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El trastorno por excoriación cutánea se caracteriza por el rascado repe-
titivo y compulsivo de la piel, lo cual produce daño tisular. Afecta más 
frecuentemente a mujeres y su inicio suele coincidir con la pubertad, fa-
vorecido por cambios corporales, emocionales y dermatosis como el acné. 
Las zonas más afectadas son la cara, los brazos y las manos (áreas de fácil 
acceso), con predominio del lado no dominante. Estos comportamientos 
se consideran adicciones conductuales ya que presentan un deseo previo 
a la conducta, placer durante su realización y una repetición compulsiva y 
persistente del comportamiento.
Los circuitos neuronales que conectan la corteza cerebral con los ganglios 
basales, denominados circuitos cortico-estriatales-tálamo-corticales, 
desempeñan un papel clave en la formación de hábitos. 
En un número considerable de casos, la consulta dermatológica constituye 
con frecuencia el primer punto de contacto médico de estos pacientes. Una 

escucha atenta y empática resulta fundamental para establecer una ade-
cuada relación médico-paciente, facilitando el abordaje integral del caso.
La terapia cognitivo-conductual busca la readaptación del paciente en los 
planos físico, emocional y conductual; se destaca la terapia de reversión 
de hábitos, que tiene como objetivo reemplazar las conductas compulsi-
vas por otras alternativas más adaptativas. 
Las guías clínicas recomiendan el uso de fármacos que actúan sobre las 
vías serotoninérgicas como los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina. Aproximadamente el 30% de los pacientes no responde, 
por lo que una alternativa terapéutica son los fármacos moduladores del 
sistema glutamatérgico: N-acetilcisteína (dosis de 1200 a 2400 mg/día) y 
memantina (dosis de 10 a 20 mg/día). 
Palabras clave: trastorno por excoriación de piel, patomimia, autoexco-
riación, fisiopatología, terapéutica, N-acetilcisteína, memantina.
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ABSTRACT

Skin picking disorder (SPD; excoriation disorder) is a psychiatric condition 
characterized by recurrent, compulsive manipulation of the skin, resulting 
in tissue damage. This condition predominantly affects women, with symp-
tom onset typically coinciding with puberty, influenced by physiological and 
emotional changes, as well as concomitant dermatoses such as acne.
The most frequently affected sites include the face, arms, and hands, locali-
zed to easily accessible areas, with a notable predominance on the non-do-
minant side of the body. These repetitive behaviors are considered a form 
of behavioral addiction, given their association with a premonitory urge, a 
sense of gratification during the act, and a persistent, compulsive pattern 
of repetition.
Neurobiologically, cortico-striatal-thalamo-cortical (CSTC) circuits -which 
mediate habit formation and reward processing- are implicated in SPD 

pathogenesis. A considerable proportion of patients initially seek medical 
attention from dermatologists. A patient-centered approach, emphasizing 
empathetic engagement, is critical to establish therapeutic rapport and 
optimize outcomes.
Cognitive-behavioral therapy (CBT), particularly habit reversal training, re-
mains the first-line psychological intervention, aiming to replace maladap-
tive behaviors with more adaptive alternatives. Pharmacotherapy guideli-
nes prioritize serotonergic agents (e.g., SSRIs) for their modulatory effects 
on impulsivity. In treatment-refractory cases (∼30%), emerging evidence 
supports glutamatergic modulation with N-acetylcysteine (1,200-2,400 
mg/day) or memantine (10-20 mg/day) as viable alternatives.
Keywords: excoriation disorder; skin picking disorder; self-injurious beha-
vior; pathophysiology; therapeutics; N-Acetylcysteine; memantine.
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INTRODUCCIÓN
El trastorno por excoriación cutánea (TEC) se ca-

racteriza por el rascado repetitivo y compulsivo de la 
piel, lo cual produce daño tisular. Las zonas más co-
múnmente afectadas son la cara, los brazos y las ma-
nos. El rascado puede ocurrir sobre piel sana o afectada 
por otras dermatosis1.

Habitualmente, los pacientes utilizan sus uñas, 
aunque en ocasiones pueden emplear objetos como 
pinzas, alfileres o peines. Actualmente, el TEC está 
incluido en el capítulo de los trastornos obsesivo-com-
pulsivos (TOC) del DSM-5 y cuenta con criterios 
diagnósticos específicos:

• Dañar la piel de forma recurrente hasta producir 
lesiones cutáneas.

