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XOxFuNDAMENTO: Existen pocos estudios que analicen las caracteristicas clinicas y neurofisiol6-
gicas del temblor postural en Epaiia.

PACIENTES Y METODO: Se realiza un estudio clinico y neurofisiolégico (acelerometria y electromio-
grafia (EMG) de musculos antagonistas) prospectivo de 300 pacientes consecutivos que con-
sultaron por primera vez en una seccién de trastornos del movimiento por temblor postural de
las extremidades superiores. El diagnéstico sindrémico se establecié6 mediante una valoracion
clinica y unos criterios de apoyo neurofisiolégicos. En el grupo de pacientes diagnosticados de
temblor esencial (TE) se efectuaron estudios de sensibilidad diagnéstica, estudios de correla-
cion con las variables clinicas y neurofisiolégicas, asi como un analisis multivariante.
ResuLTADOS: Los diagndsticos sindromicos mas frecuentes fueron TE (77%), temblor postural
parkinsoniano (10%) y temblor fisiolégico exagerado (6%). En los pacientes con TE, un 50%
referian antecedentes familiares y un 7% una mejoria con el alcohol. Las variables mas especi-
ficas para el diagnéstico de TE fueron: antecedentes familiares (77%), temblor cefalico (80%),
mejora con alcohol (100%), patrén EMG sincrono (79%). La presencia de antecedentes fami-
liares y el patron EMG sincrono resultaron las tnicas variables significativas predictoras de TE.
Se encontré una correlacién significativa entre la edad de consulta y la frecuencia (r, =
-0,561; p < 0,0005) y amplitud (r, = 0,470; p < 0,0005) del temblor.

ConcLuslones: En este estudio, el TE fue la causa mas frecuente de referencia de temblor pos-
tural. Una valoracion clinica dirigida junto con un estudio neurofisiolégico son de gran ayuda
para el diagnéstico de un paciente con temblor postural.
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Postural tremor: clinical and neurophysiological study in a consecutive series
of 300 patients

BackGrouND: There are few studies analysing the clinical and neurophysiological characteristics
of postural tremor in Spain.

PATIENTS AND METHOD: We studied prospectively 300 consecutive patients referred to a Movement
Disorders Section because of postural tremor of the upper limbs. Syndromic diagnosis of postu-
ral tremor was made according to clinical criteria with the aid of neurophysiological criteria (ac-
celerometric and EMG data). In patients diagnosed with essential tremor (ET), diagnostic sensi-
tivity studies, correlation studies of clinical and neurophysiological data and multivariate
analysis were performed.

ResuLts: Most frequent syndromic diagnoses were ET (77%), parkinsonian postural tremor
(10%) and exaggerated physiological tremor (6%). Fifty percent of ET patients reported having
affected relatives, and 7% reported that their tremor improved with alcohol. Mostly specific va-
riables for the diagnosis of ET were: affected relatives (77%), cephalic tremor (80%), alcohol
improvement (100%), and synchronous EMG pattern (79%). The presence of affected relatives
and a synchronous EMG pattern were significant predictive variables on a multivariate analysis.
We found a significant correlation between age at time of consulting and frequency (r, =
-0.561; p < 0.0005) and amplitude (r, = 0.470; p < 0.0005) of tremor.

ConcLusions: In the present study, ET was the most common cause of reference for postural tre-
mor. Selective clinical data and neurophysiological evaluation are useful for the diagnosis of
postural tremor.
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El temblor se define como un movimiento
involuntario oscilante ritmico de una par-
te del cuerpo!. Se trata del trastorno del
movimiento mas frecuente y es uno de
los motivos de consulta méas habituales
en neurologia®3.

