorablEnente, pero un estudio eocontriS que la clonidina 

no es m&a efectiva que un placebo. En otros estudios se ha encontrado que la 

clonidina no es rn!s potente para el control del tic como los agmtcs ncuroiAe 

ticos; as! se encontr6 que aproximadamente el 3rYf, de los pacientes encontra­

ron que la clonidina era preferible que los neurol&ptioos. 

La clonidina es disponible en tabletas do 0, 1 mg, El tratamiento se ini­

cia con 0,05 mg dados 2 veces al día. La respuesta a la clonidina no es inme­

diata, Y pueden pasar varias semanas antes de notar alguna rnejoría. Si la do.. 

sis inic:ial es tolerada puede incranenterse un 0.1 mg 2 veces al dia. Oespu€is de 
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4 semanas, la dosis es incrementada y la do-:;is cambia a 3 veces ¡¡l día. El 

incremento es continuado hasta qua la sedaci6n ó el marea sean reportados 

la dosis usual tolerada es alrededor de 5,5 mg/kg/d!a. Si no hay éxito es 

mejor que la clonidina sea disminuida en un mínimo de 1 semana. 

Clonzapan. Esta benzadiacepina es un ag811ta e.ntiepiléptico uprobado. 

Pocos astudios son disponibles para considerar su uso en la al~et\:ición del 

tic, pero un estudio indico que apro.>Ümadamente el so¡~ de las personas 

muestran mejoría con este medicamento. Las efectos colaterales son relati­

vamente infrecuentes e incluyen cambios en la personalidad y sedación. 

Otros estudias han confirmado la relativa baja incidencia de efectos secu~ 

darías, pero no se encentro el uso del clonazepan como un agente altamente 

útil en esta alteración. Actualmente se ezt;:i L1sando el clonazepan cor.io me­

dicamento adjunto al igual que la clonidina a un agente neurolóptico en c~ 

sos en que la monoterapia no lleve a la re:;pue$ta deseada. Las tubletas 

son disponibles de 0.5 m~ y la terapia inicial os con D.25 mg por día. La 

dosis es aumentada por D.25 mg por día en fo1•r:i:1 semDnal, hasta que k res­

puesta clínica ó los efectos colaterales npai·e~can. 

Recomendaciones. Un sólo agente no puede aliviar en todos los cssos -

sin la posibilidad de efectos colaterales ::;ignificativos. i1ecor.i<:nd:ir.ios que 

los casos leves no sean tratados con farr.1e.cotc:rapia. El tratamiooto do pa­

cientes con síndrome de Guilles de la Tourottc )' otras alteraciones del t!_ 

po tic es arte y ciencia. Es imperativo que el médico eduque :i 1'1 fomilia 

y al paciente acerca de la alteración y provc:.1 ayuda con las di ficul'o:odes. 

El uso del medicamento es generalmente bru:iado en la capacidud <fa la -

droga para modificar la actividad del tic, poro estos medicamentos usual -

mente no ayudan a lasdi ficultades asociodu::; ul comportamiento. ?01· la na­

turaleza del tic es particularmente difícil de evaluar el éxito rlol trata­

miento. El resultado favorable con determinada agente farmacológico puede 

no ser un efecto especí fice del mismo 1 y é>Gi' <ina disminución natural de -

los síntomdS del paciente. 

f.~uchos pacientes necasi tan el tratur.iianto cuando el tic c.> ele modera.-
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do a severo, Para pacientes de este tipo, se inicia el trdtarnienta con cl2 

nidina, sin 1111bargo, el grado de €!xito es bajo¡ para los pacientes qua res­

ponden a la clonidina el total de la dosis usualmaite as toler'able, adan§s 

del beneficio potencial del mejoramiento en el comportamiento, 

Los agentes neurol€!pticos son usados en pacientes con tics severos 6 -

en los que tienen tic moderado en los cuales no hubo mejoría con la clanid!, 

na. Cuando un agente neurol€!ptico es indicado, se prescribe el pimozide ~ 

que la incidencia de efectos colaterales es baja que con el haloperidol. En 

los casos refractarios, la combinaci6n de clonidina, pimozide 6 clonazepan 

pueden ser usados, No hay estudios disponibles, sin anbargo 1 na se creé que 

esta polifarmacia propuesta lleve a un benoficio agregado, 

Despu€!s de que el medicamento ba mejorado los síntomas, es necesario un 

moni toreo cercana del progreso de los niños, Dada la tendencia de las sínto­

mas del tic a aumentar 6 disminuir, la valoraci6n de modificar la dosis será 

necesaria, En las vacaciones de verana es una buena oportunidad para probar 

si el medicamento puede ser disminuido i5 descontinuado, No se cncuonti·a la -

necesidad de monitorizar las pruebas de funcionamiento hepática, olBctracar­

diagraaas i5 cualquier otro part.netro biol6gico con el uso cri5nico del f~maco. 