• Intentos repetidos de disminuir o dejar de  
rascarse.

• El rascado causa malestar clínicamente significati-
vo o deterioro en áreas importantes del funcionamien-
to, como el ámbito social o laboral.

• Las lesiones cutáneas no pueden atribuirse a los 
efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., cocaína) ni 
a otra afección médica (como la sarna).

• El rascado no se explica mejor por los síntomas 
de otro trastorno mental (p. ej., delirios o alucinaciones 
táctiles en un trastorno psicótico, intentos de corregir 
un defecto percibido en el trastorno dismórfico corpo-
ral, estereotipias en el trastorno de movimientos este-
reotipados o autolesiones no suicidas)1.

El TEC tiene una prevalencia aproximada del 
1,4%; afecta más comúnmente a mujeres y su inicio 
suele coincidir con la pubertad, en un contexto de 
cambios corporales y emocionales propios de esta eta-
pa con una mayor vulnerabilidad al estrés, sumado a 
dermatosis frecuentes como el acné, que puede llevar 
a la manipulación y excoriación. Este trastorno puede 
generar angustia, ya que la mayoría de los pacientes 
dedica al menos una hora al día a rascarse o a resistir el 
impulso de hacerlo, lo que llevaría al aislamiento social 
y dificultades para desarrollar actividades cotidianas, 
como el trabajo o el estudio1.

El TEC forma parte del grupo de conductas repetiti-
vas focalizadas en el cuerpo, junto con la tricotilomanía, 
el mordisqueo o el pellizco de labios, mejillas y uñas, 
entre otras. Estos comportamientos podrían conceptua-
lizarse como adicciones conductuales, dado que incluye 
un deseo previo a la conducta, sensaciones de excitación 
y placer durante su realización, y una repetición com-
pulsiva y persistente del comportamiento2. 

Frecuentemente los pacientes con TEC buscan ini-
cialmente ayuda médica con un dermatólogo, consi-
derando que el problema principal se encuentra en la 

esfera cutánea. Por ello, es fundamental conocer estos 
cuadros y las herramientas disponibles para un aborda-
je adecuado y efectivo3. 

FISIOPATOLOGÍA
La fisiopatología del TEC aún no está comple-

tamente dilucidada. Los circuitos neuronales que 
conectan la corteza cerebral con los ganglios basa-
les, denominados circuitos cortico-estriatales-tála-
mo-corticales (cortico-striato-thalamo-cortical circuits, 
CSTC), desempeñan un papel clave en la formación 
de hábitos4 (Figura 1). 

A través de estudios de resonancia magnética se ha 
observado que disfunciones en estos circuitos, como 
anomalías estructurales, alteran la activación y la co-
nectividad cerebral. Las vías CSTC se mantienen bajo 
un equilibrio dinámico entre dos rutas principales: la 
directa (glutamatérgica, excitatoria) y la indirecta (ga-
baérgica, inhibitoria), que actúan a nivel de los gan-
glios basales. En estos pacientes, se ha propuesto un 
desequilibrio entre ambas vías, caracterizado por una 
hipoactividad de la vía indirecta e hiperactividad de la 
vía directa. Esto conlleva una disminución de GABA 
y un aumento de glutamato, lo que provoca estimula-
ción excesiva de la corteza cerebral y genera hiperacti-
vidad o incluso excitotoxicidad en los circuitos CSTC, 
que favorece la aparición de conductas compulsivas 
como el rascado, acto que provoca placer y refuerza la 
conducta repetitiva5-8 (Figura 2).

