v&%

Mg, FACULTAD ﬁﬂu|
NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA "”@t’(‘i WW
DE MEXICO \‘ UNAM }’

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICQ CON
SINDROME DE TOURETTE EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANA DENTISTA
PRESENTA:
AYESHA LUNA ORTIZ

DIRECTOR
C.D. MARIO ALFREDO SANTANA GYOTOKU

MEXICO, D.F. 2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis padres: por su amor infinito, su comprension y fortaleza para poder seguir
en los momentos mas dificiles; asi como el esfuerzo por forjar €l futuro de sus
hijos." Inculcando siempre que /a educacion es el vestido de gala para asistir a la
fiesta de la vida.”

A mi hermano Guillermo. quien a pesar de ausencia, fue un motor para poder ver
concluida una de las metas de mi vida.

A mi hermana Veronica: con mucho carifio, por su amistad y sobre todo por su
comprension al paso de mi carrera.

A Oscar: con agradecimiento por todo su amor, apoyo y confianza, sobre todo por
compartir y ser participe de esta etapa de mi vida.

Al C.D. Mario A. Santana Gyotoku: por su amistad, calidad humana y vocacion por
/a docencia.



INDICE

INTRODUCCION
Pag.
1. ANTECEDENTES ... e 3
2. Tics y Sindrome de Gilles de la Tourette .........cocceeeveiiiiieceecnnan, 7
2.1 DEfiNiCION ...c.ooiiiiieciece e 7
2.2 ClasifiCacion .......cccceiieieiiere e 8
2.3  Generalidades ..........cociiiiiiiii e 12
3. Diagnéstico, diferencial y caracteristicas clinicas ...........ccccccvoee... 15
3.1 DiagnoStiCo ......cecevveiiiiieiiece e 15
3.2 Caracteristicas CliniCas ..........cccocevervrieerierere e 17
3.3 Diagndstico diferencial ............ccoveeeeiceecieeieeeeeeeerens 20
I o116 [T 4 1o (oo |- I 21
5. Factores etiolOgiCos .........c.ccoueeueeeueieeeieee e, 22
5.1 GENELICOS ....eoovevieiieieie ettt 22
5.2  De disfuncion neuromatica ...........ccccccevveverieesieccnenenenn 23
5.3  Perinatales ... 25
5.4  Asociados al GENEIO .........cccueecueeeieeeieeee e 26
5.5 Estresantes ... 26
5.6 Infecciosos y autoinmunes ..........ccccceeeeeeeviiiiinneeeennneee, 26

5.7  Por exposicidn a fArmacos ........c.cccoeveeeeeicieeeiriiee e 28



5.8 Del deSArrollo .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28

6. Tratamiento ... 29
6.1  FarmacolOgiCo ......c.covuveeeicrieetie et 30
6.2  NO farmacoldgiCo ........cceeveiuieeeiieceeeeee et e e e 32
7. ASpecto PSICOIOGICO ......c.cccveeueeiiciecieeeiece et 34
8. Manejo del paciente pediatrico en la practica odontoldgica ........ 37
9. CONCIUSIONES ... e 42

BIBLIOGRAFTIA oo oo e e 43



INTRODUCCION

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a conocer un concepto mas amplio
de los trastornos ocasionados por tics, como el sindrome de Guilles de la
Tourette (ST), su tratamiento y la manera de cdmo el profesional debe
conducirse ante dicho sindrome dentro de la consulta odontopediatrica; ya que
el especialista se encontrara ante un problema particularmente desconocido y

constituira un reto para la atencion dental.

Esta enfermedad se defihne como un complejo trastorno
neuropsiquiatrico, caracterizado por tics de tipo vocal y motor, que se
exacerbaran ante situaciones de estrés. Se inicia antes de los 18 afios de edad,
con una prevalencia estimada de 5 casos por cada 10.000 personas, siendo
mas frecuente en ninos que en nifas. El ST puede provocar un deterioro
significativo en importantes areas del funcionamiento del individuo, que
generaran ansiedad, angustia y fobia, interfiriendo con su desarrollo y vida

cotidiana, afectando y moldeando aspectos de la personalidad del nifio.

Las situaciones de estrés a las que se ve sometido el nifo durante la
intervencidon odontoldgica, pueden provocar la modificacion de la conducta,
llegando a ser indeseable. El odontopediatra debe estar conciente de que no
solo se trata de un nifio especial con problemas emocionales, sino que esté
también puede presentar un problema neuroldgico. Por lo que el objetivo
principal de este trabajo es dar a conocer las caracteristicas clinicas y
psicoldgicas de dicho trastorno, la reaccidon del nifio ante la consulta dental y
hacia el mismo profesional, asi como las formas de intervenciébn mas

adecuadas para el éxito del tratamiento dental.



La comprension de la etapa del desarrollo del nifio, con respecto al
enfoque de la modificacidn de la conducta, facilitara el manejo del paciente por

parte del odontdlogo, permitiéndole trasmitir tranquilidad y seguridad.

Este cuadro es bastante comudn y no frecuentemente reconocido como
tal en nuestro medio. Aunque errdbneamente se piense que es una enfermedad
infrecuente, cada vez hay mas indicios de que el ST puede aparecer con
relativa frecuencia en la infancia y que en muchas ocasiones pasa

desapercibido o no se diagnostica.



1. ANTECEDENTES

Una de las primeras probables descripciones de un individuo con sindrome,
Gilles de la Tourette se encuentra en el Malkus Maleficarum, publicado en
1489. Este trabajo de Jacob Sprenger (1436-1495) y de Hans Kraemer describe
a un predicador con tics vocales y motores. Fue descrito en tiempos de la
inquisicién y trataba de la identificacién de las brujas y el exorcismo de sus
cuerpos para liberarlas del diablo. Otro posible caso es el de un noble caballero
francés de la corte de Luis XIV de Francia (1638-1715) que introducia objetos
en su boca con el fin de suprimir los sonidos de ladrido que irresistiblemente

emitia. !

La primer descripcion sobre la fenomenologia del trastorno de Tourette,
fue realizada por el neurdlogo francés Jean-Marc Itard en 1825. Se trataba de
una mujer de la nobleza quien presentaba desde los 7 afios de edad, tics

motores permanentes, coprolalia y gritos extrafios.

En 1885 el también neurdlogo francés Georges Gilles de la Tourette,
(1857-1904) recapituld el caso de la paciente de Itard y estudié a ocho
pacientes mas con dichas caracteristicas. Todos ellos mostraban un desorden
comun de movimientos involuntarios ejecutados de manera abrupta,
hiperexcitabilidad y de pronunciacién de obscenidades de manera compulsiva.?
Sin duda la descripcion mas completa y acuciosa de dicho sindrome fue la

que publicé el Dr. Tourette en dicha fecha. En ella explica los sintomas

! Albores Gallo Lilia, Bruno Estafiol. Tics. diagnostico, fisiopatologia y tratamiento. Rev .Salud Mental.
Diciembre 2001, vol. 24, 006: 26.
? Oviedo Lugo Gabriel Fernando. Trastorno de la Tourette. Rev. Med UNAB 2004; 7: 125.



caracteristicos del trastorno, asi como aquellas funciones que no se veian
alteradas como la inteligencia y el estado mental; “ estos pacientes a menudo
son muy inteligentes, el estado de su conciencia y de conducta no se deriva en
locura”. No encontrd evidencias de epilepsia, el estado de salud era normal al
igual que su expectativa de vida. Sospechd que el trastorno era hereditario,
afectaba a cualquier estrato social y grupo étnico, podia haber periodos de

remision, pero los sintomas no desaparecerian totalmente.?