La clasificacién méas extendida del temblor
es la que se basa en la posicion de una
determinada parte del cuerpo que es ca-
paz de desencadenar el movimiento invo-
luntario, diferenciandose basicamente dos
tipos: temblor de reposo y temblor postu-
ral o de accion. El temblor postural se ca-
racteriza por aparecer durante el manteni-
miento voluntario de una extremidad en
contra de la gravedad, y engloba los térmi-
nos de temblor de accién, intencional y ci-
nético*. Se trata de un sintoma que acom-
pafia diversas enfermedades. Puede
constituir el trastorno fundamental de un
determinado proceso, e incluso ser el Uni-
co sintoma presente, como es el caso del
temblor esencial (TE). También puede for-
mar parte de un complejo sintomatico
dentro del cual el temblor postural puede
tener mayor o menor trascendencia. Asi,
se puede encontrar temblor postural en
diversas entidades, como la enfermedad
de Parkinson, las distonias idiopaticas, las
neuropatias periféricas, el hipertiroidismo,
otros estados de hiperestimulacion adre-
nérgica, y puede ser debido al efecto ad-
verso de una larga lista de farmacos!.
Existen relativamente pocos estudios en la
bibliografia de series de pacientes con
temblor postural®®. En Espafia existen es-
casos trabajos que analicen las caracteris-
ticas clinicas y neurofisiolégicas de los pa-
cientes con este trastorno del movimiento
tan prevalente, por lo que creemos de in-
terés aportar nuestra experiencia.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio prospectivo, desde enero de
1996 a diciembre de 1999, de 300 pacientes conse-
cutivos (140 varones y 160 mujeres; edad media
[DE] de 62,8 [16,2] afios) que consultaron por pri-
mera vez en la Seccién de Trastornos del Movimiento
de nuestro centro, por temblor postural de las extre-
midades superiores como queja fundamental.

El diagnostico sindrémico en cada paciente se esta-
bleci6 seguin una valoracion clinica dirigida junto con
unos criterios de apoyo neurofisiologicos’.
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Valoracion clinica

En la valoracién clinica de estos pacientes se hacia
hincapié en los siguientes puntos: a) anamnesis:
edad en el momento de la consulta, antecedentes fa-
miliares de primer grado de temblor postural (pater-
nos o maternos), respuesta al alcohol, farmacos con-
comitantes y abuso de drogas; b) inspeccion: se
valoraba la topografia del temblor, su frecuencia y la
amplitud, y ¢) exploracién especifica de las cinesias,
tono, anormalidades posturales, distonia, signos ce-
rebelosos, piramidales, neuropéticos, sistémicos (tiro-
toxicosis), equilibrio y deambulacion.

Valoracion neurofisiolégica

El estudio neurofisiolégico constaba de un estudio
acelerométrico, mediante un acelerémetro lineal pie-
zorresistente (DC monoaxial), colocado en el dorso
del dedo indice de cada mano, junto con un estudio
electromiogréfico (EMG) de la superficie de los mus-
culos flexores y extensores del carpo. El paciente era
explorado en sedestacion, inicialmente con las extre-
midades superiores en situacion de reposo y poste-
riormente con los brazos extendidos perpendiculares
al tronco. La sefial electrofisiolégica era amplificada
(amplificador Grass 8-Plus EEG, Quincy, EE.UU.) y
convertida a sefial digital con el programa Neuroscan
3.0 (Herdnon, EE.UU.). Se obtenia el espectro fre-
cuencial mediante la transformada de Fourier del re-
gistro acelerométrico, método que permite determi-
nar la amplitud y la frecuencia del temblor®.

En el estudio neurofisiolégico del temblor se valora-
ban los siguientes parametros: frecuencia del tem-
blor, amplitud del pico de la frecuencia dominante en
forma de poder espectral (microvoltios?), patrén de
activacion de los musculos agonistas/antagonistas,
existencia de latencia temporal de inicio del temblor
postural después de adoptar una postura antigravita-
toria de la extremidades superiores, repercusiones de
maniobras de distraccion (la més usual era pedir al
paciente los meses del afio al revés) sobre la ampli-
tud del temblor, variaciones del pico frecuencial des-
pués de colocar un peso de 1 kg en la extremidad
explorada y ritmicidad de las salvas musculares.

Diagndstico sindromico

El paciente era diagnosticado de uno de los siguien-
tes sindromes de temblor postural, de acuerdo con la
conferencia de consenso sobre temblor de la Move-
ment Disorder’s Society’:

— Temblor disténico: temblor de una parte del cuerpo
afectada de distonia. Desde el punto de vista neurofi-
siolégico, es caracteristica la actividad muscular sin-
crona de los musculos antagonistas.

— Temblor parkinsoniano: ademas de temblor postu-
ral, que aparece con una latencia de inicio, se cum-
plen los criterios diagndsticos de enfermedad de Par-
kinson: bradicinesia, hipertonia, temblor de reposo y
alteracion de los reflejos posturales. Cuando existen
simultdneamente temblor postural y de reposo, el pri-
mero se considera signo parkinsoniano si su frecuen-
cia no difiere mas de 1,5 Hz del temblor de reposo.
Si la diferencia es superior, se considera una coinci-
dencia de dos sindromes tremoricos (p. €j., temblor
esencial y temblor de reposo parkinsoniano). Desde
el punto de vista neurofisiolégico, es caracteristica la
actividad muscular alternante entre musculos anta-
gonistas, con una latencia de inicio y un aumento de
la amplitud con maniobras mentales de distraccion.

