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SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE
COMORBIDO CON TRASTORNO HIPERQUINETICO
Y RETRASO MENTAL TRATADO CON CLONIDINA.

Varon de 14 afios nacido en Chile, adoptado por un matri-
monio espafiol al mes de su nacimiento, con los que vive junto
a una hermana, dos afios mayor que ¢l también adoptada. Se
desconocen datos acerca de la evolucién del embarazo y parto
del paciente, asi como de sus padres bioldgicos.

Desde un principio el nifio se encontraba muy inquieto, irri-
table y lloraba con frecuencia, no logrando sus padres tranqui-
lizarlo. Presentaba también alteraciones en el patrén del suefio
y porteriormente parasomnias hasta el tercer afio de vida. En el
desarrollo psicomotor durante la primera infancia present6 la
sonrisa social a los dos meses, sostuvo la cabeza a los 5 meses,
se mantenia sentado a los 8 meses, la marcha se inici6 a los 17
meses. Sobre esa edad pronuncié las primeras palabras y el
control de esfinteres aparecio a los dos afios y medio.

A los tres afios asistié a una guarderia, y a los cuatro afios
inicié su escolarizacién, continuaba estando muy inquieto,
agredia con frecuencia a sus compafieros, sin motivo aparente,
y no atendia a lo que le decian sus cuidadores.

Desde los cinco afos fue estudiado por diversos especialis-
tas, por haber persistido hipercinesia, impulsividad con escaso
sentido del peligro y conductas explosivas con heteroagresivi-
dad verbal-fisica, reactivas a un bajo nivel de frustraccién o de
forma espontanea. Retraso en el aprendizaje escolar, lectoes-
critura, aritmética, con conocimientos generales muy pobres y
de adquisicion muy lenta. Dificultad para concentrarse y man-
tener la atencion en las actividades que se encomendadaban e
incluso en los juegos, recibiendo una estimulacién continua por
sus educadores debido a la pérdida de interés y temprana fati-
gabilidad. Retraso en la adquisicion del lenguaje con posterior
dificultad para pronunicar determinados fonemas, ritmo taqui-
lalico y entonacidn alterada.

La exploracion fisica y neurolégica asi como las pruebas
complementarias relaizadas fueron normales (EEG, Rx de cra-
neo, TAC cerebral y analiticas bésicas). Craneo normo-confi-
gurado. Se le practicé una escala de inteligencia para nifios
WISC obteniéndose una puntuacién en lo verbal de 84, mani-
pulativo de 66, y un C. L. total de 72 puntos (la diferencia inter-
escalas significativas). En el estudio de la lateralidad el nifio
era diestro de mano y zurdo de pie, ojo y oido. En el test de la
familia de Corman se objetivo un adecuado contacto afectivo
pero un caracter inestable con gran labilidad afectiva. Existia
una identificacién con el padre del mismo sexo. En la prueba
de coordinacion visomotriz de Bender se obtuvo una baja habi-
lidad en el area perceplivo-visual y manipulativa, El desarrollo

psicomotor global era inferior al esperado para su edad. Se le
ingresé con el diagnostico en un principio de disfuncion cere-
bral minima y posteriormente de TH con retraso mental leve.

Desde los cinco afios el paciente inici6 reeducacion del len-
guaje y comenzd sus estudios en un centro de educacion espe-
cial, recibiendo atencién individual y psicologica. A los 8 afios
se indico tratamiento con metilfenidato (20 mg/d), agravando-
se la clinica previa y apareciendo por primera vez tics simples
motores en o0jos, boca y extremidades superiores, coprolalia y
copropraxia. El cuadro se relaciond con la toma de este farma-
co, que fue retirado, comenzando a tomar Tiapride hasta 300
mg/d, mejorando los trastornos conductuales y e! cuadro de los
tics. Dos afios més tarde sufrio de un episodio similar al volver
a reintroducir metilfenidato.

Los diferentes tratamientos aplicados, biolégicos y psicolé-
gicos, obtuvieron una pobre respuesta y en otras ocasiones fue-
ron muy mal tolerados (aumento de inquietud y agresividad
con Imipramina y Periciazina, o empeoramiento del cuadro
hipercinético con el haroperidot). El tnico farmaco que logré
ligera mejoria, aunque pasajera fue Tiapride.

A los once afios la sintomatologia habia empeorado nota-
blemente, la hiperactividad era continua, presentaba graves
trastornos de conducta con comportamieto disocial y con fre-
cuencia se producian agresiones en el entorno familiar y en el
colegio. Despues de estos episodios el paciente verbalizaba
arrepentimiento, sentimientos de culpabilidad, baja autoestima
y deseos de muerte.

También presentaba alteraciones del suefio con despertares
repetidos y tics motores simples y complejos, fonatorios e
intensa coprolalia siendo diagnostico de S. G. T. Fue tratado
con 5 mg/d de Haloperidol, 300 mg/d de Tiapride y 12,5 mg/d
de Levomapromazina por la noche. Se produjo una mejoria
importante del trastorno de tics pero persistieron los trastornos
del comportamiento.