En su original publicacién del sindrome, destaca la triada que incluye:*

. Mdltiples Tics
. Ecolalia

. Coprolalia

Charcot reviso el trabajo de Gilles de la Tourette y honré a su devoto
alumno dandole su nombre al trastorno. Médico neurdlogo francés de gran
talento, escribid numerosos libros, articulos de investigacion en psiquiatria y
neurologia. Tardiamente en su vida, una joven paranoide confinada en un
hospital mental le dispard en tres ocasiones mientras se encontraba en la sala
de consulta, uno de los disparos lo recibié en la cabeza, aunque le sacaron la
bala nunca se recupero totalmente de la lesion. Sufrid de episodios de mania y

depresidn en sus Ultimos afios y murid de sifilis (Stanley Finger, 1994). °

3 Albores . Op. cit, pag. 26

* Ferreyra Fernando. Sindrome de Gilles de la Tourette.
http://www.psicologia-online.com/colaboradores/ferreyra/tourette.shtml
> Albores Op. cit. pag. 27




Fig 1. Georges Guilles de la Tourette °

Aunque de la Tourette basado en sus observaciones consideré como
hereditario a este sindrome, su etiologia fue adscrita a causas exclusivamente
psicdgenas hasta la primera mitad del siglo XX. En los afios sesenta, el
advenimiento de los neuroepilépticos coloco a este trastorno dentro de la lente
neurobioldgica, y comenzd a considerarse como una disfuncion primaria en el
sistema nervioso central. Durante esta misma década, el psiquiatra
norteamericano Arthur K. Saphiro y sus colaboradores iniciaron los primeros

estudios modernos sobre este trastorno. ’

En el ano de 1980, J. Bliss paciente de 68 afos de edad con un cuadro
de la Tourette por mas de 60 afios, publica un articulo que revoluciono los
conceptos de la enfermedad. En el cuestiona el concepto de la aparicion
involuntaria de los tics, él refiere que mas bien son capitulaciones voluntarias

que surgen como liberacion de una sensacién premonitoria e inconsciente . 8

¢ Fig l.www.ampastta.org

" Oviedo . Op cit. pag. 125

¥ Miranda Marcelo. Tics, obsesiones y Sindrome de Guilles de la Tourette: Actualizacion clinica. Rev.
Chil. Neuro-Psiquiatr. 2000;.38 (2): 113




En la publicacién Neurologics Clinics of North América de mayo de 1997,
y dedicada integramente al sindrome de Tourette menciona, que figuras
histéricas como el Dr. Samuel Jackson, Napoleéon y Mozart sufrieron de

trastornos neuroldgicos caracterizados por la presencia de tics.

El caso de Mozart

La evidencia de tics surge del material que aportan sus mas tempranos
bidgrafos. Entre ellos Schilchtegroll que escribe: su cuerpo presentaba un
perpetuo meneo, jugaba incesantemente con sus manos O golpeaba

continuamente el piso con el pie.

Una cita directa es la de su cufiada Sophia Haibel, quien lo describia asi:
“Hasta cuando se lavaba las manos o caminaba de un lado al otro en su cuarto,
nunca permanecia quieto....A menudo hacia raras muecas.....Siempre estaba
jugando con algo, con su sombrero, sus bolsillos, la mesa o las sillas, como si

fuese un teclado”.

Joseph Lange, en sus memorias recordd: “En muchas ocasiones, Mozart
no solo hablaba confusamente, sino que a menudo hacia gestos que uno no
esperaba de él y siempre, deliberadamente, desatendia su comportamiento.
Eran grandes los contrastes entre las divinas ideas de la musica y sus

repentinos estallidos de vulgares trivialidades”. °

? Ferreyra F. Op cit.



2. TICS

2.1 Definicion

En la cuarta edicion del manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-1V, 1994), define los tics como “movimientos o vocalizaciones
involuntarios, repentinos, rapidos, recurrentes, arritmicos, y estereotipados”. Se
experimentan como irresistibles, pero pueden suprimirse durante periodos de
tiempo variables. Todas las formas de tics pueden exacerbarse por el estrés,
horas de presion o tension y atenuarse durante periodos de concentracion,

relajacion, o cuando la persona se encuentra absorta de una actividad.

Los tics motores y vocales se dividen en simples y complejos: los
simples, son breves movimientos repetitivos y rapidos de grupos musculares
funcionalmente similares, como por ejemplo, guifar los ojos, estirar el cuello,
hacer gestos faciales, grufir, toser, etc. ° Los complejos son movimientos
coordinados sucesivos que involucran varios grupos musculares, como saltar,
tocar, ecopraxia (imitacion de conductas observadas) y copropraxia (hacer

gestos obscenos).

Estas alteraciones son relativamente frecuentes, especialmente en la
infancia ; cuando se dan con especial virulencia conllevan una gran carga de

rechazo social y problematica familiar. 2

' Kaplan I. Harold, Saduck, Benjamin J. Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de la conducta psiquiatrica
clinica 8" ed. Médica Panamericana, Madrid 2000, pag. 1383
" Ferreyra F. Op cit

12 Barcel Servera Mateu. Intervencion en los trastornos del comportamiento infantil. Una perspectiva
conductual de sistemas. Piramide. Madrid 2002. pag. 359




2.3 Clasificacion

La DSM-IV ha agrupado los trastornos de tics en cuatro categorias de acuerdo
con la edad a la que aparecen, con su duracién y con su asociacién a tics
vocales en 3 trastorno con tics motores o vocales crénicos, trastorno con tics

transitorios, trastorno de tics no especificados y trastorno de la Tourette. **
Tics motores o vocales cronicos

Duran mas de un afio, nunca desaparecen totalmente, sin embargo por épocas
se intensifican o se desvanecen; este caracter episddico ha sustentado diversas
hipotesis sobre el papel que pudieran tener los virus u otros agentes infecciosos
en la génesis del trastorno. *°

Tics transitorios

Son relativamente comunes se presentan en el 15% de los nifios; pueden ser
motores o vocales , no duran mas de un afo. De acuerdo con algunos autores
su mayor prevalencia ocurre a los 7 afios.

Tics no especificados

No cumplen con los criterios de un tipo de tic en especifico. !’

13 Albores. Op cit. pag. 27

' Oviedo . Op cit. pag. 125.
15 Albores. Op cit. pag 27

' Palencia R. Op cit. pag 94
" 1b. pag. 95



Sindrome de Gilles de la Tourette (ST)

Esta es la forma mas grave de los tics, y se define como un trastorno
neurobioldgico caracterizado por la presencia de estos, de tipo motor y

,'® como la coprolalia (uso de palabras o frases obscenas), ecolalia

voca
(repeticién de palabras o frases otros), palilalia (repeticion de las propias
palabras), y su frecuente asociacién con el trastorno obsesivo-compulsivo.'® Su
inicio es antes de los 15 afios con una persistencia de caracter fluctuante

durante toda la vida del paciente.

Esta enfermedad ha tenido diferentes nombres o sindbnimos como:

. Tics Crdnicos Mltiples
.Gilles de la Tourette, Sindrome de Espasmos Habituales
.Paulitis

.Tic Motor Cronico

Los tics motores o movimientos involuntarios, consisten a menudo en
olfateo, ronquidos o parpadeo, y los vocales en chasquidos, grunidos, ruidos
como ladridos, tos o aullidos, siendo menos habitual la coprolalia en 60% de los
casos.?! Sobrevienen varias veces al dia durante mas de un afio; provoca estrés
con un deterioro en areas significativas del comportamiento, como problemas
de concentracidon y de atencién, los cuales pueden provocar impulsividad o el

desarrollo de obsesiones.??

'8 Miranda Marcelo. Op cit. pag.112

' Kaplan, Op. cit. pag 1383

29 palencia R. Tics en la infancia. Diagnostico y tratamiento. Rev. BOL PEDIATR,2000; 40: 93.
*! Goldman Haward H. Psiquiatria general. 5* ed.. Manual Moderno, México 2001, pag. 90

** Ferreyra F. Op cit




Las obsesiones se definen como ideas persistentes, pensamientos,
impulsos o imagenes mentales que el individuo experimenta de una manera
intrusiva e inapropiada y causan un importante nivel de estrés o de ansiedad.
Las compulsiones son comportamientos repetitivos (p. e€j., lavarse las manos,
ordenar, revisar) o actos mentales (como p. €j., rezar, contar o repetir palabras
mentalmente) que tienen como objetivo prevenir o reducir ansiedad o estrés y

no proporcionar placer o gratificacion.?