CLÍNICA
Las áreas más frecuentemente afectadas son aque-

llas de fácil acceso, como la cara, los brazos, las manos 
y la parte superior del torso, con preservación de zonas 
anatómicamente difíciles de alcanzar, como la región 
interescapular, fenómeno conocido como el signo de la 
mariposa (Foto 1). Se ha descrito, además, una mayor 
localización de las lesiones en el lado no dominante, lo 
que se atribuye a su mayor accesibilidad por la mano 
dominante (Foto 2). La morfología de las lesiones es 
variable, coexistiendo habitualmente en diferentes 
etapas evolutivas. Se observan excoriaciones lineales o 
angulares de bordes bien definidos, erosiones, úlceras 
(Fotos 3, 4 y 5) y costras hemáticas. En casos de ma-
nipulación crónica, pueden observarse nódulos firmes 
e infiltrados, clínicamente indistinguibles del prurigo 
nodular. Además, es frecuente que los pacientes utili-
cen no solo las uñas, sino también instrumentos como 
pinzas, agujas o elementos punzantes para manipular 
las lesiones, lo que puede agravar el daño cutáneo6-9 
(Foto 6). 
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Los episodios de manipulación pueden durar des-
de algunos minutos hasta varias horas al día, especial-
mente en horarios nocturnos o en situaciones de estrés 
emocional. Las complicaciones más frecuentes inclu-
yen infecciones bacterianas secundarias, así como ci-
catrices atróficas, hipertróficas o queloides y trastornos 
pigmentarios residuales6-9. 

DIAGNÓSTICO
En las personas resulta particularmente complejo 

disociar la enfermedad física de la psíquica, ya que 
la fisiopatología de cualquier proceso patológico in-
volucra inevitablemente una dimensión psicológica. 
Esta puede manifestarse a través de factores como la 
gravedad del cuadro, la afectación de la funcionali-
dad, el dolor, el malestar, la preocupación o el tiem-
po de evolución de la enfermedad. A su vez, existen 
trastornos psiquiátricos primarios que se expresan de 
manera predominante a través de signos y síntomas 
físicos, lo que puede dificultar aún más la delimita-
ción entre ambas esferas. En este contexto, se destaca 
la importancia de realizar una anamnesis minucio-
sa, que contemple no solo el inicio y la evolución de 
la dermatosis, sino también el entorno psicosocial 
del paciente, las situaciones que agravan o alivian el 
cuadro, el impacto en sus actividades cotidianas y la 
percepción tanto personal como del entorno cercano 
sobre la enfermedad. Una escucha atenta y empáti-
ca resulta fundamental para establecer una adecua-
da relación médico-paciente, facilitando el abordaje 
integral del cuadro. Aunque las guías clínicas reco-
miendan descartar enfermedades sistémicas como 
paso previo al diagnóstico del TEC, en la práctica 
diaria esta diferenciación no siempre resulta sencilla. 
Es común que los cuadros se solapen, por lo que en el 
ámbito dermatológico resulta esencial discernir si la 
manipulación cutánea por parte del paciente consti-
tuye el origen del cuadro clínico o si, por el contrario, 
actúa como un factor perpetuador del mismo6-9. 

Al inicio del seguimiento, se recomienda solicitar 
estudios de laboratorio orientados a descartar causas 
sistémicas de prurito como parte de un enfoque diag-
nóstico integral. Asimismo, ante la sospecha clínica de 
una dermatosis primaria, se sugiere realizar una biopsia 
cutánea para su evaluación histopatológica, lo que per-
mitirá confirmar o descartar la presencia de una pato-
logía dermatológica subyacente10 (Tabla 1).

Concepto del registro propio (insight)
Se conoce como insight a la capacidad del paciente 

para comprender su enfermedad y su propio funciona-
miento. Incluye aspectos como el interés por el cambio, 

la comprensión de objetivos, el compromiso con el tra-
tamiento y la activación de la autoobservación11,12.

Según Huang et al., en el contexto de los TOC y 
relacionados, el insight modula significativamente la 
gravedad sintomática y la respuesta al tratamiento, 
siendo un predictor clave de adherencia terapéutica y 
control de la conducta compulsiva11,12.

Los pacientes con bajo nivel de insight suelen tener 
una respuesta atenuada a la terapéutica debido a su re-
ticencia a participar y a las dificultades para consolidar 
el aprendizaje11,12.

TRATAMIENTO
Desde el consultorio dermatológico, el tratamiento 

consistirá en una adecuada relación médico-paciente y 
en el abordaje farmacológico inicial, con el objetivo de 
alcanzar un nivel de insight adecuado.

