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El término “Movimientos Anormales” viene desde 1968, cuando el jefe del departamento
de Neurologia de la Universidad de Pennsylvania le solicité al Dr. Stanley Fahn, que creara
un departamento que cubriera desordenes hiperquineticos, asi como desordenes
parkinsonianos, desde entonces el término se ha adoptado por la comunidad neuroldgica.

Los movimientos anormales se pueden definir como sindromes neuroldgicos en los que
puede haber un exceso de movimiento o por enlentecimiento de movimientos automaticos o
voluntarios, que no estén relacionados con debilidad o espasticidad. Estos se pueden reunir
en 2 grandes grupos. Uno en el que hay movimientos excesivos (hiperquinesias), dentro de
los cuales se encuentran el temblor, las coreas, distonias, mioclonus y los tics. Por otro
lado, puede haber enlentecimiento de los movimientos (hipoquinesia), en el que los
sindromes parkinsonianos son la causa mas frecuente de este grupo.

DESORDENES HIPOQUINETICOS:

Los sindromes parkinsonianos son los principales representantes de desordenes
hipoquineticos, que se caracterizan por el enlentecimiento de movimientos.

Enfermedad de Parkinson (EP):

Es una enfermedad neurodegenerativa que compromete tanto funciones motoras como no
motoras Se trata de la forma de parkinsonismo idiopatico mas frecuentemente encontrado
en la consulta. Su edad media de de inicio es a los 55 afios (Hoehn y Yahr, 1967), siendo
mas frecuente en hombres que en mujeres con una relacion 3:2. Su diagnostico en etapas
tempranas en ocaciones es un reto incluso en Unidades de trastornos del movimiento. En un
estudio clinico patolégico, prospectivo, Rajput y colaboradores mostraron que el
diagnostico en etapas tempranas es correcto en un 65% de los casos.

Inicia con una fase pre-clinica o pre-motora, cuyos sintomas frecuentes suelen ser:
1. Hiposmia: Aunque no es especifico de EP, este sintomas no esta presento en otros

tipos de parkinsonismo. Hay estudios que muestran que hasta 90% de los pacientes
con EP tienen hiposmia medible (Katzenschlager y Lees, 2004).



2. Trastornos del suefio: De tipo REM, como suefios vividos con movimientos
violentos durante el suefio. Se encuentra hasta en el 60% de pacientes con EP
(Gagnon et al, 2002).

3. Sintomas Autonomicos: Inicialmente manifestados con constipacion. Los sintomas
cardiovasculares son infrecuentes en etapas iniciales.

Sintomas Motores:

Suele iniciar en un lado del cuerpo y progresan con el tiempo hasta ser bilaterales.
Clasicamente se caracteriza por cualquier combinacion de las siguientes 6 caracteristicas:
bradicinesia /aquinesia, temblor en reposo, rigidez, deformidad postural, pérdida de
reflejos posturales, Blogueos Motores o por congelamiento.

1. Bradicinesia: La manifestacion inicial compromete actividades de la vida diaria
como abotonarse 0 uso de utensilios), también con disminucion de los movimientos
espontaneos, disminucion del parpadeo, de la mimica facial (hipominia), babeo por
compromiso de la deglucién. En general compromete los movimientos automaticos,
como también el inicio de los movimientos y la amplitud de los movimientos
voluntarios.

2. Temblor: Es el primer sintoma que se reconoce mas frecuentemente. Es unilateral,
en reposo, en pronacién — supinacion con una frecuencia entre 4 a 6 Hz. Cede con el
suefio y con los movimientos de miembro, reaparece cuando la extremidad
permanece en postura en contra de la gravedad. A nivel craneal, las estructuras
craneales puede involucrar los labios y mandibula. Rara vez involucra cuello,
cabeza 0 voz.

3. Rigidez: Aumento en la resistencia, usualmente acompafiada por el fenomeno “en
rueda dentada”. Puede ser evidenciado tanto proximal (hombros, cadera) o distal
(mufiecas y tobillos).