Curso natural de la enfermedad

Trastorno de tipo fluctuante, con desaparicion de unas manifestaciones y
aparicion de otras, pudiendo existir periodos de remisiébn completa que se
alternan con otros en los que se exacerban ( en relacion sobre todo con las
situaciones de estrés).?* El tipo de manifestacién varia entre pacientes, desde
tics leves, hasta muy severos, pero en la mayoria de los casos son

moderados.?

Los primeros sintomas del ST pueden aparecer de repente, durar unas
semanas y desaparecer para ser sustituidos por otros tics unos meses después.
Ademas de la variacion de la localizacion anatomica de los tics, también varia
su frecuencia y su gravedad. A esta variabilidad se le llama vaivén. Las
personas con este trastorno experimentan oleadas en la que los tics seran mas

frecuentes y mas graves con periodos de remisién total o parcial. %

3 Castellanos F.X., Acosta M.T. Sindrome de Tourette: analisis de la comorbilidad y sus tratamientos
especificos. Rev. NEUROL 2004; 38 ( Sup 1): 124

* Palencia R. Op cit. pag 93

 Ferreyra F. Op cit

26 packer Leslie E. Educating Children with Tourette sindrome: Understanding and Educating Children
with a Neurobiological Disorder. Tourette Syndrome Association, Inc., Long Island Chapter. 1994.
http://www.tourettessyndrome.net/education.htm

10



Comorbilidad

Actualmente es conocido que la gran mayoria de los pacientes con ST
presentan trastornos comodrbidos asociados. Entre los mas comunes se
encuentra el trastorno por déficit de atencidn que puede estar asociado a
hiperactividad (TDAH), trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y trastornos de

aprendizaje. %’ Estos a su vez son mas frecuentes en varones que mujeres. %8

Aunque el TDAH y el TOC son los trastornos asociados mas frecuentes,

hay otros que también se dan en un elevado porcentaje como son:

. Trastorno de oposicion desafiante: es una perturbacion de la conducta;
los nifios suelen entrar en conflicto con las figuras de autoridad como padres y

profesores. Los primeros sintomas suelen aparecer en afios preescolares.

. Trastornos de ansiedad: en este se engloban el panico y las fobias.

Comportamiento autolesivo como: morderse los labios, rascarse
heridas o la piel, golpearse la cabeza, morderse la lengua o el carrillo, tocar

objetos calientes o bien peligrosos.

. Ataques explosivos o comportamientos agresivos: los padres se refieren
a ellos como un ataque de rabia. Algunos autores sugieren que mas bien estan

relacionados con la coprolalia o con el trastorno obsesivo-compulsivo.

*7 Albores. Op cit. pag 30
¥ Martinez Granero M.A., Montafies Rada, et al. Tratamiento del sindrome de Tourette y su
comorbilidad. presentacion de 17 casos. Rev. Neurologia 2005,20 (10): 682

11



Depresidon: aproximadamente el 25% de los pacientes con ST
experimentan este sintoma que produce problemas de concentracién y olvidos.
Esta se presenta por la utilizacion de algunos medicamentos empleados para

este sindrome. %°

Se ha clasificado el sindrome de Tourette en tres tipos de acuerdo al
predominio de los sintomasy su co-morbilidad. Se habla de un ST puro
cuando solo se encuentran tics motores y vocales. Cuando el trastorno incluye
sintomas como coprolalia, coproprexia, ecofendmenos y palifendmenos se
denomina ST completo. Cuando este tiene co-morbilidad clara con TDHA
(trastorno por déficit de atencidon/hiperactividad) o sintomas obsesivo
compulsivas (TOC), se denomina ST plus. La aparicion inicial del trastorno
oscila entre una fase prodrémica y un inicio insidioso, a una aparicion brusca de

los sintomas. 3°

2.2 Generalidades

Los tics se presentan en forma de movimiento involuntario y sin aparente
proposito de musculos conectados entre si. Con frecuencia afectan a la
musculatura de los parpados de lo que resulta en un parpadeo, o contracciones
de los orbiculares. Pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, tales como la
cara, manos o piernas. La enfermedad de Gilles de la Tourette, o maladie de
tics, es un sindrome de que afectan la parte superior del cuerpo; cara, hombros

y brazos.

¥ Packer Leslie E. Op. cit.
3% Oviedo. Op cit. pag 127

12



Es comun que el tic se observe después de una experiencia aterradora
que produjo miedo a sufrir lesiones y represente una respuesta rudimentaria
muscular defensiva al trauma que esperaba recibir. El tic, en consecuencia
puede constituir el miedo a ser lesionado y el intento de conservar la

gratificacion accediendo a los deseos parentales.

Los nifios con tics suelen ser inquietos, estan pendientes de sus propios
defectos, muestran una sensibilidad excesiva, se comportan de forma mimada,
son ambiciosos 0 exageradamente escrupulosos. Es habitual que muestren gran
excitabilidad y se fatiguen facilmente; otros son timidos, reservados y

vergonzosos. >!

Fig 2. Sindrome de Tourette®?

31 Kolb Lawrence C. Noyes .Psiquiatria clinica moderna. 6* ed.. La Prensa Médica. México, 1992,
pag. 804 - 805
2E ig 2. www.pnte.cfnavarra.es/creena/cartel.gif

13



Por regla general los tics disminuyen notablemente durante el suefo,
pueden suprimirse durante determinados periodos de tiempo, y tienden a ser

mas intensos en situaciones estresantes como en una entrevista clinica.>

Tabla 1. Clasificacion de los tics

Tics transitorios: tics motores y/o vocales presentes <

1 afo (10% de los ninos)

Tics crénicos: tic motor o vocal por mas de 1 afio (3-

5% poblacion general).

Tourette: tics motores y vocales presentes > 1 afo

(0.05 -0.5 %). Curso crénico con fluctuaciones.

Tabla 2. Formas de tics 3*

Tics motores:

simples: clénicos pestaneos
disténicos torticolis, blefaroespasmo, crisis
oculdgiras

complejos: saltos, tocar, piruetas, golpear, ecopraxia, copropraxia

Tics vocales:
simples:  ruidos

complejos: frases, ecolalia, palilalia, coprolalia

33 Frances Allen, Ross Ruth. DSM-IV Estudio de casos. Guia clinica para el diagnéstico diferencial.
MASSON. Barcelona ,1999. pag 25-26
3% Miranda Marcelo. Op cit.. pag 115. Tabla 1 y 2

14



3. DIAGNOSTICO, DIFERENCIAL Y CARACTERISTICAS CLINICAS

3.1 Diagnostico

Para establecer el diagnostico del trastorno de Tourette se debe obtener una
historia de multiples tics motores y la aparicion de al menos un tic vocal en
algin momento del curso de dicho sindrome. Segun la décima revisién de la
clasificacion estadistica internacional de las enfermedades y trastornos
relacionados con la salud (CIE 10 ) y el DMS-1V, los tics deben presentarse
varias veces al dia, practicamente diario o de manera intermitente durante mas
de un ano. La edad media de aparicion es a los 7 anos de edad, aunque
pueden aparecer desde los 2 afnos. El inicio del trastorno debe ocurrir antes de

los 18 afos de edad. *°

Es muy comin su comorbilidad con el trastorno por déficit de atencién
afectando hasta el 60% de los nifios con ST; a menudo precede hasta por un
afo al cuadro clinico de tics. El trastorno obsesivo compulsivo se agrega
posteriormente; se puede diagnosticar en el 40 % de los casos alrededor de los
10 afios de edad.**También es frecuente encontrar en un 30%, ansiedad,
depresién, fobias, agresividad, trastorno oposicionista desafiante, trastornos

del suefio y dificultades en el aprendizaje. *’

Estudios que analizan la psicopatologia concomitante han mostrado una
alta prevalencia (64%) de trastornos de personalidad y depresion. La

presencia de autoagresividad puede alcanzar un 30%. **Todavia se discute si

3 Kaplan,. Op cit. pag. 1384

36 Albores. Op cit. pag 28

37 Martinez Granero. Op cit pig 682
3% Miranda Marcelo. Op cit. pag.117

15



estos problemas son secundarios a los tics o son consecuencia primaria de la
misma condicién patoldgica subyacente. Normalmente aparecen sintomas
conductuales prodromicos como irritabilidad, dificultad de atencion y escasa

tolerancia a la frustracidon antes o coincidiendo con la aparicion del tic.