En aproximadamente un tercio de los paciantes con alteracii5n del tipo -

tic no sa benefici.an can el uso de medicamentos, esto es porque los pacientes 

tienen mayor problema debido a su dificuli:'ld asociada al COTiportEr.Jiento y no 

a sus tics actuales. Investigaciones futuras asparan. aclarar la situ'lci6n y 

permitir al médico tratéll' esta condicit5n potencialmente incapacitante can un gr&! 

gr&i nOmaro de medicE111entos seguros y efectivos, (4) (5) (7) {s) (10) 
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Org&lico versus Psic6gano, 

Cuando el s!ndrome de Guillas de la Tourette fue descrito por primera -

vez, se 11anso que er.s un feni5mano nwrol6gico u org&nico, Porque de la natu­

raleza de los movimianto.s involuntarios (raninesasntes de otras formas da f~ 

nc5manos naurol6gicos involuntarios vgr,, atetosis, balismo, etc,) la "lesi6n" 

responsable fue localizada en el sistema extrapira111idal 6 ganglios basales, 

D§cadas mb tarde, el aumento an el acervo en la literatura adjudico los s!u 

tomas a varios factores psicol.6gicos 6 de stress, 

Esto no es sorprendente cuando uno considera que la potencialidad de un 

gran n~mero de 11anifastacionas del s!ndrome de Guilles de la Tourette y las 

formas bizarras que los s!ntomas ocasionalr.lente afectan a ciertos individuos. 

Este s!ndrome probablernente representa el ejemplo m§.s gráfico de los que pu~ 

de suceder cuando ast.s es una disfunci6n de verias regiones del Sistema Ner­

vioso Central, especialmente cuando la disfunci6n no es el resultado de una 

"lesi6n" anat6mica espec!fica y localizada, pero es el resultado do un tran!!. 

torno que afecta la funci6n neurotransmisora, Cuando esto es una anormalidad 

en el metabolismo de neurotransmisores, las vias complejas reguladcrus son -

afectadas, En resumen, la inherente interrelaci6n entre varios sis tenas neu­

rotransmisores media que la alterac16n puede ser el resultado de des!5rde -

nes primarios, de anormalidades secundarias 6 de ambas, El síndrome de 

Guilles de la Tourette es una alteraci6n en la cu41 el Psiqui€itra y el Neu­

r6logo intervienen, y cuando lo f!sico y lo psicol6gico es involucrado, Po­

dría pari:icer que la resoluci6n del misterio del síndrome de Guilles de la -

Tourette aumenteria nuestro entendimiento de la funci6n compleja del cere­

bro, (1) 

El síndrome de Guilles de la Tourette provee a los neurocient!ficos un 

fascinante modelo para el estudio de la relaci6n comporterniento-co:r"ebro, La 

gran respuesta específica de los agentes bloqueadore.s de receptores doptllli­

nérgicos sugieren que la hiperactividaci del sistana dopa11in{¡rgico es el r~ 

pensable de esta alteraci6n, Les estudios de metabol!tos de aminas bi6genas 

en el líquido cefalorraquídeo ha mostrado constantemente disminuci6n de -
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las nivelas de &cido homov11r1illica can retorna a loa nannal después del tr! 

tamiento can haloperidal, Esta sugiere que el problema es la hip(?l'sensibil!, 

dad de las receptares pastsin&pticas. La disminuci6n de las niveles de ácida 

hamavanillica ocurre cuando la producci6n de dapErll1.na es disminuida por re­

troalimentaci6n, TéVllbi&n existe una diominucii5n de las niveles de ácida 5-­

hidroxyindoleac~tico 1 el mayor matabal!to de la seratanina, el significado 

de esto no ests claro, 

La situsci&i se ha vuelto a veces complica::ia por un estudia en donde -

se usa Tomografia con ernisiiSn de positrones en ? jovenes con s!ndrarne de -

Guilles de la Tourette, El estudia no demastra el incremento de la activi -

dad de enlaces dapEMTlin~icos de la dragas designadas en muchas casas, En -

un an&lisis pastamortem del cerebro de un paciente can este s!ndrome, la -

concentraci6n de receptores de dopllil1ina na difiere del valar control, Estos 

datos no apoyan la hip6tesis de hipersensibilidad, Ello no excluye la posi­

bilidad que tal hipersensibilidad exista en otras pertas del cerebro, 6 que 

esta na pudiera ser encontrada en pacientes jovenes. Es obvio que más estu­

dios son requeridas antes de establecer alga definitiva, (5) 

El diagni5stica temprana es importante pera permitir al niña y a la fe;.. 

milla una campresi6n del prablerna y para tl"abajar can ellas en minimizar la 

falta de habilidad social causada por este des6rdeii, Porque es imposible el 

precedir cu&l paciente tendr& remisiones y parque na hay evidencia que el -

tratm1ienta incremente 6 disminuya la oportunidad para la remisi6n, el con­

trol del niña y la familia ser& estrecha y continua, (5) 
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TABLA I. Alteraciones cial Tipo Tic. 