4. Deformidad postural: Dada la rigidez de tronco y cuello, puede terminar en
deformidad postural que usualmente ocurre en etapas avanzadas de la enfermedad.
También pueden presentarse deformidades tales como mano y pie estriatal. La
captocormia (flexién extrema de la columna toracolumbar), que aunque no es
exclusiva de EP, se exacerba al caminar y mejora al sentarse .

5. Pérdida de reflejos posturales: Es una manifestacion tardia, es el causante de caidas
frecuentes y sus respectivas consecuencias (p ej. Fractura de cadera). Otros factores
involucrados en la inestabilidad postural tales como la hipotension ortostatica y los
cambios sensitivos.

6. Bloqueos Motores (freezing): Es uno de los sintomas mas discapacitantes. Afecta la
principalmente marcha y causa la “duda” al inicio. Con el tiempo, tienen una
marcha caracterizada por “pies pegados al suelo”.



Sintomas No Motores:

Se trata de sintomas comunes y poco reconocidos en la EP que suelen comprometer de
manera importante la calidad de vida del paciente con EP.

1. Disfuncion cognitiva y del comportamiento: Segtn el Sydney Multicenter Study of
Parkinson Disease, mostro que después de 15 afos de seguimiento, 84% mostraron
algun tipo de deterioro cognitivo y que 48% cumplian criterios para demencia,
porcentaje que aumento con la edad. Dentro de los pacientes con demencia, es
frecuente encontrar sintomas asociados como depresion (58%), apatia (54%),
alucinaciones (44%).

2. Disfuncién autondémica: Caracterizado por hipotension ortostatica (47%),
sudoracion, disfuncion eréctil y constipacion, este Gltimo por compromiso de los
plejos autonémicos a nivel gastrointestinal.

3. Trastornos del suefio: Ademas de los trastornos de la fase REM ya mencionados,
puede encontrarse con frecuencia fragmentacién del suefio hasta el el 50% de los
pacientes aunque puede tener una presentacion variable.

DESORDENES HIPERQUINETICOS:

Temblor

Tiene la fenomenologia mas simple de todos los movimientos anormales, y aun asi resulta
en ocasiones de dificil diagnostico. Se define como un movimiento involuntario, ritmico y
oscilatorio de alguna regién del cuepo. Se puede clasificar de la siguiente manera:

1. Temblor en reposo: Cuando la parte afectada se encuentra apoyada en contra de la
gravedad y no se activa voluntariamente.

2. Temblor de accion: Se observa durante la contraccion voluntaria de musculos y
puede tener diferentes caracteristicas:

a. Temblor postural: Se observa cuando hay mantenimiento voluntario de una
posicion en contra de la gravedad, p. Ej. el que se observa al mantener las
manos hacia el frente.

b. Temblor de intencion o quinético: Ocurre en cualquier momento de una
accion voluntaria. Se puede presentar al inicio de la accién, durante el curso
o cuando finaliza el movimiento.

c. De accidn especifica: Durante la ejecucion de una tarea especifica, como
escribiendo o cantando.

d. Rubral o de Holmes: Es una combinacion de temblor en reposo, postural y
en movimiento. Aumenta con el movimiento, predomina en regiones
distales.



Temblor Fisioldgico:

Escasamente visible a simple vista y sintomatico solamente con tareas que requieren cierto
tipo de precision, por ejemplo cirujanos, joyeros. Tiene una frecuencia de 8 — 12 Hz,
producido por descargas ritmicas de unidades motoras a la misma frecuencia. Su amplitud
varia de manera importante entre sujetos, y tiene a ser mas evidente en cierto tipo de
condiciones.