En diferentes investigaciones que se realizaron, se encontré que mas del
25% de las personas incluidas en distintos estudios, habian tomado
estimulantes como tratamiento de un trastorno por déficit de atencidon con

hiperactividad antes de haberles diagnosticado ST. *

Tabla 3. Criterios diagnésticos DSM-IV para trastorno de la Tourette *°

A. En algin momento a lo largo de la enfermedad ha tenido tics motores
multiples y uno o mas tics vocales, aunque no necesariamente de modo

simultaneo.

B. Aparecen varias veces al dia (habitualmente en oleadas), de manera
intermitente a lo largo o mas de 1 ano; durante este tiempo no hay un periodo

libre de tics superior a mas de 3 meses consecutivos.

C. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El inicio es anterior a los 18 anos.

E. La alteracion no se debe a los efectos fisioldgicos directos de un farmaco (p.

€j., los estimulantes) o de una enfermedad médica.

Los cambios y modificaciones de algunas categorias y definiciones de
dicho trastorno han hecho que sea diagnosticado de una manera mas amplia

en la actualidad.

3% Kaplan. Op cit. pag. 1385
0 Frances Allen. Op. cit. pag 25
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3.2 Caracteristicas clinicas

Los tics motores o vocales complejos aparecen afios después de los sintomas
iniciales. ¥ La coprolalia suele iniciarse con la adolescencia y aparece en un
tercio de los pacientes con sindrome de Tourette. En algunos casos graves,
llegan a producirse lesiones fisicas como desprendimiento de la retina y

problemas ortopédicos.

Los primeros tics aparecen en la cara y en el cuello; con el tiempo
tienden a observarse en progresion descendiente hacia los brazos, manos,

tronco, extremidades inferiores, sistema respiratorio y alimentario.

En estas areas, los tics se presentan como gestos; fruncir la frente, la
nariz, elevar las cejas, parpadear, guinar los ojos, temblor de las aletas nasales,
torcer la boca, mostrar los dientes, morderse los labios u otras zonas, sacar la
lengua, la mandibula, asentir, negar o hacer temblar la cabeza, estirar las
manos, brazos, dedos, cerrar las manos en forma de pufios, encoger los
hombros, sacudir un pie, la rodilla o los dedos de los pies, saltar , hipar,
suspirar , bostezar, inspirar de manera sibilante, respirar exageradamente,

eructar, hacer sonidos de succién o chasquidos y aclararse la garganta. *

Algunos de los pacientes con ST severo muestran conducta
automutilante como morderse los labios o la mejilla y golpearse la cabeza

contra objetos duros. *

*I Oviedo. Op cit. pag 126
# Kaplan. Op cit. pag. 1385
# Ferreyra F. Op cit.

17



Dansity of

Pramonitory Urges
{ever) o

Fig. 3. Zonas de sensacion de los tics. *

Los sintomas suelen agravarse bajo condiciones de estrés, ansiedad,
enfado y fatiga, como cuando el paciente se encuentra con extrafios o bien
con el médico. También se anticipan con situaciones agradables o pueden ser
inducidos por la presencia de ciertos estimulos como por ejemplo, la tos o los

gestos de otra persona.

En ninos con sindrome de Tourette la gravedad de los sintomas tiende a
aumentar durante la primera década desde su aparicion. Para el 70% de los
pacientes, la gravedad y la frecuencia de los tics disminuira en los siguientes 10
ahos. Brunn calcula que entre el 30% y el 40% de los pacientes

experimentara una remision total al final de la adolescencia, otro 30%

# Miranda Marcelo. Op cit.. pag. 114
* Barcel6 Servera Mateu. Op. cit. pag. 361
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presentara una mejoria notable en los tics y un tercio continuara con la misma

gravedad. %

Basados en una historia clinica y un examen fisico completo, el
facultativo debe comenzar con la exploracidon del problema con una entrevista
al nifo, a sus padres y/o tutores. Se debe de obtener de ella los siguientes

aspectos: ¥/

. Datos personales y familiares

. Caracteristicas de los tics: descripcion especifica de cada tic, nimero,
frecuencia, intensidad y su complejidad, el grado de sensaciones que pueden
ser suprimidos, presencia de emociones preliminares, posible existencia de tics

sensoriales y cognitivos.

Repercusiones del problema: impacto en relaciones con distintas
personas, en la escuela, trabajo, en el area emocional y la autoestima, en /a

experiencia del dolor y en el riesgo de dano fisico.

. Historia del problema: edad de comienzo, circunstancias asociadas con
el inicio, mejoramientos o0 empeoramientos ocurridos, y posibles factores

responsables de ambos.

.Tratamientos previos y actuales
. Exploracion de posibles problemas asociados:
a) inatencion, impulsividad, hiperactividad

b) sintomas obsesivo-compulsivos

% Packer Leslie E. Op cit
*7 Ferreyra F. Op cit.
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c) dificultades de aprendizaje

d) inestabilidad emocional

e) irritabilidad, agresion

f) ansiedad elevada, por separacion y fobias

g) depresion

. Antecedentes familiares
. Historia evolutiva, médica y psiquiatrica

. Situacion familiar, social, escolar y laboral. *®

3.3 Diagndstico diferencial

Se debe hacer el diagndstico diferencial con varias enfermedades ya sean de

curso estatico, variable o  progresiva *

que presenten trastornos de
movimiento, (por ejemplo, movimientos distdnicos, coreiformes, atetoides,
mioclonicos y hemibalismos) y de los padecimientos neuroldgicos de los que
son caracteristicos como la enfermedad de Huntington, parkinsonismo, corea

de Sydenham y padecimiento de Wilson.

Los tics en los ninos y en los adolescentes pueden o no ser controlables,
pero en raras ocasiones producen una sensacion de bienestar. Tanto los nifos
autistas como los que padecen retraso mental, pueden presentar sintomas

parecidos a los de los tics. °

48 Ib
¥ Oviedo. Op cit. pag. 128
%0 Kaplan, Op cit. pag.1386
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4. EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de Guilles de la Tourette es una enfermedad de distribucion
mundial. En Estados Unidos la prevalencia estimada es de 5 casos por cada
10.000 personas. > La edad de inicio de los sintomas del sindrome es de los 2
a los 15 afios de edad; los hombres se afectan 3 & 4 veces mas que las

mujeres. >

El trastorno no muestra una predileccion especial por alguna etnia y
ocurre en todas las clases sociales. Los tics motores suelen iniciar a los 8
anos de edad, con rangos entre los 2 y los 7 afios, segun los estudios de
prevalencia, los tics vocales tienen una edad media de presentacion a los 11

afnos de edad, siendo los sintomas iniciales en un 12-37%.

Presenta una comorbilidad importante con el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) con una prevalencia que oscila de acuerdo
a diferentes estudios entre un 30 y 80 %. Obsesiones y compulsiones en los
pacientes aparecen en los pacientes con ST en un 20 a 50%. Algunos autores
sugieren que esta sintomatologia forma parte del fenotipo del trastorno de
Tourette y que no se trata de una enfermedad comdrbida; tomando como
punto de referencia patrones similares en los familiares de personas
afectadas por esta enfermedad, se muestra una alta tasa de obsesiones y
compulsiones con o sin tics asociados. Los trastornos de aprendizaje estan
presentes en aproximadamente un 20% de los afectados, especialmente con la

existencia de un TDAH subyacente. 3

> Oviedo. Op cit. pag 126
>2 Ferreyra F. Op cit
>3 Oviedo. Op cit. pag 126
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5. FACTORES ETIOLOGICOS

No existe un modelo explicativo Unico para los tics. Las causas pueden ser
diversas, a veces interrelacionadas. Los factores implicados en la instauracion
y/o mantenimiento de estos, pueden ser bioldgicos, psicoldgicos, ambientales o
mixtos.>* En los Ultimos afios se han propuesto diferentes teorias para
establecer la patogenia del sindrome de Tourette, como las genéticas
(genes autosdmicos dominantes con expresividad variable), neuroquimicas
(hipersensibilidad dopaminérgica del SNC) o alteraciones en estructuras

anatdmicas tales como los ganglios basales, cortex cerebral y regidn limbica.