Tic Simple. 

Inicio durante la niiiez 6 en la adolooccncia temprana. 

Presencia da movimiento motor (tics) recurrente, involunbrio, 
repetitivo, rápido y sin propósito. 

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por r.in!:!_ 
tos u horas. 

Variaci6n en la intensidad da los sín-corr,¡:¡s de seaaanas a moooo, 

Duración de menos da 1 mes, pero no más de 1 año. 

Tic Motor Crónico. 

Los tics incluyen no más de 3 grupos musculares en cualquier -
tiempo. 

No hay variación da la intensidad del tic en semanas ó mesa¡¡. 

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por min!:!_ 
tos u horas. 

Duración da por lo menos ·¡ a1io, 

Síndrome da G.Jilles da la Tourette. 

Edad de inicio entra 2 y 15 aiios de adild. 

Los tics incluyen múltiples grupos musculares. 

Tic vocal múltiple. 

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por minu 
tos u horas. 

Variación en la intensidad de los síntomas de semanas a meses. 

Duración de más de 1 a1io. 



P A O BLE M A. 

& ES EL TIC EN EL NIÑO UN'\ EWERt.EDAO ? 
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H I P O T E S I S O E U N A S O LA V A R I A B L E. 

EL TIC EN El. NIÑO ES UN PADECIMIENTO CON CARACTERISTICAS CLINIC/lS Y CLA­

SIFICACION F'RIFIAS YA ESTABLECID/IS, EL Cll'\L DIFICIU.ENTE SE DIAGNCl3TICA EN LA 

CO!ISUl..TA EXTER~ POR DESCOM:CIMIENTO DEL MISl.O, SIENlO QLE SI SE r.U::rt LA IN­

F011MCION DE ESTA ALTERACION, POORIA REALIZAP.SE EL DIAGtmTICD Y TRATAMIENTO 

DE ESTA El'FERIEDAD, 
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O B J E T I V O. 

DETEAMINl\R LA PREVAl..filCIA DEL TIC C!l.D EtFEF\1.EDAD EN EL NIÑO EN LA POBLA­

CIDN IN="ANTIL DERECl-IO-a\BIENTE DEL fmPITAL !EllERAL DE za~ #2, DEL Il-STITUTO 

M:XICANO DEL SEGlflO SOCIAL OE HERIJCSILLO, SOrn=iA, DE ACL.EROO A Lll3 CAITEAIOO 

YA ESTABLECIDCG PAAA SU DIAGl'mTICO Y CLASIFICACION, YA SEA EN TIC SIMPLE O 

TIC l•'OTIJ'l CRONICD. 
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J u s T I F I e A c I o N. 

01..RANTE MI ROTACION PCfl LA CONSLLTA EXTffiNA DEL SERVICIO DE t.EDICINA FA­

LIAA EL AÑO PAIWIO, IE PERCATE DE QU:: ALGtNS PACIENTES EN EDAD PEDIAIBICA -

QlE ACIDIAN A ESTA 1 INJEPENOIENTEIENTE DE Ll\ PA Til.IJGIA QU:: LES l\QlEJABl\, PRE­

SENTABAN UN TIC, V EN OCASIONES, EL FAMILIAR DEL PACIENTE, PREGUNTABI\ 1\L IED:f. 

CO SOOAE ESTA ALTERACION, EL CUAL NO DABA UNA EXPLICACION SATlSFACTrnIA O NJ 

LE DABA LA I!.f>CflTANCIA RE.QlERIDA V NJ IBA M'\S ALI.A DE LA Sif,f'LE OBSffiVACION -

DE ESTA ALTERACION, V LA fNWCFl PARTE DE LAS VECES SE ACOt.f'Al~BA DEL SIGUIENTE 

COl.ENTARIO: "NO SE PREC:ClFE, CON EL TIEt.f'O DESAPARECéRA", SIN DAR u\ Illf"CFltA'\­

CIDN ~ECESARIA DE ESTE PADECIMIENTO, PCFl LO QlE IE PREGUNTE QUE TAN FRECLENTE 

SERIA ESTE PADECIMIENTO, DE AHI DEL OOTIVO DE ESTE ESTlDIO, 



O I S E Q O. 

TIPO DE IN\IESTIG~CIDN: ES DE TIPO DBS~"l\JAGIDNAL, DESCRIPTIVO, 
PROSPECTIVO Y LCNGITLOINAL. 
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c R I T E R I o s o E I N c L u s I o N. 

