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Diagndstico diferencial del temblor
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Resumen

El temblor es una oscilacion ritmica e involuntaria que
puede afectar uno o varios segmentos del cuerpo y es el
movimiento anormal mas comun. Para su diagnostico di-
ferencial es esencial una historia y una evaluacion clinica
detalladas, identificando la distribucion topografica del
temblor, sus condiciones de activacion, amplitud y fre-
cuencia. Sus causas son heterogéneas e identificarlas es
fundamental para el tratamiento. Este articulo describe
los sindromes de temblor mas comunes y su tratamiento,
asi como varias estrategias para su diferenciacion clinica.

Palabras clave: Temblor, temblor esencial, enfermedad
de Parkinson, movimientos anormales.

DEFINICION

El temblor es una oscilacién ritmica e involuntaria que puede
afectar uno o varios segmentos del cuerpo' y es la altera-
cién mds comin del movimiento.? Puede ser confundido
con otro tipo de movimientos anormales como mioclonus
ritmico, que se ha llegado a nombrar incorrectamente “tem-
blor cortical”, y se caracteriza por espasmos musculares
breves que se presentan en una extremidad o regiones
corporales adyacentes a ella y se asocian a complejos pun-
ta-onda en el electroencefalograma o a lesiones medula-
res. El clonus, a diferencia del temblor, representa un
movimiento ritmico que se exacerba con el estiramiento
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Tremor is an involuntary rhythmic oscillation that can af-
fect one or several body parts and it is the most common
abnormal movement. A thorough clinical history and eval-
uation are essential to the diagnosis, identifying the to-
pographic distribution, conditions of onset, frequency and
amplitude. Its causes are diverse and to identify them is
fundamental for treatment. This paper describes the most
common tremor syndromes and their treatment, includ-
ing some strategies to achieve their clinical differentia-
tion.

Key words: Tremor, essential tremor, Parkinson’s dis-
ease, abnormal movements.

muscular. La asterixis puede distinguirse del temblor con
base en la ausencia de actividad electromiogréfica durante
el movimiento de las extremidades superiores. Las este-
reotipias pueden tener componentes ritmicos, pero pre-
dominan los movimientos complejos. Otra patologia que
puede producir movimientos regulares de las extremida-
des, dificiles de distinguir del temblor, es la epilepsia par-
cial continua, que se asocia con cambios tanto electroen-
cefalogréficos como por resonancia magnética en la corteza
sensitivomotora contralateral.?

EVALUACION Y CLASIFICACION

Debe realizarse una historia completa, documentando el
inicio del temblor, los factores que lo exacerban o dismi-
nuyen, los sintomas asociados, los medicamentos que toma
el paciente y si se ha presentado en otros miembros de la
familia. Se deben valorar también las limitaciones funcio-
nales que produce el temblor, tanto sociales como en ac-
tividades de la vida diaria.

Posteriormente, se deben definir las caracteristicas del
temblor. Clinicamente pueden distinguirse varios tipos con
base en las condiciones que lo activan (en reposo o en
actividad), su distribucién topografica (brazo, manos, ca-
beza), su amplitud (grueso o fino) y el niimero de repeti-
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ciones de ondas completas por segundo (rapido o lento).
El temblor fisiolégico tiene una frecuencia relativamente
elevada, entre 8 y 12 Hz por segundo. En contraste, la
frecuencia de muchos temblores patoldgicos es cerca de
2 a 7 Hz, una excepcioén es el temblor ortostdtico prima-
rio, con una frecuencia entre 13 y 18 Hz. Sin embargo, los
rangos de frecuencia de diferentes tipos de temblor se
sobreponen.*>

La clasificacion mds ampliamente aceptada y de mayor
utilidad es con base en la situacion en la que se presenta el
temblor, ya sea con alguna postura, en reposo, o en activi-
dad (Cuadro 1).° El temblor de reposo se presenta al encon-
trarse el segmento del cuerpo involucrado en apoyo contra
la gravedad y no existe contraccién muscular voluntaria. Su
amplitud se incrementa con el movimiento general y dismi-
nuye con movimiento dirigido. El temblor de accién se pro-
duce por contraccién muscular voluntaria. Se subclasifica
en temblor postural, isométrico y cinético. El temblor pos-
tural se produce al mantener una postura particular, crean-
do resistencia contra la gravedad. Como ejemplos de este
tipo de temblor se encuentran el temblor fisioldgico, el tem-
blor esencial, algunos tipos de temblor inducidos por farma-
cos y el temblor postural de la enfermedad de Parkinson.
Algunos temblores posturales contintian cuando el segmento
del cuerpo se encuentra en reposo, haciendo dificil su dife-
renciacion del temblor en reposo. Dentro de estas clasifica-

ciones existen diversos sindromes de temblor. Es importan-
te determinar el sindrome que presenta el paciente, ya que
esto determinara un adecuado tratamiento.”