Estudios de imagenes por resonancia magnética demostraron en ninos y
adultos con este trastorno, estructuras que a su vez estan implicadas
estructural y funcionalmente con otros trastornos que son frecuentemente
comorbidos con esta afecciébn, como el trastorno obsesivo compulsivo, el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad y la depresion. Lo que
implica una mayor vulnerabilidad en el individuo para padecer dichos
trastornos; de esto se deduce que el trastorno de Gilles de la Tourette emerge

cada vez con mds fuerza como un trastorno neuropsiquiatrico. >

5.1 Genéticos

No hay todavia un gen aislado al cual atribuir esta enfermedad, pero si una
serie de datos indicativos de esta posibilidad. Se ha podido demostrar una clara

agregacion familiar en los pacientes con tics y con ST.>®

> Barcel6 Servera Mateu. Op cit. pag. 369

>> Alzuri Falcato Mario, Valdés Maymi Rosa. Trastorno de Guilles de la Tourette: aspectos patogénicos y
terapéuticos. Presentacion de un caso. Rev. Cubana Pediatr., ene.-mar. 2001, vol. 73, no.1: 65

%6 Albores. Op cit. pag. 30
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Existe una correlacion hereditaria entre gemelos monocigotos vy
dicigotos; si uno de ellos tiene tics, existe un 90% de que el otro hermano
padezca tics, y si el hermano es dicigoto existe un 30% de tenerlo. La evidencia
de investigaciones genéticas sugieren que el trastorno de la Tourette es
hereditario de modo dominante. Una persona, principalmente la madre tiene
una probabilidad de un 50% de trasmitirle a uno de sus hijos el gen de dicho
trastorno. El género juega un papel importante en la expresidon genética. Si la
progenie de un paciente con sindrome de Tourette que lleva el gen es varodn, el

riesgo de desarrollar los sintomas es de 3 — 4 veces mas alto.>”

Numerosos estudios también han podido demostrar la asociacion
genética entre este sindrome y otros trastornos neuropsiquiatricos, como el
TDA (trastorno por déficit de atencion) y el TOC (trastorno obsesivo
compulsivo). El trastorno por déficit de atencidon se presenta en la fase
prodromica del sindrome de Guilles de la Tourette y persiste con la expresién
del cuadro de tics. En cambio el TOC se agrega al cuadro del sindrome,

alrededor de los 10 afios de edad. *®

5.2 De disfuncion neuromatica

En la fisiopatologia de este trastorno ha habido un importante avance en los
uUltimos afios proveniente de investigaciones neuroanatémicas, neurobioldgicas
y estudios en vivo de resonancia magnética nuclear. Esta investigacion
reflere que a nivel cerebral se distinguen varios circuitos neuronales
paralelos que dirigen la informacion desde la corteza a estructuras

subcorticales (ganglios basales) y de regreso a estamisma pasando por el

°7 Ferreyra F. Op cit.
¥ Albores. Op cit. pag. 30
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talamo (circuitos corteza — ganglios basales — talamo -corteza); estos circuitos
median tanto la actividad motora, la sensorial, emocional y cognitiva. Se ha
planteado que estos pacientes tendrian desinhibicion de estos circuitos; a nivel
del circuito motor se expresarian como tics y compulsiones, y a nivel del circuito
limbico y frontal como parte de la sintomatologia obsesiva y trastorno

atencional.”®

'PREFRONTAL’

frsmsmmmmmE

Fig 4. Circuitos corteza-ganglios basales-talamo-corteza. (Adaptado de Singer). *°

> Miranda Marcelo. Op cit pag 117-118.
% Ib Fig 4.
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Las investigaciones actuales también sugieren una probable anormalidad
de los genes afectando el metabolismo y produciendo un desbalance en los

neurotransmisores cerebrales de la dopamina, serotonina y norepinefrina. ©

La dopamina ha concentrado gran parte de la investigacidn bioldgica. En
el caso de los tics se presume un exceso de disponibilidad de esta o una
hipersensibilidad de sus receptores. Esas evidencias se basan en el hecho
de que los farmacos que aumentan la disponibilidad de dopamina
normalmente empeoran los estados de tics, mientras que los bloqueadores de

los receptores los suelen mejorar. ©2

5.3 Perinatales

El bajo peso al nacer parece influir en la expresién de los tics, segun lo que ha
sugerido los estudios de gemelos, en los que el gemelo que pese menos al
nacer manifiesta el trastorno mas severo. (Leckman, Price, Walkup, 1987;
Hyde, Aaronson, 1992).

Diversas complicaciones obstétricas también parecen influir en el
desarrollo del sindrome: la preclampsia (10.3%), la hipertension (10.3 %), la
diabetes gestacional (24.1 %), el uso de medicamentos durante la gestacion
(58.6%), el uso de forceps (41.4 %) y las presentaciones anormales(17.2 %)
(Leckman, Dolnansky, Hardin, 1990). Tomar diariamente mas de dos tazas de
café y de bebidas alcohdlicas, fumar mas de 10 cigarrillos al dia constituyen un
alto riesgo de presentar comorbilidad en el trastorno obsesivo compulsivo
(Santangelo, Pauls, Goldstein, 1994).

%! Ferreyra F. Op cit.
62 Barcel6 Servera Mateu. Op cit. pag 371
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5.4 Asociados al género

Hay evidencias clinicas de algunos factores hormonales o neuronales que
afectan la severidad del sindrome, por ejemplo, en las mujeres se exacerban

los tics durante la menstruacién (Schwabe, Konkol, 1992).

5.5 Estresantes

Algunas experiencias estresantes que provocan la exacerbacién de los tics son
los problemas familiares, los examenes escolares, las vacaciones o la atencidn

médica (Silva, Mufioz, Barickman, 1995). &

5.6 Infecciosos y autoinmunes

Recientemente varias publicaciones atribuyen a que una de las causas del ST,
asi como de los desordenes obsesivo-compulsivos y defectos atencionales,
ha sido por inoculaciones estreptococcicas. Se ha observado que infecciones
de garganta producidas por estas bacterias pueden gatillar el sindrome de
Tourette en personas con predisposicion genética para esta enfermedad, como
respuesta a un proceso autoinmune. ®* La principal caracteristica de este grupo
de enfermedades es que los pacientes presentan inicio o exacerbacion de sus
sintomas en forma abrupta, su duracidn coincide con la aparicién de una

infeccion por estreptococo.

5 Albores. Op cit. pag. 30
%4Schlozrnan Steven. Tourette Syndrome Rev. The Science 1996, 273 (5279):1225
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Los sintomas comorbidos (ansiedad, hiperactividad, trastornos de la
conducta) también aparecen de esta manera, y desapareceran al resolverse la

infeccion.®’

En 1998, el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
definié los criterios de diagndstico para los trastornos neuropsiquiatricos
asociados a infeccion por estreptococo beta hemolitico del grupo A, como
PANDAS (del inglés, Pediatric Autoinmune Neurosychiatric Disorder Associated
with Streptococcus). Desde entonces se ha investigado la génesis de la
autoinmunidad mediada por este microorganismo y sus implicaciones clinicas,
ya que se ha asociado con el trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de la

Tourette.