— Temblor cerebeloso: temblor postural de baja fre-
cuencia. Suele ir acompafiado de otros signos de dis-
funcién cerebelosa como dismetria, disinergia o hipo-
tonia. Es caracteristica la frecuencia baja del temblor
(<4 Hz).

— Temblor rabrico: temblor de reposo y postural de
baja frecuencia y con una presentacion irregular y
escasa ritmicidad. Suele existir una latencia en la
presentacion del temblor de un mes a dos afios des-
pués de la lesion cerebral causante.

— Temblor psicégeno: temblor abigarrado con tem-
blor de reposo y postural, con curso fluctuante y con
variacion de la frecuencia a lo largo del registro neu-
rofisiolégico. La desaparicion del temblor con una
maniobra mental de distraccion es muy caracteristica
de este sindrome. Es habitual la existencia de enfer-
medad psiquiatrica previa.
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TABLA 1

Caracteristicas clinicas de la serie de pacientes con temblor postural

segln su diagnéstico sindrémico

. o Edad Antecedentes OH |Temblor de | Temblor
Tipo de temblor N (%) (x [DE]) Varones familiares reposo* cefalico
Disténico 6(2) 50,2 (13,1) 20% 0% 0% 0% 75%
Parkinsoniano 30(10) | 65,7(9,3) 63% 22% 0% 100% 28%
Cerebeloso 3(1) 21,0(18,4) 50% 0% 0% 0% 100%
Rubrico 1(0,3)| 57,0 100% 0% 0% 100% 0%
Psicégeno 10(3,3) | 58,1 (15,2) 10% 25% 0% 37% 12%
Neuropatico 0
Cortical 2(0,6) | 63,6(11,5) 50% 0% 0% 12% 0%
Fisiolégico exagerado 18 (6) 56,0 (16,7) 62% 18% 0% 0% 0%
Esencial 230 (77) | 63,7 (16,3) 45% 50% 7% 0% 25%

OH: mejora con alcohol. *Coexistencia de temblor de reposo con la misma frecuencia que el temblor postural (diferencia fre-

cuencial < 1,5 Hz).

— Temblor neuropatico: temblor en un paciente afec-
tado de una neuropatia periférica.

— Temblor cortical: mioclonias pseudorritmicas que
provocan un movimiento involuntario parecido al
temblor. En el estudio neurofisiolégico se obtienen
descargas breves, sincronas entre musculos antago-
nistas y no ritmicas.

— Temblor fisiolégico exagerado: temblor postural visi-
ble de alta frecuencia sin evidencia de enfermedad
neurolégica causante. El estudio neurofisiologico sue-
le objetivar un temblor de alta frecuencia, con activi-
dad muscular mixta y caracteristicamente se eviden-
cia una disminucion de la frecuencia dominante
superior a 2 Hz después de colocar un peso de 1 kg
en la extremidad explorada.

— Temblor esencial: temblor visible y persistente bila-
teral, simétrico, adicionalmente puede existir temblor
cefélico en ausencia de postura anormal. Quedan ex-
cluidos de este diagnéstico la presencia de otros sig-
nos neurolégicos, especialmente distonia, la existen-
cia de causas conocidas de temblor fisiolégico
exagerado, incluyendo la exposicion reciente a far-
macos treméricos o la abstinencia. Es caracteristica
la mejora con la toma de bebidas alcohdlicas, y sue-
len existir antecedentes familiares de temblor postu-
ral. El estudio neurofisiolégico demuestra un temblor
con actividad muscular que suele ser sincrona entre
musculos antagonistas, sin latencia de inicio, y que
no se modifica con maniobras de distraccion ni con
la prueba del peso.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de los sindromes
diagndsticos de temblor postural en nuestra serie. Se
efectud un estudio de sensibilidad diagnéstica (sensi-
bilidad y especificidad) junto con un anélisis multiva-
riante (regresion logistica) para explorar la posible
prediccién de TE de las siguientes variables clinicas y
neurofisiolégicas: edad, sexo, antecedentes familia-
res, respuesta al alcohol, temblor cefélico, frecuencia
del temblor y patrén EMG. También se estudié la
existencia de una relacion entre la frecuencia, la am-
plitud del temblor y la edad de consulta. Debido a las
caracteristicas de estas variables, dicha relacion se
evalué con métodos no paramétricos (correlacion de
Spearman). También se analizé la relacion de estas
variables con el sexo (varén, mujer), antecedentes fa-
miliares (presencia, ausencia), sensibilidad al alcohol
(presencia, ausencia), temblor cefélico (presencia,
ausencia) y patron EMG (alternante, sincrono) con la
prueba de Mann-Whitney para muestras indepen-
dientes. Todos los analisis se han llevado a cabo con
una aproximacioén bilateral. El nivel de significacion
utilizado ha sido del 5% (alfa = 0,05).