1.ENDRES DE 20 AÑOS, EN VISTA DE QUE EL ESTUDIO DEL TIC EN LA U.WCJ=IIA 

DE LAS VECES ES RETROSPECTIVO, QUEAEMCB QUE EL SWETD DEL ESTUDIO TEIG\ -

UNA l.El.UIIA RECIENTE ADECLWJA, YA QUE ESTO EVITARA Cl.VIDAR LAS U~NIFESTA­

CIOf\ES QUE PRESENTA EL TIC. 

EL SEXO WISCULIMJ O FEl.ENIMJ, MJ TIEl'E VALCFl PROtmTICD Y /O DIAGME­

TICO, SE UTILIZA SOLO PARA LA DESCRIPCION DE LA MUESTRA ESTUOJJ\DA, 

li\BER PADECIDO ALGUN TIPO DE TIC ANTES DE LCE 20 AÑCB OE EDAD, YA QUE 

DES:::Al.400 SABER LA PREVALENCIA DEL TIC EN LA flO:ÑEZ, SS TDllA ESTA EDAD, YA 

QUE PCETERICJ=ll.ENTE SE PRESENTAN OTRCE TIPCE DE TIC EN EL ADULTO, 

DE M\S DE 3 >ESES DE DLRACION, SE TO!/,I\ ESTE TIE~PO DE LWITE, PCTIQUE 

AL PRESENTARSE EL TIC, ESTE PCJ=I LO AEGULAA SE PRESENTA COMO TIC SIJ.iPLE, -

ADEIAAS ESTE TIE'-PO ES QUE SE l\ECESITA PARA PCD""cli REALIZAR LA CL-'\SJFICACION 

YA QUE ESTE PUEDE EVOLLCIONIR A UN TIC MOTm CRDflO:CO. 

SIN ALTERACIONES t'ELROLDGICAS, AUl'ilLE AUN ESTA EN CONTROllCRSIA SI EL 

TIC PRESENTA UN!\ ETIOLOGIA ffiGANICA O NO, SE 1-f\ Ef\CONl'RADO EN LA LITERATU­

RA QUE LOS PACIENTES CON ESTE TIPO DE AL TERACION NO PRESENTAN AL TEMCIO -

NES l\ELROLOGICAS SIENDO CON=lFlliADO POO ESTLDI03 DE LABffiATOUO Y G\Dit-ETE, 

ADEf.wl SE REPffiTA QUE LAS AL TEAACIDIES N::LRDLOGICl\S EN LA IllFANCIA rio CLR­

SAN CON TIC. 
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e R I T E R I o s o E E X e L u s I o N. 

w.vmes DE 20 AÑOO YA QLE ENIBE ~M EDAD TENG<\ EL SUJETO a:: EBTtDIO, 

TEUJAA MAS DJFIClJ.. TAO PARA RECmDAR l.AS PN\NIFEBTACIOf\ES DEL TE 1 Pffi LO 

TANTO l.A IrFCJIW\CION QLE PA!FCFICIONE 00 SERIA COl-FIABIE. 

CON M::NCS DE 3 !ESES DE Dtf\ACION, ESTO ES Il.PCflTANTE PARA CLASIFIGAR 

Y OIAGNCSTICAR EL PADECIMIENTO, SEGUN LOO REPCRTES EN l.A LITERATU'I/\, 

CON AL TERACIDNES NEl.FU:LOGICAS YA QLE EL TIC NO SE PRESENTA O RARA -

Vi:Z SE Ef'CLENTRA EN PACIENTES CON ESTE TIPO DE ALTEAACIOf\ES, AO;;.f,W!J DE LA 

CONTROl/ffiSIA EXISTENTE EN SI ES O 00 EL TIC UN PADECIMIENTO CJIGO.NICO. 
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C U E S T I O N A A I o. 

EL Cl.ESTIDtMIO QLE SE APLICA EN ESTE ESTLDIO CONTIEN:: LCE SIGUIENTES 

PUNTOS: 

OO!BlE DEL PACIENTE, EDAD, TIPO DE FAMILIA Y PCEICION DEL PACIENTE EN 

LA FAMILIA (QLE NLte!O DE HIJO ES) SON DATCE Ql.E 00 TIENEN VALffi PRoo:ETI­

CO Y /O DIAGMETIC0 1 SE UTILIZA SOLO PARA LA DESCAIPCION DE LA MLEElT-IA EST,\;! 

DIADA. 