El paciente recientemente fue ingresado durante once dias
en la Unidad de Psiquiatria de este centro por amenzas de
muerte y conductas heteroagresivas conrtra su familia e
imposibilidad de contencién por parte de esta. Se retiré
Haloperidol que fue sustituido por Pimozide hasta 6 mg/d, se
mantuvo Tiapride a iguales dosis. También se inicio trata-
miento con Clonidina con incremento paulatino de dosis
hasta 0,3 mg/d con monitorizacion frecuente de tensién arte-
rial y frecuencia cardiaca. Al alta la dosis de Pimozide se¢
redujo a 2 mg/d, por haber cedido los trastornos de compor-
tamiento que motivaron su ingreso, el paciente estaba menos
inquieto y solo presentaba tics faciales. El tratamiento fue
bien tolerado y la estabilidad se mantenia dos meses despues
en la altima revisién a la que acudio.
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Tabla 1 Efectos y pautas de utilizacién de la

clonidina

CLONIDINA (CATAPRESANO comp. de 0,150 mg.)

- Agonista alfa -2-noradrenérgico presinaptico: disminucion de
noradrenalina en sinapsis. Puede actuar sobre otros sistemas neu-
trotransmisores.

- Vida media:

+ adolescentes: 8-12 h.

+ niflos: 4-6 h.

+ obliga a repartirla en varia tomas (3-4 t./dia).

- Estimula liberacion de hormona del crecimiento.

- INDICACIONES:

+ De primera eleccion: trastornos por tics y Guilles de la T.
asociados a T. hipercinético o vv.

+ De segunda eleecion: tics cronicos y Guilles de la T
cuando no se tolera o fracasa el tratamiento con antipsi-
coticos.

+ T.hipercinético con predominio de hiperactividad e
impulsividad con baja respuesta a estimulantes o
antidepresivos.

- CONTRAINDICACIONES:

+ Antecedentes de reaccion alérgica.

+ Enfermedades cardiovasculares.

+ Antecedentes personales o familiares de T. depresivo
severo.

- PRECAUCIONES:

+ Bradicardia, insuficiencia hepatica o renal grave. S. de
Raynaud.

- MEDIDAS AL INICIO DEL TRATAMIENTO:

+ Exploracion fisica y EKG para descartar enfermedad
cardiovascular.

+ Medida de frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial
(TA).

- MEDIDAS DURANTE EL TRATAMIENTO:

+ Monotorizacién de FC y TA (comparar con los valores
previos al tto).

+ Evitar retirada brusca del farmaco (alto riesgo de crisis
hipertensivas, taquicardia, arritmia ventricular...).

- EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES:

+ Sedacion e irritabilidad al inicio del tto que remiten
paulatinamente.

+ Sequedad de boca, estrefiimiento, imsomnio, cefaleas ¢
hipotension,

- DOSIFICACION:

+ Inicial: 0,025 mgs/dia (nifios); 0,05 mgs/d (adolescentes),
durante aproximadamente tres noches.

+ Aumento lento y progresivo de la dosis: cada semana
aumentar la dosis diaria en 0,025-0,05 mg. hasta obtener
respucsta terapéutica adecuada.

+ Dosis maxima aproximada 0,45 mg/d.

DISCUSION

Los farmacos psicoestimulantes dopaminérgicos (metilfeni-
dato, anfetamina) son el tratamiento clectivo en el TH. No esta
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suficientemente aclarado si este tipo de medicacion provoca per
se la aparicion de tics. Algunos autores lo descartan si bien
podrian aumentar su intensidad y frecuencia cuando ya existia
previamente, o favorecer su aparicion en pacientes predispues-
tos geneticamente que hubieran sufrido tics independiente de la
toma de esta medicacién. Esta ampliamnete documentada la
aparicién de tics coincidiendo con la administracién de metilfe-
nidato, anfetamina, o pemolina. Los estimulantes estan relati-
vamente contraindicados en los pacientes con historia personal
o familiar de trastorno por tics o SGT, y mas en el caso que nos
ocupa donde la sintomatologia empeoraba globalmente al
administrarlos.

Por otro lado los farmacos neurolépticos disminuyen el nivel
de atencién y empeoran secundariamente el trastorno hiperci-
nético. La clonidina parece ser el tratamiento electivo en aque-
llos casos en que el SGT coexiste con un TH, presentando una
serie de peculiaridades.

La clonidina actta predominantemente disminuyendo la
inquietud-hiperactividad, siendo estas alteraciones las que res-
ponden con mayor rapidez al tratamiento. No suele mejorar la
capacidad de atencion.

La clonidina en un 60% de casos es efectiva en el SGT, pero
la respuesta es mas lenta que con los neurolépticos (halperidol
y pimozide) y tltimamente se estd ensayando tratamiento con
risperidona. Se necesita aproximadamente un mes para que los
tics comiencen a disminuir y la estabilizacion del cuadro puede
tardar hasta tres meses. Aproximadamente a los seis meses de
haber administrado la clonidina aparece un fenémeno de tole-
rancia que obliga aumentar la dosis para que vuelva a ser efi-
caz, aunque existen casos que no responden. Hay que esperar al
menos cuatro meses para poder decidir si el tratamiento con
clonidina es efectivo. Parece existir mayor respuesta en nifios y
en casos en que el SGT coexiste con TH, en relacion a los casos
puros de Sindrome Hipercinético.
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1 Meédico Interno Residente de Psiquialria
(Hosp. General de Guadalajara).

2 Psicélogo Interno Residente.

(Hosp. Ramédn y Cajal).

3 Psiquiatra Adjunto Unidad de Infanto-Juvenil
(Hosp. Ramon y Cajal)

4 Médico Interno Residente de Psiquiatria
(Hosp. Ramon y Cajal).
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