Resultados
Valoracion global de la muestra

Las caracteristicas clinicas y neurofisiold-
gicas de la presente serie aparecen en las
tablas 1 y 2. El diagnéstico sindrémico
mas frecuente fue TE (77% de los casos),

seguido de temblor postural parkinsonia-
no (10%), temblor fisiolégico exagerado
(6%), temblor psicégeno (3,3%), temblor
distonico (2%), temblor cerebeloso (1%),
temblor cortical (0,6%) y temblor rtbrico
(0,3%). En nuestra serie no hemos halla-
do ningln caso de temblor neuropaético.

Variables clinicas. La edad media (DE) de
los pacientes de la presente serie fue
de 62,8 (16,2) afios. Exceptuando el
temblor psicégeno y el distdnico, en los
que hemos hallado una mayor propor-
cién de sexo femenino, en el resto de
diagnosticos sindromicos no se ha en-
contrado diferencias valorables en cuanto
al género.

Los antecedentes familiares de primer
grado de temblor postural fueron referidos
por un 50% de los pacientes con TE. En
menor proporcién se han hallado antece-
dentes familiares en el temblor postural
parkinsoniano, en el psicogeno y en el fi-
sioldgico exagerado. En nuestra serie, la
presencia de antecedentes familiares de
primer grado de temblor postural en un
paciente que consulta por temblor postu-
ral de extremidades superiores posee una
sensibilidad para el diagnéstico de TE de
un 50% y una especificidad del 77%.

La mejoria del temblor con el alcohol se
comunicé en un 7% del total de pacien-
tes con TE sin tener en cuenta si eran o
no abstemios. Este dato tiene una sensi-
bilidad para el diagnostico de TE del 7%
y una especificidad del 100%.

En nuestra muestra, la presencia de tem-
blor de reposo, ademas del temblor pos-
tural (queja fundamental), ha aparecido
en el 100% de los pacientes con temblor
parkinsoniano y en el paciente con tem-
blor rubrico. En una menor proporcion
también se presentd en el temblor psico-
geno.

El temblor cefdlico se ha observado en
una cuarta parte de los pacientes con TE
(sensibilidad del 25%, especificidad del
80%), en todos los casos de la presente
serie con temblor cerebeloso, en cuatro
de los 6 pacientes con temblor disténico
y en el 25% de los pacientes con temblor
postural parkinsoniano.



Variables neurofisioldgicas. Destaca la
frecuencia alta (> 8 Hz) en el temblor fi-
siolégico exagerado, asi como la frecuen-
cia baja (< 4 Hz) en el temblor cerebelo-
so. El resto de diagnésticos sindromicos
de temblor postural presentan una banda
frecuencial similar (4-8 Hz).

La mayor amplitud del temblor obtenida
mediante el estudio electrofisiolégico co-
rrespondié al temblor cerebeloso, segui-
do del rdbrico, mientras que el temblor fi-
siolégico exagerado fue el temblor con
una menor amplitud en nuestra serie.

En la mayoria de los enfermos con TE el
estudio EMG de musculos antagonistas
reveld un patrén sincrono (sensibilidad
del 68%, especificidad del 79%). En el
75% de los pacientes diagnosticados de
temblor parkinsoniano el patron era alter-
nante. El patrén EMG alternante aparecio
en todos los casos de temblor cerebelo-
so, temblor rubrico y en 8 de los 10 ca-
sos de temblor psicogeno.

La presencia de un periodo de latencia
en la aparicion del temblor postural se
observo en el 70% de los pacientes con
temblor parkinsoniano y en una propor-
cion menor de los que presentaban tem-
blor cerebeloso, cortical y en el paciente
con temblor rubrico.