Cc:l-1 AELACION AL TIC: 

EDAD DE INICIO, SE AEPO=ITA EN LA LITERATI.flA IEDICA Ql.E EL TIC SE -

PLEDE PRESENTAR A CU\LQUIEA EOAD EN LA NIF.EZ:, a::AO SEGUN LAS ESTAOIST!GA.S, 

PnE:SENTA UN\ EDAD MEDIA DE INICIO DE AlPEDEDm D::: LCE ? AÑCE DE EDAD, 

TANTO EL TIC SIIJPL.E COMO EL TIC l.DTrn CAONICO, ESTE DATO ES IMPmTArm PA­

RA valIFICAA LO AEPCl=ITADO EN OTACE ESTLDICB. 

EN· AELACION AL SEXO SE ~ DESCRITO QlE UJ3 TICS YA SEA Sii.PLE O EL 

MOTCl=I CRONICO ES !/AS FAECLENTE EN LCE NIÍ~OS QLE EN LAS NIÑAS CON Ul•V\ AELA­

CION DE 3: 1 A FAVCFI DEL SEXO 11\SClLIOO 1 Pffi LO QLE ES rtCESARIO CONOCER E§. 

TE DATO PARA SABER SI LO Ql.E SE E~LENlRE EN ESTLDIO ES SIMIU\A /l. LO REPCJ3. 

TADO EN LA LITERATI..flA. 

EN RELACIDN A LA DLFIACION, crnso, GRLPO MLEClLAR AF.ECTAOO E HISTffiIA 

FN~ILIAR DE LA EllFER~EDAD ES DE If.f'ffiTAl'LIA, YA QLE ESTO TIErt VALm DIAGNC§. 

TICD, DE CLASIFICACION Y PRONCETICD. (Anoxa 1 ). 
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H o J A D E A E c o L E c c I o N D E D A T o s. 

EN ESTA Hll.JA SE JISIGNO. UN NUM:RO PAO!l'ISSIVO A CADA L/\50 1 SE REALIZA 

LA CU\SlFICACIDN DEL TIC DE ACLERDO A Ul3 PARAMETRCB YA ESTABLEC!Dffi Y QLE 

SE Et-Cl.ENlRAN AOOTADOO EN ESTA HJJA·, SE M'\RCA SI EXISTE O NO HISTmI1\ Fllf.ll 

LIAR DEL TIC, QLE TIPO DE FAMILIA TIEt€ EL PACIEmE (NU::::l.EAR O EXTErDIDA), 

PCEICION DEL PACIENTE EN tA FAMILIA (QLE NUl.EP.O DE HIJO ES) 1 Ql.E TIPO Di:: -

l.'ANIFESTACION PRESENTA O PAESENTAADN, LOCALIZACION DEL TIC, EDAD Y SEXO. 

EN EL REVERSO SE AOOTA EL Nl.lwERO DEL CASO, MJ~f3RE DEL PACIENTE , NlJ.E­

AO DE AFILIACION DEL nss y DIRECCIDN. {Anexo 2). 
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D E s c A I p c I o N G E N E A A L D E L E s T u D I D.· 

EL PRESENTE ESTlDIO SE LLEVO A CABO DEL r.'ES DE o:mmE AL r.ES DE Ml\IIEM­

fflE DE 1989, EN EL SERVICIO DE LROCNCIAS PEDIAlRIA DEL li:EPITAL CEl<ERAL DE Z!! 

NI\ # 2 DEL It-STITUTO 1.EXICAl'D DEL SEGLRO SOCIAL, H::RLUiD.LO, SOtíRA, EN DOt.DE 

A LAS WOOES QLE LLEVABAN A Sl.6 HIJC6 A LA COl'Sl.ll..TA, AL TERMit-n DE ESTA, SE -

LES PFIEGLtffASA SI 6ABIAN LO QLE ES UN TIC, ErJ CPSO DE NO SABER, SE LES DABA -

UNA EXPLICACIDN DE LA DEFINICION DEL TIC; EN CASO CONTAAAIO, SE LES PEDIA Ql.E 

rm DIJERAN EN QlE cor-sISTIA A LO QlE ELLAS LLAf."BAN TIC PM?A VERIFICAR SI -

CCRAESPOl-OIA A lA DEFINICION QlE NOSOTACB TEl-EM03 DE ESTA AL TEPJ\CION .. YA QUE 

SE SABE LO QlE ES UN TIC ' SE LE n.rrERADGABA SI ALGUNO DE SU3 HIJCE PADECIA o 

PADECIO DE ESTE TIPO DE Eflf'ERMEDAD, EN CASO DE DECIR Ql.E SI, SE LES APLICAal\ 

UN Cl.ESTIDTIAAIO PARA REALIZAR LA ClASIFICACIDN OCL TIC, YA DESCRITO EN LCE -

ANTECEDENTES CIENTIFICCE , ADEWIS DE ANDTM EL NLJr:ERO DE AFILIACION CEL Ir.SS , 

00.mE Y DIRECCION DEL PACIENTE. EN CPSD f'.EG'\TIVO SE LES ASIG~l\BA UN NL!.EAO 

PFIDffiESIVO PARA CD~ LA CANTIDAD DE CENTE Ql.E FLE El\Cl.ESTAOA. 