TEMBLOR FISIOLOGICO

El temblor fisiolégico es una variante normal de temblor
de baja amplitud, que ocurre a una frecuencia de 8 a 12
Hz, disminuyendo con la edad a 6 a 7 Hz en adultos ma-
yores de 60 anos.® Puede ser registrado mas no detectado
clinicamente.

Es un temblor de accién y se exacerba durante perio-
dos de fatiga muscular, ansiedad, estrés emocional, mie-
do o excitacion, haciéndolo clinicamente detectable.” Esto
ocurre también en patologias como hipoglicemia, tirotoxi-
cosis, feocromocitoma, y abstinencia de alcohol y algunas
drogas. Las catecolaminas, la cafeina, las xantinas, la fluoxe-
tina, el haloperidol, el litio, las anfetaminas, los agonistas
de receptores-f3, exacerban el temblor fisiol6gico, mien-
tras los $-bloqueadores no selectivos y los antagonistas -
2 son efectivos en prevenir este tipo de temblor.?

TEMBLOR PSICOGENICO

El temblor psicogénico es el movimiento anormal psicége-
no mds comn, representando el 25% de este grupo.'? Fre-

Tipo de temblor Definicion

Ejemplo

Temblor en reposo

musculo esquelético

Ocurre en una parte del cuerpo que se
encuentra apoyada en forma que ni
se requiere ni se intenta activacion del

Paciente recostado en una cama o sentado
en un sillén con apoyo de la parte del
cuerpo implicada. El temblor se exacerba
frecuentemente con la realizaciéon de
tareas cognitivas o motoras con otras
partes del cuerpo, y se suprime frecuentemente
por contraccion muscular voluntaria.

Temblor postural

Temblor cinético

Temblor isométrico

Temblor de accion

Ocurre al intentar sostener una parte del
cuerpo contra la fuerza de gravedad,
sin realizar movimiento.

Ocurre durante un movimiento voluntario

Ocurre durante una contraccion muscular
realizada contra un objeto estacionario
rigido.

Ocurre durante cualquier contraccion
voluntaria de musculos esqueléticos.

Extender las extremidades superiores en
forma horizontal, apuntar hacia objetos,
protrusion de la lengua.

Prueba dedo-nariz; prueba talon-rodilla;
al escribir, hablar, comer.

Empujar una pared; flexion de la mufieca
contra una mesa.

Puede ser cualquier combinacion de
temblor postural, cinético e isométrico.

Modificado de Eble RJ, 2000.
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cuentemente incluye componentes tanto en reposo como
posturales y cinéticos y se caracteriza por presentar fluctua-
ciones marcadas en su severidad y en su amplitud, siendo
esta Ultima, caracteristica clave para realizar su diagnésti-
co." Tiene un inicio stbito y generalmente es bilateral.
Puede acompanarse de otros signos psicogenos como asta-
sia-abasia o alteraciones psicogénicas del lenguaje."?

Tiene dos formas basicas: imitacion de temblor por osci-
lacién voluntaria y temblor de coactivacién muscular (tem-
blor que se produce contrayendo en forma voluntaria los
musculos extensores y flexores de una articulacién, produ-
ciendo un clonus fisioldgico exagerado).’® Se diagnostica
generalmente distrayendo al paciente con otra tarea moto-
ra o cognitiva; durante la distraccién el temblor psicogénico
se detiene o disminuye, mientras el temblor organico per-
manece sin cambio o incluso se incrementa.' Es dtil pedir
al paciente que realice, con una extremidad no involucra-
da, un movimiento ritmico voluntario en frecuencias varia-
bles, lo que hard que el temblor adopte la frecuencia del
movimiento. También se observan cambios al sugestionar
al paciente de que el temblor puede exacerbarse con algu-
na maniobra como hiperventilaciéon, como fue demostrado
por Kenney y cols.’ Debe intentarse tratamiento con psi-
coterapia, asi como ansioliticos y antidepresivos. La admi-
nistracion de farmacos dirigidos especificamente al trata-
miento del temblor (como los descritos posteriormente para
tratamiento de temblor esencial) pueden llevar a supresion
del temblor, especialmente si se sugestiona el paciente de
esto, o no producir ningtin beneficio.'®