La realizacion de una maniobra de distrac-
cién ocasiond un aumento de la amplitud
del temblor en todos los casos con temblor
parkinsoniano y se observé la desaparicion
0 una disminucién muy evidente del tem-
blor en los casos con temblor psicégeno.
En los demas diagnosticos sindrémicos, las
maniobras de distraccién no modificaron
ninguna caracteristica del temblor.

En todos los casos de temblor fisiolégico
exagerado se aprecid una disminucion de
la frecuencia del temblor superior a 2 Hz
al colocar un peso de 1 kg en la extre-
midad explorada. Este hecho también
ocurrié en una gran proporcién de los
pacientes con temblores psicégeno y ce-
rebeloso, asi como en el paciente con
temblor rabrico.

Después de efectuar un analisis multiva-
riante (regresion logistica) con las varia-
bles clinicas y neurofisiolélgicas, resulta-
ron significativas como predictoras de TE

TABLA 2

A. GIRONELL ET AL.— TEMBLOR POSTURAL: ESTUDIO CLINICO Y NEUROFISIOLOGICO EN UNA SERIE

CONSECUTIVA DE 300 PACIENTES
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las variables presencia de antecedentes
familiares (p < 0,0005; odds ratio [OR]
5,3; intervalo de confianza [IC] del 95%:
2,3-12,3) y el patrén EMG sincrénico
(p < 0,0005; OR: 7,5; IC del 95%: 3,7-
15,4).

Temblor esencial

En los pacientes diagnosticados de TE
(106 varones y 124 mujeres), la edad me-
dia fue de 63,7 (16,3) afios, la frecuencia
media del temblor 6,6 (1,6) Hz y la ampli-
tud de 2.983 (5.804) uVv2. Como se apre-
cia en la figura 1, el patrén de la edad de
consulta en nuestra serie es bimodal, con
un pico en la segunda década y otro en la
sexta y séptima décadas de la vida.

Se hallé una correlacion inversa, estadisti-
camente significativa, entre la edad de
consulta y la frecuencia del temblor (r, =
-0,561; p < 0,0005) (fig. 2). También se
hallé una correlacion significativa entre la
edad de consulta y la amplitud del temblor
obtenida por electrofisiologia (r, = 0,470; p
< 0,0005) (fig. 3). La correlacion entre fre-
cuencia y amplitud del temblor fue asimis-
mo inversa estadisticamente significativa
(r, =-0,569; p < 0,0005) (fig. 4).

Caracteristicas neurofisiolégicas de la serie de pacientes con temblor postural

segun su diagndstico sindrémico

Tipo de temblor Frec&eFSE)(HZ) Am?i“t[;dE%l v EMG Latencia Distraccion :e"::eb;
Disténico 49 (0,4) 80 (138) 75% sinc. 0% 0% 25%
Parkinsoniano 5,4 (0,7) 3.547 (5.274)| 85% asin. 70% 100% 0%
Cerebeloso 3,4(4,2) 13.059 (3.688)| 100% sinc. 0% 0% 50%
Rubrico 4.8 7.155(2.991) | 100% asin. 50% 0% 50%
Psicogeno 5,6 (1,5) 2.005 (2.839)| 87% asin. 37% 100% 62%
Cortical 7,0(0,9) 1.012 (867) 62% sinc. 12% 0% 12%
Fisiolégico exagerado 8,4 (0,7) 273 (657) 27% sinc. 0% 0% 100%
Esencial 6,6 (1,6) 2.983 (5.804)| 68% sinc. 0% 0% 0%

Sinc.: sincronia; asin.: asincronia; latencia: presencia de una latencia en el inicio del temblor postural; distraccién: cambio de la
amplitud del temblor con maniobras de distraccion; prueba de peso: cambio de la frecuencia del temblor > 2 Hz después de co-

locar un peso (1 kg) en la extremidad explorada.

No hubo diferencias significativas en la
amplitud, frecuencia del temblor ni en la
edad de consulta en funcién del sexo
(prueba de Mann-Whitney).

El 50% de los pacientes diagnosticados
de TE de la presente serie referfan ante-
cedentes familiares de primer grado de
temblor postural (52 de origen paterno,
47 de origen materno y 16 en un her-
mano). En el grupo de pacientes con an-
tecedentes familiares no se encontra-
ron diferencias significativas (prueba de
Mann-Whitney) en cuanto a la edad
de consulta, la frecuencia y amplitud del
temblor. Ahora bien, cuando el antece-
dente era paterno, la edad de consulta
de los pacientes fue mas temprana con
una tendencia hacia la significacion (p =
0,064); asimismo, la frecuencia del tem-
blor era mayor de forma significativa (p =
0,045). No se hallaron diferencias signifi-
cativas en la amplitud del temblor en este
subgrupo de pacientes.