Abordaje psicológico
Cualquier intervención psicoterapéutica puede ofre-

cer beneficios significativos en el tratamiento del TEC, 
especialmente cuando se adapta a las necesidades indi-
viduales del paciente. La terapia cognitivo-conductual 
(TCC) y sus variantes son las más recomendadas en la 
actualidad, con sólida evidencia que respalda su efica-
cia en todos los niveles de gravedad del TEC y otros 
trastornos del espectro obsesivo-compulsivo. Este enfo-
que terapéutico busca la readaptación del paciente en 
los planos físico, emocional y conductual mediante el 
aprendizaje de técnicas específicas. Dentro de la TCC, 
se destaca la terapia de reversión de hábitos (TRH), que 
tiene como objetivo reemplazar las conductas compul-
sivas por respuestas alternativas más adaptativas. Este 
abordaje se desarrolla en dos fases: el entrenamiento 
en conciencia, que implica identificar las situacio-
nes, sentimientos y pensamientos que desencadenan 
el comportamiento compulsivo, y el entrenamiento 
en respuesta alternativa, que busca sustituir el compo-
nente placentero de la conducta disfuncional median-
te una acción físicamente incompatible (p. ej., apretar 
una pelota de goma en lugar de rascarse). Esta nueva 
respuesta debe sostenerse durante un período suficien-
te para prevenir la reaparición del comportamiento  
patológico13-16.

Abordaje farmacológico
Tradicionalmente, las guías clínicas recomiendan 

el uso de fármacos que actúan sobre las vías serotoni-
nérgicas, especialmente los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS). Estos medicamen-
tos ejercen su efecto modulando los circuitos CSTC17 
(Tabla 2).
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Los ISRS inhiben hasta el 90% la recaptación pre-
sináptica de serotonina. Sin embargo, se estima que 
entre el 30% y el 60% de los pacientes con TOC no 
alcanzan la remisión con este tratamiento; incluso tras 
rotar entre distintos ISRS, cerca del 30% continúa 
siendo refractario18.

Teniendo en cuenta lo descrito en la fisiopatogenia, 
particularmente la hiperactividad o hiperconectividad 
de los circuitos CSTC (Figura 2), una alternativa te-
rapéutica potencial está representada por los fármacos 
moduladores del sistema glutamatérgico, entre ellos, 
se destacan la N-acetilcisteína (NAC) y la memantina.

• N-acetilcisteína  
Tras su administración oral, la NAC se hidroliza 

liberando cisteína, que atraviesa la barrera hematoen-
cefálica. Esto aumenta los niveles de glutamato no 
sináptico, que se une a receptores presinápticos, inhi-
biendo la liberación del mismo y reduciendo sus nive-
les sinápticos. Como resultado, disminuye el impulso 
compulsivo19,20.

La dosis habitual de NAC es de 1200 a 2400 mg/día.  
Presenta un metabolismo hepático de primer paso ele-
vado, con una vida media inferior a 6 horas. Su elimina-
ción es principalmente renal y gastrointestinal19,20.

Los efectos adversos que se observan con baja fre-
cuencia incluyen náuseas, vómitos, diarrea, dolor epi-
gástrico y estreñimiento a dosis bajas, mientras que a 
dosis más altas puede causar urticaria, cefalea, rash, 
tinnitus y fiebre. Está contraindicada en el embarazo, 
en combinación con nitroglicerina y en casos de insu-
ficiencia respiratoria19,20.

La evidencia en cuanto a su uso en TEC es sólida 
y con tendencia creciente. Una revisión sistemática de 
Nwankwo et al. mostró una mejoría significativa en 
el TEC con dosis de 1200-3000 mg/día. Un estudio 
doble ciego con 66 participantes con TEC, aleatoriza-
dos a NAC (35) o placebo (31), administró NAC de 
1200 mg/día hasta 3000 mg/día durante 12 semanas, 
demostrando una reducción en la urgencia y el pensa-
miento compulsivo21.

Oliver et al., en una revisión sistemática, identifi-
caron como dosis efectivas 800 mg/día en la población 

pediátrica y 2400 mg/día en adultos durante al menos 
3 semanas. Sin embargo, señalaron que la presencia 
de comorbilidades psiquiátricas (depresión, ansiedad) 
y el uso de tratamientos concurrentes pueden influir 
en la interpretación de los resultados22. Otros estudios 
evidenciaron mejoría en onicotilomanía, onicofagia y 
prurigo tras la administración oral de NAC, reducien-
do los síntomas de rascado y mordisqueo23,24.