TEMBLOR ESENCIAL

El temblor esencial puede ocurrir a cualquier edad, princi-
palmente en la segunda y la sexta décadas de la vida. Es
tipicamente un temblor simétrico postural y cinético que
afecta predominantemente antebrazos y manos (95% de
los casos) aunque puede afectar la cabeza (34%), la voz
(12%), la cara (5%) y las extremidades inferiores (20%).° El
tono muscular es normal y no se presenta con bradicinesia
o ataxia. Su frecuencia en las extremidades superiores es
entre 4 y 12 Hz, aunque de presentarse en la cabeza tie-
ne una frecuencia menor (entre 2 y 8 Hz) y su amplitud
incrementa con la edad. En los adultos mayores puede
llegarse a confundir con temblor parkinsoniano al presen-
tarse con frecuencias bajas."” En el 75% de los pacientes
el temblor desaparece con la ingesta de alcohol.®

En esta patologia existe una forma hereditaria, con trans-
misién autonémica dominante, de penetrancia variable.
Los casos reportados de temblor esencial con historia fa-
miliar positiva varian entre el 17.4%y el 100% de acuerdo
a la fuente.’-2! Se han asociado genes en diferentes cro-
mosomas a este tipo de temblor. Gulcher y colaboradores

identificaron el gen FETT 0 ETM1 en el cromosoma 3q13%
y Higgins y colaboradores identificaron el gen ETM2 en
2p22-p25.%0

En la produccién de la forma esporadica se ha implicado a
varias toxinas ambientales como los alcaloides de beta-carbo-
lina harmina y harmana, que pueden producirse tanto en
forma exdégena como endégena.?® En un estudio de casos y
controles realizado por Louis y cols. se documenté una ele-
vacién de ~50% de harmana sérica en los pacientes con
temblor esencial, en comparacién con los controles
(0.50 = 0.54 g'%mL vs 0.35 + 0.62 g'%mL,
p = 0.038), siendo mas elevada en pacientes con tem-
blor esencial familiar (0.53 = 0.57 g'%mL) en compara-
cién con los que presentaron esta patologia en forma espora-
dica (0.43 = 0.45 g'%mL), lo que sugiere el involucro de
factores genéticos.?* En experimentos realizados en anima-
les se logra producir temblor similar al temblor esencial me-
diante un agente relacionado, llamado harmalina que induce
una descarga ritmica de las neuronas de la oliva inferior, efec-
to atribuido a la inhibicién de receptores A de dcido gamma-
amino-butirico. Esta descarga se transmite a través de las vias
cerebelosas a las neuronas motoras espinales, mostrando que
posiblemente la oliva inferior sea el marcapaso de este tipo
de temblor.?>

Se realiza el diagnéstico definitivo o probable de tem-
blor esencial de acuerdo a los criterios definidos por Eble
que se enlistan en el cuadro 11.° Es importante descartar
que el temblor sea producido por farmacos, trastornos
neuroldgicos o alteraciones hormonales.

Diagndstico definitivo de temblor esencial

- Temblor postural de moderada amplitud en al menos
una extremidad superior

- Temblor de moderada amplitud en al menos una extre-
midad superior durante al menos cuatro tareas como servir
agua en un vaso, usar una cuchara para beber agua,
realizar la maniobra dedo-nariz, dibujar una espiral.

- El temblor debe interferir con al menos una actividad
de la vida diaria.

- El temblor no es causado por medicamentos, hipotiroi-
dismo, alcohol u otras condiciones neurolégicas.

Diagnostico probable de temblor esencial

- Temblor de moderada amplitud en al menos una ex-
tremidad superior durante al menos cuatro tareas, o
temblor cefalico.

- El temblor no es causado por medicamentos, hipotiroi-
dismo, alcohol u otras condiciones neurolégicas.