Respuesta autoinmune. Se postula que existe una reaccion inmunoldgica
alterada que desencadena la formacion de anticuerpos contra ganglios basales.
Se ha identificado que los epitopes de la proteina M son similares a los de la
miosina, troponina, algunas partes del citoesqueleto, el nlcleo y la membrana
de las neuronas de los ganglios basales. Esto produce un mimetismo molecular
que genera reaccidon cruzada creando anticuerpos IgG, que producirian una

reaccién inflamatoria tipo II que desencadenaria los sintomas clinicos. ¢’

La edad de inicio del ST se encuentra entre los 2 y 15 afios con una
media de siete afos, pero en pacientes PANDAS la media es dos afios menor.
El género mas afectado es el masculino y en los PANDAS la relacion hombre —

mujer es de 3 a 1. La prevalencia del ST completo se encuentra entre 2.9 y

% Ulloa Rosa E., Arroyo Eduardo., et al. ;El pandas es un subtipo de trastorno obsesivo compulsivo de
los nifios?. Rev. Salud Mental, abril 2001, vol. 24, no. 2,: 50

6 Cadena Afanador L., Toloza Gonzalez C. Pandas: un modelo autoinmune del trastorno cerebral. Rev.
MedUnab, agosto 20004, vol , no. 20: 106

7 Ib. pag 108
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5.2% de los casos por cada 10.000 habitantes, pero la prevalencia de tics
motores crénicos es mas frecuente. Estas dos condiciones estan relacionadas
genéticamente, por lo tanto, los tics se consideran formas incompletas del
ST. Algunas patologias cursan con esta entidad: el TDAH ha sido descrito

entre el 8y el 80 % de los pacientes con ST y el TOC entre 20 y 60 %.

5.7 Debido a exposicion de farmacos

Los estudios retrospectivos indican que en los infantes con TDAH y tics que
reciben estimulantes aumentan en un 30 - 50 %, y se presentan de nuevo en
un 10 % en los ninos con TADH que no los habian tenido (Goleen, 1974;
Erenberg, 1985; Price, 1986; Lipkin, 1994).

5.8 Del desarrollo

Inicialmente los tics suelen ser leves e infrecuentes, a menudo pasan
inadvertidos por el paciente y su familia, pero con el paso del tiempo aumenta
su fuerza y frecuencia. Es muy comun observar fluctuaciones en la intensidad y
severidad de los sintomas al acercarse a la pubertad y disminuir 6 desaparecer
gradualmente en la adultez temprana. Al llegar a la edad adulta, un tercio de
los pacientes con ST ya no presentaran tics, otro tercio los presentara de forma

leve y el tercio restante los tendra de forma severa.®®

% Ib. pag. 109
% Albores. Op cit. pag. 30
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6. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento del ST es conseguir un control adecuado de
los ticsy de los trastornos asociados. Debe tenerse en cuenta el curso
natural fluctuante de los tics, con remisidon y exacerbaciones tratando de evitar
la necesidad de instaurar siempre tratamiento farmacoldgico cuando los
trastornos se toleran adecuadamente por el nifo. Muchos casos no complicados
del sindrome de Tourette solo precisan asesoramiento y apoyo
psicoterapéutico, donde resulta imprescindible una informaciéon clara a los
padres y ajustada a la edad de los pacientes, aclarando las dudas sobre el
prondstico y las limitaciones del tratamiento farmacoldgico. La medicacion sélo
se debe considerar cuando los sintomas interfieren en las relaciones sociales,
rendimiento escolar o actividades diarias del nifio que generen una ansiedad
importante. Debe ser individualizado y dirigido a los sintomas mas
perturbadores y teniendo siempre en cuenta el riesgo/beneficio por los posibles

efectos adversos. ”°

El  tratamiento debe suprimir o reducir los sintomas, apoyar la
adaptacién del nifio y favorecer su proceso de desarrollo. Se pueden utilizar
técnicas de relajacién tanto fisica como mental para reducir el nivel de ansiedad
y estrés del nifio ante los tics. /' La terapéutica incluye medidas generales
como: suefio suficiente, evitar situaciones de estrés, fatiga, alcohol vy
estimulantes,’? asi como el reposo, la calma y una vida higiénica son capaces

de disminuir la frecuencia e intensidad de los tics. 7

70 Granero Martinez. Op cit pag 682-683

" Soutullo Esperon C. _Atencién a la Comorbilidad del TDAH por el pediatra de Atencidén Primaria.
Bases de la Entrevista Psiquiatrica.. Exibiris Madrid, 2004, pag. 139

72 Palencia R. Op cit. pag. 95

3 Lebovici Serge. Los tics nerviosos en el nifio. 5° ed. Luis Miracle S.A. Barcelona, 1967, pag 123

29



El trastorno de Tourette no tratado, es normalmente, una
enfermedad crénica que dura toda la vida, con remisiones relativas y
recaidas. Los sintomas iniciales pueden mejorar, mantenerse o empeorar o ser

sustituidos por otros nuevos. ”*

El tratamiento del nifio con tics debe ser multimodal e individualizado,

tomando en consideracion las siguientes caracteristicas:

1. La severidad del trastorno
2. La comorbilidad; es importante establecerla lo antes posible en los
nifos con tics, ya que a menudo los mayores problemas de conducta se

derivan de los trastornos asociados , como el TDA y el TOC.

3. La adaptacion psicosocial del nifio

4. La etapa de desarrollo; un nifio de 8 afnos de edad con tics vocales y
motores complejos que hayan perdurado por mas de un afio, requerira de un
manejo mas agresivo que aquel cuyo cuadro haya iniciado cerca de los 6 afos

de edad y persistido solamente durante dos semanas.

5. Antecedentes familiares de tics o del sindrome de Gilles de la
Tourette. °

6.1 Farmacoldgico

Si se decide tratar farmacoldgicamente, la supresion completa de los sintomas

no deberia ser el objetivo, puesto que este se alcanza dificilmente sin el

7 Kaplan, Op cit. pag.1386
> Albores. Op cit. pag 31
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riesgo de efectos secundarios; sino mas bien se debe tratar de
disminuirlos hasta un nivel tolerable. Como el curso de los tics es fluctuante,
se puede disminuir la dosis del farmaco e incluso suspenderlo
temporalmente. "® El problema general con los farmacos es la produccién de
efectos colaterales. Algunos de estos son comunes y es posible advertir al
paciente sobre su posible aparicién, pero existen otros que son  poco
frecuentes. En términos de tratamiento farmacoldgico, las decisiones
terapéuticas también van a variar de acuerdo con la presencia o no de

comorbilidades asociadas.”’

Hay medicaciones con efecto sobre la dopamina eficaces en el trastorno
de Tourette y los otros trastornos por tics crénicos: los neurolépticos
antipsicéticos (haloperidol, pimocida, risperidona y olanzapina) mejoran hasta
un 60-80% de los ninos tratados. Otra medicacién no-neuroléptica que puede
ayudar es la clonidina, con respuesta de hasta el 50%. "® Los medicamentos
mejor estudiados, son los antagonistas del receptor de la dopamina. Tal es el
caso del haloperidol y la pimomicida, aprobados por la FDA para el manejo de

este trastorno; se requieren generalmente dosis bajas. ”°

El haloperidol es el farmaco mas utilizado para el tratamiento del
trastorno de Tourette. Hasta el 80% responde favorablemente, con una
disminucién de los sintomas entre un 70 y un 90% de su frecuencia. La
pimocida es un antipsicotico tan efectivo como el antes mencionado para
suprimir los tics. Sus efectos secundarios son similares a los que provocan

este tipo de medicamentos; el efecto cardiaco es poco frecuente, sin embargo

76 Granero Martinez. Op cit pag 683
77 Castellanos F.X., Op. cit. pag 125
® Soutullo Esperon C. pag. 139

" Oviedo. Op cit. pag. 128
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ha provocado muertes con dosis altas. ®°Los efectos secundarios de los
neurolépticos pueden producir sedacion, temblor, xerostomia, disminucion de
la atencion, distonias aguda o discinesias tardias; relacionandose estas ultimas
con la duracién del tratamiento. ®'El abandono del tratamiento suele ser
consecuencia de efectos secundarios inmediatos o a largo plazo como:
reacciones disténicas, sintomas parkinsonicos y el aumento de peso. Otros
efectos secundarios especialmente preocupantes son la torpeza intelectual, que
puede interferir en el aprendizaje y rendimiento académico provocando,