TODO ESTO FLE LLEVADO A CABO Pffi UN r.rnrco RESIDENTE DE PRil.EFI AJ~O DE -

~EDICiflil\ FAMILIAR EL CU\L ESTWO RDTAWO EN 8303 ~ESES PCfl EL SERVICIO DE .!!J. 
CENJIAS PEDIA TIUA DE 8 A 12 1-ffi Y DE 14 A 17 1-RS, ADEl/AS DE REALIZM EN ESE 

MISMO SERVICICS SU3 GLAADIAS HCEPITALMIPS ¡ Y Pffi EL ALITOR DE ESTE ESTIDID -

QLE ACLDIA AL SERVICIO YA ~El\CIDl·~DO Dl.Ri\~ITE 4 HCRl\S cmsECUTIV/l.S !E LUf'.ES A 

VIERl<ES. 
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R E S U L T A D O s. 

Durante los dos meses del estudio, se entrevistaron 555 madres, 18 te­

n!an un hijo con tic, a los cuales se les apliet1 un cuestionario psra la -

clasificaci6n del tic, El porcentaje de pacientes afectados fue de 3,'Cf, en 

esta muestra, 

De los 18 pacientes, 14 fueron del sexo masculino y 4 del sexo femeni­

no, con una edad entre 2 y 20 años, una media de 9,8 {al momento del diag -

n6stico), (az.;f'ica 1), 

La edad de inicio dal tic fue entre 1 ~io 8 masas y 16 años, una media 

de 8,5 años, 

De acuerdo al tipo da tic, 6 pacientes pr8sentaron tic simple y 6 tic 

motar cr6nico, todos ellos del sexo masculino; del sexo femenino 4 present~ 

ron tic motor cr6nico, (Gr!fica 1), 

Adem!s se encontró que el tic motor cr6nico fue m!s frecuente que el -

tic simple e:i esta muestra. (Gr!fica 2). 

Se organizo la muestra en grupos de edad, que van de 0-4 eñes 1 5-9 

años, 10-14 años y 15-20 años para reali~ar el siguiente análisis: 

-El inicio de ambus tipos de tics en relaci6n al grupo de edad mostró' 

mayor fr€cuencia en las grupos entre 5-9 y 10-14, independientemente del ti 

po de tic, (Cuadro 3}, 

-El nnálisis del sexo en relaci6n al grupa de edad 1 mostró preponderau 

cia en el sexo masculino ~1 el grupa de 5-9, independiente11ente del tipa -

de tic, En el sexo femenino el tic, ya sea simple 6 motor cr6nica fue más -

frecuente en el grupa de 10...14. {Gr!fic5 5 y 6}, 
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Sa estudi5 la presencia de historia fEllliliar, encontrandose que el· tic 

simple presenta historia familiar s6lo en un 2IJ'~ de los sujetos estudiados, 

En el tic motor cr6nico s6lo se encontró en un 2r:Y/o. (Gr&fica 7). 

En el MAlisis tipo de fsnilia con relaci5n al tipo de tic, se cricuen­

tra en al tic simple el 1~ da los sujetos de la muestra pertenedan a una 

familia nuclal!ll"j en el tic motor cr6nico el 90)~ de los sujetos presentaban 

una familiar nucleBr y s6lo el 1r:Y/o ten!an una familia extendida. (Cuadro e). 

Se investig6 la localizaci5n del tic con relaciiSn al se;¡mento del cu8!:. 

po afectado, organizandose en 4 grupos: los que afectan la cara 65f.,, extre­

midades torAcicas 2?!/o, cabeza ff'/o y cuello fl'¡~, siendo el segmento m~ afectado 

la cara, (GrAfica 9), 

Se estudi6 el lugar que ocupa el sujeto t1fectado en la familit1 con rB! 

pecto a sus hermanos, organizandose en 4 grupos: primogénito (aqui se incl~ 

yo a hijo ~nico) 44"/o, segundo 17'¡(., tercero 2<:,~ y cuarto y mAs 17'¡~ 1 obsfu-ve­

se que el tic es m~ frecuenta en primogénitos, (GrAfica 10), 

En este estudio, de los 18 pacientes, 5 acudieron a consulta con su m! 

dico familiar, da los cuales s6lo a 2 se les hizo diagn6s:tico de esta alte­

raci6n, 6 se le reconoci6 como una alteraci6n que había que estudiar, Los -

13 restantes nunca hab!an acudido a consulta médica por la presencia del -

tic, De los diagn6sticados ninguno recibi6 tratamiento farmacol6gico, 
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Grdfica 1 
TIPO DE TIC DE ACUERDO AL SEXO 