• Memantina
La memantina es un fármaco originalmente utiliza-

do en la enfermedad de Alzheimer debido a su capacidad 
para modular la actividad glutamatérgica. En el TEC, 
se emplea por su efecto en la reducción de impulsos 
y conductas repetitivas al actuar como un antagonista 
no competitivo del receptor de N-metil-D-aspartato  
(NMDA) en la neurona posináptica, limitando 
la sobreexcitación neuronal inducida por el glu-
tamato, reduciendo la compulsión y la ansiedad  
secundaria25. 

Administrada por vía oral, tiene una biodisponibili-
dad del 100%, una vida media de 60-80 horas, metabo-
lismo parcialmente hepático y eliminación renal. Se re-
comienda iniciar con 10 mg/día y aumentar a 20 mg/día  
tras 2 semanas. Sus efectos adversos más comunes in-
cluyen mareos, somnolencia y cefalea26,27.

En una revisión sistemática de Modarresi et al.  
(125 pacientes) se concluyó que la memantina  (20 mg/día)  
durante al menos 8 semanas mejora los síntomas del 
TOC moderado a severo, especialmente en pacientes 
refractarios a los ISRS27. 

Otro estudio doble ciego con 100 adultos con tri-
cotilomanía y TEC evaluó memantina (10-20 mg/día) 
versus placebo durante 8 semanas. El 60,5% del grupo 
memantina presentó una mejoría significativa frente al 
8,3% del grupo placebo, destacando su potencial tera-
péutico en estos trastornos28.

Asimismo, un ensayo doble ciego que incluyó 70 pa-
cientes con TOC comparó sertralina (hasta 200 mg/día)  
sola o con memantina (20 mg/día) por 12 semanas. De 
los 53 pacientes que completaron el estudio, aquellos en 
el grupo combinado mostraron mejor función ejecutiva 
y una buena tolerabilidad a la memantina29.
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FOTO 2: Predominio de lesiones en la mano no dominante.FOTO 1: Signo de la mariposa (véase respeto de la zona central del torso).

FOTO 6: Paciente con trastorno por excoriación cutánea que utiliza elementos 
cortopunzantes. 

FOTOS 3, 4 y 5: Paciente con síndrome trófico trigeminal con ulceraciones generadas por disestesias.
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Laboratorio Otros
Hemograma completo Coproparatitológico
VSG y PCR Biopsia cutánea
Creatinina, urea Marcadores tumorales
Electrolitos
Lactato deshidrogenasa 
Glucemia 
Serologías (VIH, VHC, VHB)
IgE
Según clínica: TSH±tiroxina libre, perfil férrico, serologías enfermedad celíaca
Adaptado de referencia 29.
VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva.
TABLA 1: Laboratorio orientado a la identificación de causas del prurito sistémico. Estudios complementarios

TÁLAMOCORTEZA
FRONTAL

GANGLIOS DE  
LA BASE

Adaptada de referencias 1-10.
Alteraciones en el circuito cortico-estriado-tálamo-cortical por cambios neuroquímicos conducen a una hiperactividad del circuito donde se genera un feedback positivo descontrolado que 
resulta en la necesidad de realizar compulsiones.

FIGURA 1:  Circuito cortico-estriado-tálamo-cortical: hábitos, movimientos y recompensa.

FIGURA 2: Hipoactividad de la vía inhibitoria gabaérgica e hiperactividad de la vía excitatoria glutamatérgica. 

CORTEZA

GABA

GANGLIOS DE LA BASE

TÁLAMO

VÍA INDIRECTA
GABAÉRGICA

VÍA DIRECTA
GLUTAMATÉRGICA

GLUTAMATO

+-
- +

Adaptada de referencias 1-10.
Hipoactividad de la vía inhibitoria del tálamo e hiperactividad de la vía directa, excitatoria del tálamo, produciendo una disminución de GABA y un aumento de glutamato, estimulando de 
manera sistemática la corteza cerebral.
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CONCLUSIONES
Un porcentaje considerable de pacientes con TEC 

buscará inicialmente atención médica con un derma-
tólogo. Este escenario subraya la importancia de cono-
cer este tipo de cuadros y su abordaje integral. 