Sélo 16 pacientes (7%) refirieron haber
observado una mejora después de la in-
gestion de alcohol. Las caracteristicas del
temblor (frecuencia y amplitud) no fue-
ron diferentes en este grupo de pacientes
comparados con los no sensibles al alco-
hol (prueba de Mann-Whitney). Ahora
bien, se hallaron diferencias significativas
(p = 0,048) en la edad de consulta, sien-
do los pacientes con respuesta conocida
al alcohol mas jévenes.

Un 25% de los pacientes con TE de la
presente serie presentaban, ademas de
temblor postural en las extremidades su-
periores, temblor cefélico. El estudio de
este subgrupo de pacientes evidencié di-
ferencias significativas respecto al grupo
de pacientes sin temblor ceféalico en las
variables frecuencia (p = 0,001), ampli-
tud del temblor (p = 0,002) y edad de
consulta (p < 0,0005). Los pacientes con
temblor cefalico eran de mayor edad, te-
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Fig. 2. Correlacion entre la edad de consulta y frecuencia del temblor en los pa-

cientes con temblor esencial.

nian una frecuencia del temblor menor y
una amplitud mayor.

En 156 casos (68%) el registro EMG de-
mostré sincronia entre musculos antago-
nistas, y en 64 casos (28%), asincronia.
El estudio de las caracteristicas EMG ha-
16 una relacién significativa (prueba de
Mann-Whitney) entre el patron EMG vy
la amplitud del temblor (p < 0,0005) y la
frecuencia del temblor (p < 0,0005). En
los pacientes con patrén EMG sincrono,
la amplitud del temblor era menor y la
frecuencia mayor respecto a los que pre-
sentaban un patrén asincrono. No se ha-
llaron diferencias significativas en la edad
de consulta segun el patrén EMG. En la fi-
gura 5 se presenta un estudio neurofisio-
l6gico ilustrativo de un paciente con TE.

Discusion

Los resultados de la presente serie indi-
can que el TE es la causa mas frecuente
de referencia de temblor postural en
nuestro medio, seguido por el temblor
postural parkinsoniano y el temblor fisiolé-
gico exagerado. Estos hallazgos, junto con
las caracteristicas antropométricas de la
presente serie, no difieren de estudios pu-
blicados en otros entornos de trabajo®®.
De los resultados del presente estudio
destacamos que, ante un paciente que
acude a la consulta por temblor postural
de las extremidades superiores, existen
diversas variables clinicas de anamnesis
y de exploracion con elevada especifici-
dad para el diagnéstico de TE: la presen-
cia de antecedentes familiares (77%), la
mejora con el alcohol (100%) y la coexis-
tencia de temblor cefélico (80%). La uni-
ca variable clinica que ha demostrado
capacidad predictora de TE en el analisis
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Fig. 3. Correlacion entre la edad de consulta y la amplitud del temblor valorada

por acelerometria en los pacientes con temblor esencial.

multivariante ha sido la presencia de an-
tecedentes familiares de temblor postural
en la anamnesis.

Como se aprecia en la serie presente, el
diagnostico diferencial del TE se debera
realizar sobre todo con el temblor postu-
ral de la enfermedad de Parkinson. El
temblor postural puede ser el sintoma
predominante y el motivo de consulta de
estos pacientes, en los que la bradicine-
sia, la hipertonia, la alteracion de los re-
flejos posturales y el temblor de reposo
pueden ser sutiles en las fases iniciales'.
En estos casos, que son los que recoge el
presente estudio, el hallazgo de temblor
de reposo, simultaneamente al temblor
postural, ha resultado ser un dato funda-
mental para catalogar el temblor postural

como un signo parkinsoniano. De hecho,
en nuestra serie no hemos hallado a nin-
gun paciente diagnosticado de enferme-
dad de Parkinson cuyo motivo de consul-
ta fuese temblor postural que no tuviera
al mismo tiempo temblor de reposo.