D 
M A S CUL INO 

TIC SIMPLE 

fZZl TIC MOTOR CRONICO 

FEMENINO 

Fuente: entrevista directa 

·· .. · .. -', 



Gráfica 2 
EL TIC DE ACUERDO A SU CLASIFICACION 

10 

8 

F 6 

4 

2 

TIC SIMPLE TIC MOTOR 
CRONICO 

Fuente: Entrevista directa 



Cuadro 3 
JIPO DE TIC EN RELACION AL GRUPO DE EDAD 

DE INICIO 

~ o 
e 

o - 14 

5 - 9 

10 - 14 

15 - 20 

TOTAL 

x = e.is 
s • 3.~ 

·SIMPLE MOTOR 
CRONICO 

TOTAL 

2 5 10. 1 7 

2 5 40 33 

50 40 45 

o 10 5 

100. 8 100 = 10 'ºº'º il 18 

Fuente: Entrevista directa 



Gráfica 5 
INICIO DEL TIC EN RELACION AL 

GRUPO DE EDAD EN EL SEXO FEMENINO 

360°. 18 

10;- 14 
75% -~-----

Fuente: Entrevista directa 



Gráfica 6 
INICIO DEL TIC EN RELACION A~ 

GRUPO DE EDAD EN EL SEXO MASCULINO 

O- 4 bllos 
21 % __ .,___ 

- 15 -20 al'los · 

5 - 9 ª"º' 
t::==::!"'::====~-- 4 3 •1. 

7% -~~.......--.~~~&#~ 

10-14 
29 °to ---~..4+----

Fuente: Entrevista directa 
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Gráfica 7 
PRESENCIA DE HISTORIA FAMILIAR 

CON RELACIONAL TIPO DE TIC 

TIC SIMPLE 

D SI HISTORIA FAMILIAR 

rz2l NO HISTORIA FAMILIAR 

TIC MOTOR CRONICO 

Fuente: Entrevista directa 



. Cuadro 8 
TIPO DE FAMILIA CON RELACION AL T 1 PO DE TIC 

~ SIMPLE . MOTOR TOTAL T CRONICO 
A 

NUCLEAR 10 o 90 94 

EXTENDIDA o 10 6 

TOTAL 100 = e 100 = 10 100=1 e 

Fuente: Entrevista directa 



Gráfica 9 
LOCALIZACION DEL TIC CON RELACION 

AL SEGMENTO DEL CUERPO AFECTADO 

CABEZA 
6 %----"1~~ 

CARA 
-------66% 

Fuente: Entrevista directa 



Gráfica 10 
LUGAR QUE OCUPA EL PACIENTE 

CON TIC EN SU FAMILIA 

PRIMOGENITO 
44 °lo 

SEGUNDO 
17 °lo 

CUARTO Y MAS 
17 °lo 

360° •IB 

.....,....._,.._ ______ , ERCERO 
~t-H~-----====lJ---22% 

NOTA : Hijo 6nico se tomo como primogénito 

Fuente: Entrevista directa 
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Para el milisis de los datos se utilizo ch1 cuadrada para la compara­

ci& de edad de inicio del tic y el tipa de tic, se proponen las siguiantBll 

hip6tesia estadísticas: 

Ha La relaci& edad de inicio del tic >' tipo de tic no existe. 

1\ Existe relaci& entre edad de inicio del tic y tipa de tic. 

gl• 3 
P• 0.5 

chi cuadrada calculada 1.86 
chi cuadrada tllbulada 0.6? 

Los resultados no se deban al azar, son 
estadisticmiante significativos, ya que 
chi wadrada calculada 1.as mayor que -
chi wadrada tabulada 0,8?. 

El misrDO procedimiento se utilizo para la comp11rac16n del sexo con -

grupo de edad de inicio del tic, se proponen las siguientes hip6,tesis est! 

disticas: 

Ha La relaci& del sexo con grupo de edad da inicio del tic no existe. 

Ht Existe releci5n entre al sexo y grupo de edad de inicio del tic, 

gl• 3 
P• 0.5 

chi cuadrada calculada 5.29 
chi cuadrada tabulada 0.87 

Los resultados no se deben al azar 1 son 
est&di.sticamaite significativos, ya que 
chi cuadrada calculada 5.29 mayor que -
chi cuadrada tabulada o.e?. 

Se utilizo Error Stendar del Promedio para conocer el pranedio de edad 

de inicio del tic, en donde encontremos: 

De 10 nuestras con tic, 7 mostraron una edad promedio entra 7 y 8 

años al inicio de esta alteraci6o. 
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Sa realizo la estimaci6n de proporciónes para conocer la influencia 

del tipo de f<Ynilia con relaci6n al tipo de tic y encontrsnos lo sigui8!J. 

te: 

De 10 muestras con tic motor cr6nico, ? tendrán familia nuclear 

entre un 40 a rof., 

Asi mismo se realizo el mismo procedimiento para conocer la influe::i. 

cia de la presencia da historia familiar en relaci6n al tipo de tic y se 

encontro' lo siguiente: 

Da 10 muestras con tic motor cr6nico, ? tendrán historia fa11i­

liar entra un 25 a 7fffo, 
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e o N e L u s I o N E s. 