depresidn, fobia escolar o social, y conducta agresiva. %

6.2 No farmacoldgico

La psicoterapia y terapia conductual son de gran utilidad en el tratamiento del
sindrome de Tourette.®> La psicoterapia no resulta efectiva como modalidad
terapéutica principal, aunque puede ayudar a manejar los sintomas del
trastorno y cualquier dificultad de conducta o personalidad concomitantes que
pudieran surgir. Por lo general, los tratamientos conductistas son mas eficaces
en el tratamiento de tics motores o vocales transitorios o cronicos. En la
actualidad esta terapia parece ser la mas Util para la reduccion del estrés que

puede agravar el ST. 3

El modelo conductual o terapia de la conducta, se define como el uso de
los principios de aprendizaje establecidos experimentalmente para superar

habitos que no permiten que el paciente se adapte a su medio.®® Esta forma

80 Kaplan, Op cit. pag.1389

81 palencia R. Op cit. pag. 96

82 Kaplan, Op cit. pag 1389

% Palencia R. Op cit. pag. 96

% Kaplan, Op cit. pag 1389

% Papalia Diane E., Olds Wendkos Sally. Psicologia. McGraw-Hill. México, 1998, pag.584
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de terapia engloba a su vez, una gran cantidad de técnicas especificas
que emplean principios psicologicos para tratar la conducta humana de
desadaptacion, como son: técnicas de desensibilizacion sistematica,
entrenamiento asertivo, modelamiento, condicionamiento operante, asi como
técnicas dirigidas a modificar patrones del pensamiento. Esta técnica
también esta relacionada con el tratamiento de la ansiedad.  Se podria decir
que segun este modelo, un tic es un habito aprendido que ha alcanzado su
maxima fuerza , por lo tanto, seria posible desaparecer el tic estableciendo un

habito negativo o incompatible consistente en la no realizacién de este.

La técnica de inversidn del habito de Azrin y Nunn (1977), trata de una
conducta motora que hace imposible la presencia del tic o del habito; por
ejemplo, es dificil morderse las ufias si uno mantiene las manos en el bolsillo.
La respuesta incompatible no debe obstaculizar otras actividades y, sobre todo,

no debe parecer rara a los ojos de los demas.

Para los tics motores se establecen tensiones musculares contrarias a las
que desencadenan el tic en contraccion. Las técnicas de respiracion y las de
parpadeo son las apropiadas para los tics vocales y oculares. (Bados, 1995).
Dicha conducta debe aplicarse contingentemente cuando uno se da cuenta de
la realizacion de un tic, o cuando uno se acerca a una situacion donde el tic es

muy probable.%®

8 Rimm David C., Masters John C. Terapia de la conducta, técnicas y hallazgos empiricos. Trillas.
México, 1993, pag. 17 - 18

%7 Ferreyra F. Op. cit.

% Barcelo Servera Mateu. Op cit. pag, 374
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7. ASPECTO PSICOLOGICO

La actitud de los padres y su entorno social determina en gran parte el
bienestar psicoldgico que puede alcanzar un nifio con tics. A veces los padres
generan la idea de que el nifio tiene pocas habilidades de autocontrol, que
esta limitado y tiene poca voluntad, de manera que aplican métodos de castigo
para fortalecer su caracter. El resultado, es tan solo el incremento del estado
de ansiedad del nino, perjudicar su bienestar psicoldgico y crear un sistema de
interacciones familiares claramente desaptativas. Tampoco una posicidn

extremadamente sobreprotectora por parte de los padres, es lo mas deseable.®

Los tics en el nifio son trastornos psicomotores en los que se expresa
toda su personalidad. Se manifiesta en funcién de la herencia y de la evolucién
genética; estableciéndose asimismo frente al medio familiar y en reaccion con
esta. De ello resulta que los tics se expresen en el temperamento del nino

exteriorizando también su situacion dentro de ella.

J. Rouart distingue dos tipos de caracter en los ninos afectados. El
primero esta formado por aquellos que estan relativamente bien adaptados y
que presentan una buena conducta. En el medio familiar, el tic es el Unico
sintoma que provoca dificultades, estos nifios son a menudo ansiosos e
infantiles. En el segundo, se encuentran los de caracter inestable y turbulento,
donde el tic no es mas que uno de los aspectos que se asocia a

comportamientos turbulentos de agresividad y de miedo. *°

89 Ib
% Lebovici Serge. Op. cit. pag. 83-85
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Principalmente son dos los aspectos psicolégicos a tomar en cuenta en
el sindrome de Tourette : la angustia y la ansiedad. La angustia, se define
como un trastorno de la conducta en respuesta a una situacién dramatica. El
individuo es incapaz de afrontar dicha situacion y reacciona seguin su
temperamento con gritos o sollozos, o bien con el desgaste fisico y en los casos
mas graves con el suicidio.”! Esta surge cuando el individuo no puede
responder de forma adecuada a una tensidon experimentada como

amenazadora.®?

Tal es el caso de los tics que ocasionan frustracién al intentar pararlos;
el no poder hacerlo provoca anomalias del comportamiento, neurosis como
la histeria o la fobia y también trastornos psicosomaticos como, asma, ulceras
gastricas, etc. > En los nifios las fobias son temores no justificados frente a un
objeto, o una situacidén, cuya confrontacion es para el pequefio una intensa

reaccion de angustia.

En cuanto a la ansiedad, que se define como un estado de aprension o
de miedo producido por una amenaza anticipada, frecuentemente va
acompafada de sintomas fisicos como problemas de respiracion, palpitaciones,
aceleracién del ritmo cardiaco, sudor y temblores.”* El nifio vive con este
sentimiento de aprension que lo hace irritable y facilmente inquieto para su
salud fisica pudiendo sobrevenir auténticos ataques de angustia, que pueden

ser desencadenados por cualquier hecho externo.’

%! Ferreyra F. Op. cit.

%2 Ajuriguerra D. Marcelli. Manual de psicopatologia del nifio. Masson. Barcelona, 1984 pag. 272
% Ferreyra F. Op. cit.

% Papalia. Op. cit. pag.553

% Ajuriguerra. Op. cit. pag. 277
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En el ST, a los nifos les es imposible controlar las malas palabras, los
insultos , asi como los gestos y movimientos obscenos, de manera que estas
conductas pueden llegar a ser malentendidas dentro del ambito escolar y
familiar, siendo fuertemente reprimidas con castigos. El castigo de los
padres, las burlas de los amigos y regafos de los maestros, no ayudan al nifio a
controlar los tics, en algunos casos esos nifios buscaran aislamiento para poner
riendas sueltas a su sintomatologia y acabar con la angustia que le ocasiona
tratar de reprimirlos; en el caso contrario el regafio puede implicar el herir su

amor propio y su autoestima.*®

Fig. 5. Aspecto de la personalidad en un nifio con ST. %7

Es de ésta forma como los tics afectan y moldean aspectos de la
personalidad, provocando a menudo trastornos mucho mas graves; también es
la forma en que estas variables cognitivas pueden llegar a interferir en los

procedimientos de intervencion. Por su puesto que esta interferencia no tiene

% Ferreyra F. Op. cit.
7 Ib. Fig. 5."El desarrollo normal del nifio es aquel que se adapta a lo que cree normal la mayor parte de

una sociedad dada, en un momento dado......... "Melvin Lewis.
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porque ser siempre negativa, puesto que si el terapeuta se preocupa por
adecuar los objetivos, las expectativas y actitudes de los adultos, de los
companeros, y del propio nifio, debe tener garantizado el primer paso hacia la

mejora del problema.*®

8. MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA

Para lograr con éxito el tratamiento dental de un nifio en la consulta debe
comprenderse su conducta, *° los temas con respecto a ella y su modificacidn
no son nuevos en la odontologia pediatrica. Esto ha dado al odontdlogo una
oportunidad no sélo de manejar y comprender la conducta del nifio, sino de
valorar y modificar su propio comportamiento para provocar una respuesta
adecuada de este mismo. La odontopediatria es una disciplina que se enfoca
hacia los problemas psicoldgicos, sociales y de aprendizaje de los nifios y de los
adolescentes en cuanto a su relacidon con la atencién dental. Al contrario de los
que ocurre con el tratamiento de los adultos, el odontopediatra debe
comprender primero el desarrollo del nifio antes de poder aplicar con éxito las

técnicas de modificacion de la conducta.