El estudio neurofisioldgico ofrece una im-
portante ayuda complementaria para el
diagnostico sindromico del temblor pos-
tural®. El estudio electrofisiolégico emple-
ado en esta serie es basico y aplicable a
cualquier laboratorio de neurofisiologia:
EMG de superficie (dos canales) y acele-
rometria, Unica medida neurofisioldgica
de la amplitud del temblor®. Asi, en nues-
tro estudio destaca el hallazgo de que un
patrén EMG sincrono en un paciente que
consulta por temblor postural posee la

r,=-0,569
p < 0,0005
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Fig. 5. Ejemplo ilustrativo de un estudio neurofisiolégico en un paciente con temblor esencial. Izquierda: espectro de frecuencias del temblor con un pico de 7 Hz y
amplitud de 240 u\?. Derecha: registro acelerométrico (A) y electromiografico (EMG) de mdsculos extensores (B) y flexores (C) del carpo, donde se aprecia un patrén
de contraccion EMG sincrono entre musculos antagonistas.

mayor capacidad predictora de TE en el
analisis multivariante de todas las varia-
bles clinicas y neurofisiolégicas estudia-
das. El hallazgo de un patrén EMG alte-
rante ha resultado ser un dato mas
inespecifico, pudiendo corresponder a
temblores cerebeloso, rubrico, psicoge-
no, parkinsoniano o esencial. Ademas, la
determinacién exacta de la frecuencia
del temblor es de ayuda para el diagnoés-
tico del temblor postural cerebeloso (fre-
cuencia inferior a 4 Hz) o del temblor fi-
siolégico exagerado (frecuencia superior
a 8 Hz). Asimismo, el estudio neurofisio-
l6gico también puede ayudarnos en el
diagnostico del temblor postural parkin-
soniano, pues este posee unas caracte-
risticas neurofisiolégicas muy constantes,
como son la existencia de un periodo de
latencia en el inicio del temblor postural y
el aumento de la amplitud del temblor
durante la realizacion de una maniobra
mental de distraccion por parte del pa-
ciente!®. Finalmente, la desaparicion o
disminucion importante del temblor pos-
tural con las maniobras de distraccion ha
resultado ser un hallazgo caracteristico
del temblor psicégeno!!.

El TE es un trastorno del movimiento cré-
nico y de inicio insidioso. Uno de los da-
tos mas controvertidos en todos los estu-
dios ha sido la determinacién de la edad
de inicio de la enfermedad. No existen es-
tudios que validen los trabajos basados
en la edad de inicio del TE obtenida re-
trospectivamente preguntando al enfer-
mo. Siempre es posible un sesgo sistema-
tico en el recuerdo retrospectivo de la
edad de inicio. Por ejemplo, los pacientes
mayores sistematicamente subestiman la
duracion de su temblor. En nuestra serie,
basada en casos de referencia hospitala-

ria, hemos utilizado la edad del paciente
en el momento de la consulta en una sec-
cién de trastornos del movimiento. Esta
indica el momento de evolucion del pro-
ceso en que el temblor empieza a ser os-
tensiblemente visible y es sintomatico, es
decir, produce alguna discapacidad en
las actividades de la vida diaria. La edad
de consulta nos ofrece, por tanto, infor-
macion indirecta pero objetiva de la edad
de inicio de la enfermedad. En los estu-
dios previos, basados en la edad de inicio
retrospectiva, se ha encontrado que el TE
tiene una distribucion bimodal con dos pi-
cos: la década de los 20 y la década de
los 60512, En nuestra serie hospitalaria,
que considera la edad del enfermo en el
momento de la visita, hemos hallado unos
resultados superponibles.

La presencia de antecedentes familiares
de primer grado en pacientes con TE se
ha comunicado en la bibliografia entre un
17 y un 70% de los casos®>®!314 habién-
dose sefalado la existencia de un trastor-
no genético con un patrén de herencia
autosémico dominante con alta prevalen-
cia, pero este hecho no ha sido todavia
confirmado!®!®., También existe contro-
versia sobre un posible fenémeno de an-
ticipacion en esta entidad!®!”. Como se
demuestra en nuestra serie, el fenotipo
clinico del temblor es similar entre las
formas familiares y las esporédicas®.

La frecuencia de antecedentes familiares
positivos es muy dependiente de la per-
sistencia del entrevistador para obtener
datos completos y adecuados, por lo que
los antecedentes obtenidos Unicamente
por anamnesis siempre son datos estima-
dos. Es conocida la existencia de temblor
postural asintomatico, por lo que se ha
propuesto que los estudios familiares de-

ben contar no sélo con una anamnesis,
sino con una exploracion fisica de los fa-
miliares para evitar una infravaloracion
de los antecedentes familiares positi-
vos'®19. A pesar del sesgo que supone la
obtencién de los antecedentes familiares
Unicamente con la anamnesis, en nues-
tro estudio hemos hallado una probable
existencia de anticipacion en la edad de
consulta cuando el antecedente familiar
es paterno. Esta observacion, no descrita
en series precedentes, debe valorarse con
cautela, y se precisan estudios epidemio-
l6gicos que confirmen este hallazgo.