Las adicciones conductuales comparten un ciclo 
característico que incluye un deseo intenso, sensacio-
nes de placer y una repetición compulsiva que agrava 
la dependencia del comportamiento. Este fenómeno es 
particularmente relevante en el contexto del TEC y de 
otros trastornos compulsivos. El equilibrio del sistema 
glutamatérgico desempeña un papel crucial en estos 
trastornos. Si bien las guías recomiendan ISRS como 

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACIÓN DE LA SEROTONINA Dosis inicial (mg/día) Dosis objetivo (mg/día)
Fluoxetina 20 80
Sertralina 50 200
Escitalopram 10 30
Fluvoxamina 50 300
Paroxetina 20 60
Adaptado de referencia 30.

TABLA 2: Dosis de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). 

tratamiento farmacológico de primera línea, diversos 
estudios han demostrado la eficacia de fármacos mo-
duladores del glutamato, destacando la memantina y 
la N-acetilcisteína como opciones accesibles y con un 
perfil de seguridad favorable. 

El trabajo interdisciplinario entre dermatólogos, 
psiquiatras y psicoterapeutas es clave para un trata-
miento eficaz, con especial énfasis en la detección tem-
prana de una posible patología psiquiátrica subyacente 
y en la implementación oportuna de medidas psicoe-
ducativas que promuevan un modelo biopsicosocial de 
la enfermedad.
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN

1) Según los criterios diagnósticos del DSM-5, ¿cuál de las siguientes es una 
característica principal del trastorno por excoriación (TEC)?

A- Rascado repetitivo sin producir lesiones.
B- Rascado recurrente que provoca lesiones en la piel.
C- Rascado solo en situaciones de estrés, sin consecuencias.
D- Rascado sin malestar ni impacto en la vida diaria.
 

2) ¿De qué lado del cuerpo predominan las lesiones cutáneas en el TEC?
A- Lado dominante. 
B- Centro del dorso.
C- Ambos lados por igual. 
D- Lado no dominante.

3) ¿Qué concepto define mejor las adicciones conductuales en el TEC?
A- La conducta se realiza sin pensar, solo por reflejo. 
B- Incluyen un deseo previo, una sensación de placer y una repetición 
compulsiva.
C- Se presentan únicamente en el contexto de consumo de drogas 
ilegales.
D- La conducta es inevitable y no se puede modificar.

4) Dentro del contexto del TEC, ¿qué significa el término “insight” en relación 
con el paciente?
      A- La percepción de placer durante la conducta habitual. 

B- La capacidad del paciente para comprender su enfermedad y su 
funcionamiento. 
C- La cantidad de lesiones cutáneas que presenta. 
D- La respuesta fisiológica a los fármacos utilizados. 

5) ¿Qué aspecto es fundamental para un diagnóstico correcto del TEC, 
además de la evaluación física?
      A- La radiografía de la zona afectada. 

B- La presencia exclusiva de lesiones en la espalda. 
C- Una anamnesis minuciosa que incluya el entorno psicosocial. 
D- La realización de una biopsia cutánea.

6) ¿Qué circuito neuronal desempeña un papel clave en la formación de 
hábitos relacionados con el TEC?

A- Circuitos cortico-estriatales-tálamo-corticales.
B- Circuitos corticoespinales.
C- Circuitos límbico-amigdalares. 
D- Circuitos espinotalámicos. 

7) ¿Cuál es un enfoque terapéutico que busca reemplazar conductas 
compulsivas por otras más adaptativas?

A- Terapia fotodinámica. 
B- Neurocirugía. 
C- Terapia electroconvulsiva. 
D- Terapia de reversión de hábitos. 

8) ¿Qué tipo de medicamentos recomiendan las guías clínicas para tratar el 
TEC?

A- Amitriptilina.
B- Bupropión.
C- Sertralina.
D- Venlafaxina.

9) ¿Qué fármaco actúa modulando el sistema glutamatérgico y se usa como 
opción terapéutica en casos de TEC?

A- Memantina. 
B- Zolpidem. 
C- Clozapina. 
D- Lorazepam. 

10) ¿Qué rol tiene la hiperactividad o hiperconectividad de los circuitos 
cortico-estriatales-tálamo-corticales en el TEC?
   A- Disminuye los impulsos y favorece la inhibición de conductas 
compulsivas. 

B- Genera un feedback positivo descontrolado. 
C- No tiene relevancia en el proceso patológico del TEC. 
D- Solo afecta a pacientes con comorbilidades neurológicas. 
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