El aspecto mas importante del desarrollo es el concepto de la habilidad o
destreza. Asi el desarrollo debe preceder al aprendizaje, esto es, ciertas
habilidades cognoscitivas deben de estar funcionando antes de que el
aprendizaje pueda tener lugar. 1® Por ello el conocimiento de las etapas del

crecimiento general del niflo ayudara a comprenderlo, asi como de tener la idea

% Barcel6 Servera Mateu. Op cit. pag 374

% Barberia Leache E., Boj Quesada J.R., et al. Odontopediatria. 2* ed. Masson. Barcelona, 2002, pag.115
1% Barber Thomas K., Luke Larry S. Odontologia pediatrica. El manual moderno. México, 1985,

pag. 42
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de que conductas se pueden esperar de él. La comprension de las diferentes
areas del desarrollo como los principios de crecimiento fisico, de maduracion y
aprendizaje, ayudaran a descubrir las formas en que cambia la conducta del
individuo, como pueden promoverse los cambios deseables y cémo es posible
evitar los indeseables. En lineas generales existen tres factores que rigen la

conducta del nifio: su madurez, sus rasgos de personalidad y su ambiente. 1°!

Perfil del paciente odontopediatrico no cooperador

En este tipo de perfil podemos encontrar a pacientes especiales que tienen
afecciones emocionales, el cual no es un grupo numeroso. El tratamiento
odontoldgico, al igual que muchas otras situaciones dificiles de la vida, se
complican para ellos a causa de sus problemas psicoemocionales; tal es el caso
de aquellos nifios con sindrome de Tourette. Otro grupo es el de los timidos,
que representan a los nifios introvertidos, con socializaciéon precaria y que
temen a los retos sociales que implica la visita dental. También estan los
nifios que presentan fobia al tratamiento odontoldgico, y aquellos que se

niegan a cooperar por que les disgusta la autoridad. 1%

La angustia es un dato confiable de alteracién emocional. Cuando la
angustia que produce la cita dental se complica con la de un padecimiento
emocional, a menudo se origina una crisis conductual. En términos generales

los nifios con trastornos emocionales son pacientes dentales muy dificiles.

Acostumbrados al comportamiento de su hijo; los padres con frecuencia
pasan por alto las anomalias de la conducta de esté, o racionalizan una

explicacion del porque su hijo se comporta de cierta manera. Poco se puede

%! Barberia. Op. cit. pag. 115
192 pinkham J. R. Odontologia pediatrica. 3* ed. McGraw-Hill. México, 2001, pag. 385, 396 -398
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obtener cuando se intenta convencer a los padres de que el comportamiento
alterado de su hijo durante la consulta dental pueda deberse a un problema
emocional desconocido. A menudo no existe diagndstico confirmado del
porque de esta conducta. Sin embargo la actitud profesional del odontdlogo
incluye expresar cualquier opinidn que pudiera favorecer el bienestar del
nifio.'® Generalmente estos nifios son los que no pueden superar 0 no
desean afrontar los estimulos y exigencias conductuales de la experiencia
dental. 1 Por lo que es bdsico conocer la causa de la conducta no
cooperativa, ya que en funcion de la causa del problema se elegira una técnica

de tratamiento u otra.'?”

El odontdlogo al abordar a estos nifios debe de atenderlos, en primer
lugar, como seres humanos y después solventar sus padecimientos. Son
personas que deben ser consideradas como pacientes con problemas bucales
que poseen una enfermedad complementaria. Su tratamiento debe ser como el
de cualquier otro nifio, sin embargo, quizd muchos de ellos requeriran el
empleo de alguna técnica de control de la conducta. Son muy Utiles las que
persiguen una buena comunicacién y las que la modifican, principalmente la de
desensibilizacion, que es uno de los métodos mas efectivos y mas utilizados
para reducir la ansiedad. En cualquier caso, en ocasiones en estos nifios habra

que utilizar una sedacién ligera, generalmente por via oral.%®

La seguridad del dentista respecto a sus habilidades para el control de la
conducta es fundamental para mantener la interrelacion eficaz con los nifios, y

sobre todo en aquellos con un perfil no cooperador.?’

1% Barberia. Op. cit. pag. 123

1% Pinkham J. R. Op. cit. pag. 399

19 Barberia. Op. cit. pag. 122

106 Boj. J.R., Catala M., et al. Odontopediatria. Masson. Barcelona, 2004, pag 467,474
197 Pinkham J. R. Op. cit. pag. 399
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LOS ANIMALES DE MI INTERIOR!%

Tengo una arafia en mi cuerpo
Me hace chuparme los labios.
Tengo una arafia en mi cuerpo
Me hace sentir muy amargo.

Su nombre es Tourette.

Tengo un canguro en mi cuerpo
Me hace saltar arriba y abajo.
Tengo un canguro en mi cuerpo
Me hace sentir muy marron.

Su nombre es Tourette.

Tengo una rana en mi cuerpo
Me hace ser feo y malo.
Tengo una rana en mi cuerpo
Me hace sentir verde.

Su nombre es Tourette.

Tengo una anguila en mi cuerpo
Que me hace deslizar.
Tengo una anguila en mi cuerpo
Que me hace hasta temblar.

Su nombre es Tourette.

1% packer E. Leslie. Op. Cit.
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Tengo un tigre en mi cuerpo
Que me hace gruhir.
Tengo un tigre en mi cuerpo
Cuando me enfado me hace rugir.

Su nombre es Tourette.

Voy a dispararles a todos.
Voy a llevar una banana.
Voy a dispararles a todos.

Y me pondré una bandana.

Entonces el cachorro en mi cuerpo
Me hara ser feliz y jugar.
Entonces el cachorro en mi cuerpo

Nunca se querra escapar.

Su nombre es Justin.!®

109 Ib
"0 Fig. 6

m

site.verizon.net/.../ Triosig.gif
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9. CONCLUSIONES

Los pacientes con trastorno de Tourette frecuentemente niegan los sintomas o
no se dan cuenta de ellos, y suprimen los tics cuando sus padres les llevan al
médico. Los trastornos neuropsicoldgicos son muy frecuentes en el ST, sobre
todo el TDAH, sintomas obsesivo compulsivos, ansiedad y trastornos del
aprendizaje. Estos trastornos comorbidos con frecuencia son una de las causas
que provocan la limitacion social de los nifios, antes que los propios tics. Por
ello el especialista puede subestimar la intensidad de los tics, y pueden pasar
afos desde que aparecen los tics hasta que se hace el diagndstico, o
probablemente no seran  diagnosticados por que los sintomas pueden
manifestarse de forma leve o0 moderada de manera que no interferiran en su

vida cotidiana.

Aunque los nifios con ST pueden tener una disfuncién emocional, el
tratamiento de estos nifios como problemas de conducta no suelen ser muy
efectivo. El resultado sera un sentimiento de incomprension por parte del nifio y
no colaborara con aquellos que no entiendan la experiencia de tener un estado
interno que lleva a este desajuste en la mayor parte de las areas de
funcionamiento. Por lo que el tratamiento no sélo debe consistir en suprimir o
reducir los sintomas, sino también en apoyar la adaptacion del nifio y favorecer
su proceso de desarrollo. Siendo que la mejor terapéutica sera una combinacién
de medicacion y psicoterapia individual, de apoyo, y de familia. La realidad es
que menos de la mitad de estos nifnos reciben un tratamiento adecuado. Por lo
que cabe sefalar que la actitud de los padres, los educadores y el entorno
social no solo determina en gran parte el grado de bienestar psicoldgico que
puede alcanzar un nifio con tics, sino también la eficacia de las intervenciones

comportamentales.
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