Temblor Esencial:

Es la forma mas comudn de temblor patolégico, teniendo una prevalencia en la poblacion
general de 5%. Se trata de una entidad con un patron de herencia autosomico dominante,
que usualmente inicia en la nifiez, adultez temprana o tardia. La frecuencia del temblor
suele estar entre 4Hz a 10 Hz, siendo en nifios mayor a 10Hz. Afecta en la gran mayoria de
los casos las manos, la cabeza (34%), miembros inferiores (30%) cara y mandibula (7%), la
voz (12%), tronco (5%). Las mujeres tienden a desarrollar mas temblor en la cabeza que los
hombres.

Se trata de un temblor con evolucion progresiva, lenta que usualmente se presenta en la
adultez, aunque puede tener algunas manifestaciones en la infancia. Es un postural, de
movimiento o ambos, tipicamente ausente en reposo aungue esta Ultima caracteristica
puede verse en etapas avanzadas de la enfermedad, donde suele acompafiarse también de
marcha en tandem lo que es consistente con disfuncién cerebelosa asociada. Inicialmente
puede presentarse de manera unilateral, pero con el tiempo el compromiso en bilateral. Si el
temblor temblor es unilateral, suele tener peor prondstico a largo plazo (Putzke et al, 2006).
Es de anotar que el temblor puede afectar actividades de la vida diaria como comer (al
sostener la cuchara), autocuidado, escribir, digitar, entre otras.

Una caracteristica tipica es la mejoria del 50 al 90% observada con el consumo de alcohol
(Koller et al, 1994; Lou y Jankovic 1991), aunque presenta efecto de rebote cuanto termina
su efecto. La realizacion del espiral de Arquimedes, puede demostrar el temblor y puede
ser de gran utilidad documentando la progresion y la respuesta al tratamiento.

Se han descrito también otros signos y sintomas no motores tales como sintomas de
ansiedad, deterioro cognitivo y perdida auditiva que pueden como tal acompaiiar al temblor
esencial. Lo anteriormente descrito, puede sugerir que no se trata de un desorden con un
origen focal como se describia anteriormente.

Distonias:

Es un sindrome neuroldgico con contracciones musculares sostenidas que producen
torceduras y movimientos repetitivos involuntarios con posturas anormales (Fahn et al.,
1987). En cuanto a la epidemiologia, segun datos del Reino Unido (Nutt et al., 1988), para
distonia generalizada la prevalencia de 3,4 x 100.000 habitantes y para la focal, la
prevalencia es de 30 x 100.000 habitantes.



La fenomenologia clasica de las contracciones distonicas se resumen a continuacion:

Son de larga duracion.

Hay contraccion simultanea de agonistas y antagonistas.

Produce “Torcedura” de una parte del cuerpo.

Contraccion continua de la misma parte del cuerpo que produce un patron de
movimiento.

NS

Se trata de un desorden cambiante teniendo en cuenta que su severidad varia segun la
actividad (aumento con el movimiento voluntario) y la postura del paciente. La duracion de
las contracciones suele ser variable, siendo desde contracciones prolongadas movimientos
muy cortos que incluso den la apariencia de mioclonias (distonia miocl6nica). Una
caracteristica muy frecuentemente asociada es el “geste antagoniste” o truco sensorial, que
describe un toque o una maniobra sensitiva que cuando se aplica puede reducir o eliminar
el movimiento distonico.

La distonia primaria generalmente inicia afectando una parte especifica del cuerpo (distonia
focal), y en la minoria de los casos se puede irradiar, afectando otras partes contiguas 0 no
del cuerpo. Usualmente inicia asociada a acciones especificas, y no ocurren en reposo a
diferencia de las distonias secundarias.