~estros raault.ioa can respecto a la edad da inicio del tic aitra 7 -

y 9 años, la edad del dimgn6stico del mismo Efltra 9 y 11 años y el predomi­

nio de esta alteracilSn en el sexo masculino es similar al reportado en la -

literatura 116dica. 

Se encontr& que al tic motor cr6nico es m~ frecuenta en esta muestra, 

de 18 pacientes. 10 presE!ltaron tic motor cranico, siendo que sega¡, la bi -

bliograf'fa es mb frecuenta al tic simple. 

Con respecto a la localizac16n del tic con ralaci6n al segmaito del -

cuerpo afectado f'ue en cara en un 58/o, siendo similar al reportado en la l!, 

taratura m&dica. 

En lo que sa refiere a la presencia de lústoria familiar en el tic, h! 

ll!lllOs que en esta muestra la inicidancia es baja entre un 20 y 25~ 1 lo que 

no podlil'llOs evaluar, ya que en la bibliografj'._a aOn no hay estudios que det6!: 

minen este hecho. 

En lo concerniente al tipo de familia, se obsarw que en esta muestra 

presentaban fBlllilia da tipo nuclear, hecho que no ha sido evaluado en otros 

estudios. 

Asi mis1110, se encontr5 que el sujeto afectado es el primogá'!i to 1 hecho 

que tampoco ha sido evaluado en otros estudios. 

Encontrl!lllOs que la 111ayorfa de los pac:l.entes con tic no acuden a la C°'J. 

sulta 1113dica por esta alteraci6n, tal vez debido a que los padres del paciE!!. 
~ 

ta dicen que es "maña• (aic), 6 sea qua el tic es voluntario y que s6lo lo 

hacen por llamar la atanci6n¡ esto tMbi6i ha sido reportado en lo literat~ 

ra s.Slo que los padres creen que esto se deba a stress. 
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A E e o M E N D A e I o N E s. 

Tanto la edad de inicio del tic, el ser más frecuente en el sexo 

masculina, el pertenecer a una familia nuclem' y ser el primogénito -

influyen en el tic, sería interesante cuantificBr la influencia de ~ 

tos factores 1 para saber cuál de el.los tiene una mayor trascedencia -

en la etiología y/o evoluci6n de esta alteraci6n. 
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A N E X O S 



LISTA D E c c T E J c. 

I N F O R M A C I O N G E NE R A L. 

NCMDRE ----------------------------

SEXO -------- ED.O.D ------

'f I C S I M P L E, 

EDAD DE INICIO ------

ES FLUCTUANTE 

DU'\/, MENCS DE 
11 MESES. 

SCLC ESTi. !'[(E 

SI 0 

SI () 

SENTE 1 SCLC- SI () 
TIC; 

HISTC'u;, p¡,_ SI () 
mu;,e P~ESENTE 

NO () 

NC () 

NC () 

NC () 

TIPO DE Pi.MILI;, --------

l'CSICICN EN L• 
FnMILIA 

CBSE'.\Vi.ClCNES. 

1) INVCLUNT •• rno 
2) SUDITC 

3) SIN MlCPeS ITO 

4) n ... nDc 

5) ESTERECTIPi .. DC 
(QUE SE REPITE 
SIN v,..aI .. CICN) 

6) i1!'ECT;. " 1 SCLC 
GRUI'C MUSCUL .. R 

7) ; .. rEcT;, MJ,s DE 1 
GRUI'C MUSCUL•R 

8) LCCi.LIZf,CICN 

T I c M e T e R c R (1 N I c c. 

EDA:J ::JE Ii!ICIO ------
ES CCNST.'•l1TE 

DURA W.S ;JE 

12 MESES. 

li\ESEtlT/. f,;·.s 

SI () 

SI () 

DE 1 TIC C ES SI () 
REEMPL.z:.;:ic 
;;>rn eme. 

HISTCru;. Pi.MI 
u;.R ~-~ES5NTE 

SI () 

l'CSICIGI EN L·, 
p;,1'\IJ.Ii. 

SI o NC () 

SI o Ne o 
SI o Ne o 
SI () NC () 

SI () NO o 

SI o NC1 o 

SI o NC () 

a) c;. .. rt;. b) CUELLC 
Tce.-.crc;.s ct) HCMincs 

NO () 

NC () 

NO 0 

NO () 

e) EXTllEMID: .. DES 
e) TRCNCC 
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