Muy pocos pacientes con TE en nuestra
serie comunicaron una mejora de la am-
plitud del temblor con la toma de alcohol,
si bien es un dato con méxima especifici-
dad para el diagnostico. En series previas
la respuesta al alcohol se ha hallado has-
ta en un 70% de los pacientes que lo
consumian, sin haberse encontrado un
mayor indice de alcoholismo en estos pa-
cientes®?. En nuestra muestra, el estudio
fenotipico del temblor de este subgrupo
de pacientes que refieren mejora con el
alcohol presenta una edad de consulta
mas temprana, sin otro dato diferencial
respecto a los enfermos que no expresa-
ron respuesta al alcohol, si bien en este
grupo habfa muchos abstemios que en
realidad desconocian la respuesta al al-
cohol.

La presencia de temblor cefélico en los
pacientes con TE en nuestra serie (25%)
concuerda con los datos aportados en
otras series (16,7-40%)%%. En un estudio
reciente se ha apuntado que la presencia
de temblor cefélico serfa un indicador de
baja progresion del temblor postural en
los pacientes con TE®!. En nuestra serie
hemos hallado diferencias significativas
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en las caracteristicas del temblor y en la
edad de consulta de este subgrupo de
pacientes, siendo pacientes de edad mas
avanzada, con una frecuencia menor y
una mayor amplitud del tembilor.

Ha habido diversos intentos de subdividir
el TE segun criterios neurofisiolégicos y
farmacolégicos?>?. Destaca el estudio de
Deuschl et al’?, que subdividen esta enti-
dad entre los pacientes que tienen refle-
jos de larga latencia normales, descargas
sincronas de temblor en musculos an-
tagonistas y buena respuesta al propra-
nolol, mientras que el segundo grupo
presenta reflejos de larga latencia anor-
males, actividad reciproca en los muscu-
los antagonistas y mala respuesta al pro-
pranolol. Los datos de este estudio, sin
embargo, no han sido corroborados con
posterioridad®. De todas formas, existe
consenso en que el TE suele presentar
un patron EMG sincrono, debiéndose re-
visar el diagnoéstico de TE ante un pa-
ciente con temblor postural y patron EMG
alternante®®. En nuestro estudio encon-
tramos diferencias claramente significati-
vas en la frecuencia y la amplitud del
temblor segun el patron EMG. Asi, en el
TE, el patron EMG alternante es caracte-
ristico de un temblor de baja frecuencia y
alta amplitud. Con los resultados de
nuestro estudio, pues, seria recomenda-
ble revisar minuciosamente el diagndsti-
co de TE ante un paciente con temblor
postural de baja amplitud, frecuencia
media-alta y actividad EMG alternante.
Por otra parte, es conocido que en el cur-
so natural de este trastorno del movi-
miento se produce un aumento de la am-
plitud y una disminucién de la frecuencia
del temblor, existiendo una relacién in-
versamente proporcional entre estos dos
parametros?’?8. Este hecho queda clara-
mente demostrado en nuestra serie, con
una correlacion altamente significativa,
aunqgue la magnitud de la relaciéon no sea
alta. Se ha apuntado en un estudio re-
trospectivo reciente que en el TE existe
una progresion exponencial de la ampli-
tud del temblor con la edad?®. Sin embar-
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g0, en otro estudio reciente se determina
que la edad, independientemente del
tiempo de evolucion de la enfermedad,
es un factor que determina la frecuencia
y la amplitud del TE®. En definitiva, se
precisan estudios propectivos longitudi-
nales para determinar el grado de progre-
sion de este trastorno.

En este estudio el TE fue la causa mas
frecuente de referencia de temblor postu-
ral, y presenta un patrén clinico y neuro-
fisiolégico caracteristico. Ante un pacien-
te con temblor postural, una valoracion
clinica dirigida (anamnesis y semiologia),
junto con un estudio neurofisiolégico ba-
sico (acelerométrico y EMG de musculos
antagonistas), es de gran ayuda para rea-
lizar el diagnéstico diferencial del sindro-
me causante.
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