Segun la edad de aparicion de la distonia, cuando es de inicio en la infancia la presentacion
inicial mas frecuente es un miembro inferior, siendo evidente al realizar actividades como
caminar o correr, suele comprometer el otro miembro inferior, miembros superiores o
tronco y con frecuencia se torna generalizada en un promedio de 5 afios. Pese al importante
compromiso motor, areas como la cognitiva no se comprometen. Por otro lado, las
distonias que inician en la vida adulta inician con compromiso del hemicuerpo superior:
cara, miembros superiores o cuello. Los sintomas tienden a empeorar con el tiempo en la
zona afectada y con poca frecuencia llega a ser una distonia generalizada. Como regla
general, entre mas temprano sea el inicio de la distonia, mayor probabilidad de que esta
generalice y de que sea de presentacion mas severa.

Por localizacion se enumeraran las principales localizaciones de las distonias:

1. Distonia cervical: Afecta la musculatura de cuello y hombros. Se presenta con un
giro horizontal de la cabeza (torticollis), flexion lateral del cuello (laterocolis),
flexion hacia adelante del cuello (anterocolis) o extensién posterior de la cabeza
(retrocolis). A diferencia de otro tipo de distonias, esta suele acompanarse de dolor
en un 75% de los pacientes que se explica por las contracciones musculares a este
nivel y su alivio con la aplicacion de toxina botulinica. También suele acompariarse
de espasmos distdnicos que en ocasiones se confunden con temblor, pero este
movimiento lleva la direccion de los movimientos.

2. Distonia Facial y Oromandibular: Compromete lengua manifestado con protrusion,
musculos de la masticacion con desviacion mandibular y movimientos de
masticaciéon y musculatura faringea evidenciada por dificultad para hablar.



3. Blefaroespasmo: Por compromiso de los musculos peri oculares. Produce limitacién
por el parpadeo, espasmos y cierre ocular frecuente.

Espasmo Hemifacial:

Son contracciones musculares faciales unilaterales, afectando tanto la hemicara superior
como inferior, sin embargo los pacientes suelen quejarse mas por el compromiso visual mas
que por los movimientos mandibulares y en la boca. Generalmente continuas, pero con
periodos de remision. Estos movimientos en ocasiones pueden ser provocados al hacer
contraccion forzada de la musculatura facial y después relajarla. En el momento de la
relajacion es cuando aparecen.

El espasmo hemifacial puede diferenciarse del blefaroespasmo, ya que en este Gltimo el
compromiso suele ser bilateral la mayoria de las veces, ademas las contracciones distonicas
suelen diseminarse a regiones contiguas como musculos oromandibulares y de la nuca.

Tics:

Son considerados como movimientos anormales somaticos (tics motores) o sonidos
anormales (tics fonicos), o una combinacion de los dos. Se presentan por breves momentos
durante periodos de actividad motora normal. Estos varian en severidad sobre el tiempo,
alternando periodos de remision y exacerbacion.

Los tics pueden ser simples, en estos casos suele ser dificil o imposible diferenciarlos de
sacudidas mioclonicas, dado su presentacién abrupta, repentina y su presentacion de
manera aislada (p. ej. Sacudidas de la cabeza, encogimiento de los hombros). Estos tics
simples suelen ser repetitivos, y en ocasiones presentandose en seguidilla, en este caso se
vuelven complejos. Los tics complejos, son secuencias de movimientos que tiene un patron
coordinado y aparecen en diferentes partes del cuerpo. Estos, no son necesariamente
idénticos de evento a evento, incluso cuando involucra la misma parte del cuerpo. Ejemplos
de estos son el tocarse la nariz, tocar otras personas, sacudidas de la cabeza con
encogimiento de hombros.

Los tics pueden ser precedidos de una sensacion de incomodidad que es aliviada con la
gjecucion del movimiento. La mayoria de los tics pueden ser suprimidos de manera
voluntaria, con una creciente acumulacion de esta sensacion, que solamente se alivia con
una descarga posterior de una seguidilla de estos.



Mioclonus:

Se definen como movimientos involuntarios subitos, generalmente asimétricos, en forma de
sacudidas que involucran uno o mas mausculos pudiendo aparecer en reposo 0 con
mmovimientos voluntarios (mioclonus de accion). Pueden producirse contracciones
musculares al que se llama mioclonus positivo, o inhibiciones que se denominan mioclonus
negativo, cuya forma méas comun es el asterixis. Los mioclonus (de tipo no epiléptico)
segun el sitio de origen se pueden clasificar en:

1. Mioclonus cortical: Producida por descargas anormales corticales transmitidas por
haces corticoespinales. Son prominentes en partes distales de extremidades y
usualmente son de presentacion focal, sin embargo si hay diseminacion a travez del
cuerpo calloso, pueden producirse mioclonus generalizado o multifocal.

2. Mioclonus espinal: Puede ser de tipo propioespinal, por compromiso de vias
propioespinales polisinapticas, con compromiso de musculatura axial. Se produce
por traumas cervicales. También se presentan de manera segmentaria, con
compromiso de uno o dos segmentos contiguos. Sus principales causas son lesiones
estructural como mielitis o siringomielia.

Corea:

Se define como un movimiento involuntario que es de corta duracion, irregular, no ritmico,
se lleva a cabo sin ninguna finalidad que migra de una parte del cuerpo a otra de manera
aleatoria. Generalmente se presenta en reposo, se exacerban con maniobras de distraccion,
ceden con el suefio y su marcha en “en forma de baile”.

En ocasiones los movimientos coreicos pueden ser suprimidos temporalmente de manera
parcial, incluso el paciente los puede camuflar incorporandolos dentro de sus movimientos
(paraquinesia). Loas coreas usualmente se acompafia de “impersistencia motora”, que se
trata de la incapacidad para mantener la contraccion sostenida de un grupo muscular, por lo
que suelen quejarse de caida frecuente de objetos.

La corea puede ser la manifestacion de de un trastorno primario (Enfermedad de
Huntington) o puede ser la manifestacién de o complicacion sistémica, por toxicos u otras
entidades. Los movimientos coreicos se suelen confundir en la préctica clinica con
movimientos anormales hiperquineticos como distonias, mioclonus vy tics.

Atetosis:

Se refiere a movimientos lentos de torceduras, continuas, generalmente apendiculares pero
en algunas ocasiones comprometen la musculatura axial incluyendo el cuello, cabeza y
lengua. Estos movimientos pueden ser mas rapidos de lo usual, incluso teniendo semejanza
con el patron de una corea, en este caso se denomina coreoatetosis. Si no se encuentra en
reposo, la atetosis se puede desencadenar por cierto tipo de movimientos voluntarios
especificos, fendmeno conocido como “desbordamiento” de su traduccidon del ingles
“overflow”. Por ejemplo el hablar puede inducir o exacerbar episodios de atetosis.



Cuando la atetosis se acompafia de movimientos de contracciones mas sostenidas, es
importante tener en cuenta el diagndéstico diferencial con distonia.

Balismo:

Se refiere a un  movimiento involuntario, abrupto, rapido, de gran amplitud sin ninguna
finalidad. Se puede asociar a movimientos coreicos, usualmente se presenta de un solo lado
(hemibalismo) y menos frecuente con presentacion bilateral (bibalismo).

Este tipo de desorden es generalmente la manifestacion de lesiones del nucleo subtalamico
bilatera o de sus conexiones con el estriado. Sin embargo la corea o balismo pueden ser la
presentacion de sobredosis de levodopa.

Estereotipias:

Son movimientos simples o complejos que se repiten de manera continua e idéntica y
aparecen en forma de paroxismos. Son movimientos encontrados en pacientes con
esquizofrenia, autismo o retardo mental, en este tipo de pacientes, los tics suelen ser
estereotipados, ocurriendo tipicamente de manera intermitente mas que de manera continua.
Su diagndstico diferencial es con la disquinesia tardia, en la que los movimientos son
involuntarios, ininterrumpidos, que se repiten una y otra vez de manera incesante.
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