Modificado de Eble RJ, 2000.
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Es posible que no sea necesario el tratamiento, a menos
que el temblor interfiera con la capacidad del paciente para
llevar a cabo sus actividades diarias. Se han considerado
distintos medicamentos para el tratamiento, siendo los prin-
cipales los betabloqueadores y la primidona (Cuadro 111).26

TEMBLOR PARKINSONIANO

El temblor es la manifestacion inicial en el 50% de los
pacientes con enfermedad de Parkinson (EP).?’ Este tipo
de temblor se ha descrito clasicamente como temblor de
reposo.* Sin embargo, Koller y colaboradores documenta-
ron que el 92% de una serie de 50 pacientes presentd
temblor postural, existiendo una combinacién de temblor
postural y en reposo en 76% de ellos.?8 Ha sido documen-
tado que incluso en aquellos pacientes con EP y temblor
leve puede coexistir el temblor en reposo con temblor
postural.??

Su frecuencia oscila entre 3 y 7 Hz y se expresa como
un movimiento de los dedos que “cuenta monedas”, pro-
nacién-supinacién del antebrazo o flexién-extension en la
articulacién del codo.3° Su topografia mas frecuente es en
manos, brazos, cabeza, tronco, mandibula, labios y len-
gua.? Su amplitud es mayor en aquellos que presentan
temblor postural y se incrementa con estrés o ansiedad y
disminuye con movimientos voluntarios.28

Se deben buscar intencionadamente signos de rigidez a
la movilizacion pasiva de las extremidades, bradicinesia

que incluye una marcha lenta con disminucién en el ba-
lanceo de los brazos, dificultad para levantarse de una
posicién sedente y disminucién en la animacion facial.

El temblor en la enfermedad de Parkinson puede mejo-
rar con el tratamiento dopaminérgico, pero menos con-
sistentemente que la rigidez o bradicinesia. Si se presenta
alguno de estos dos sintomas aunado al temblor puede
iniciarse el tratamiento con farmacos dopaminérgicos y
evaluar la respuesta. La mayoria de los estudios realizados
hasta el momento reporta mejoria del temblor en reposo
de aproximadamente el 50% con el uso de levodopa o
agonistas dopaminérgicos.*’

Si la bradicinesia y la rigidez son minimas o si el tem-
blor no responde al tratamiento dopaminérgico puede em-
plearse un anticolinérgico como trihexifenidil o benzotro-
pina que han demostrado reducir el temblor en esta
patologia. Se pueden emplear dosis de trihexifenidil de 1
a 10 mg al dia y dosis de benzotropina de 1 a 4 mg al
dia.?32 Ambos medicamentos deben iniciarse a dosis ba-
jas. Generalmente la limitante de estos formacos son sus
efectos adversos que incluyen sequedad de mucosa oral,
alteraciones en la memoria, alucinaciones, prostatismo,
visién borrosa.

Los beta-bloqueadores nadolol y propranolol se han
empleado con éxito en el tratamiento del temblor parkin-
soniano de tipo postural, a dosis similares a las empleadas
en tratamiento de temblor esencial (Cuadro Ill). Varios es-
tudios muestran la efectividad de la clozapina en el trata-

Medicamento Dosis

Efectos secundarios

Mareo, nausea, tos, somnolencia
Letargo, fatiga, disminucion de la libido, mareo, nerviosismo,

Debilidad de mano o dedo, disminucién en la fuerza de

prension, dolor en sitio de inyeccion, calambres,

Debilidad del cuello, dolor en sitio de inyeccion

Sin efectos secundarios sustanciales a estas dosis
Sedacion, fatiga, nausea, vomito, ataxia, mal estado general,
Hipotension, bradicardia, taquicardia, impotencia, mareo,

Disminucion del estado de alerta

Alprazolam 0.125-3 mg/dia Sedacion, fatiga
Atenolol 50-150 mg/dia
Gabapentina 1,200-1,800 mg/dia
disnea
Toxina botulinica A
Temblor de la mano 50-100 U
hematomas, parestesias
Temblor de la cabeza 40-400 U
Nadolol 120-240 mg/dia
Primidona Hasta 750 mg/dia
mareo, veértigo, confusion, reaccion toxica aguda
Propranolol 600-800 mg/dia
disnea de esfuerzo, cefalea, confusion
Sotalol 75-200 mg/dia
Topiramato Hasta 400 mg/dia

Disminucion del apetito, pérdida de peso, parestesias,

alteraciones en la concentracion

Modificado de: Benito-Leén y Louis, 2007.
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miento del temblor en la enfermedad de Parkinson, con
efecto tanto sobre temblor en reposo como postural.3?
Un estudio doble ciego mostré una efectividad de la clo-
zapina equivalente a la de la benzotropina, logrando una
reduccion promedio del 33% en la puntuacion UPDRS de
temblor.3*

TEMBLOR CEREBELOSO

El temblor cerebeloso es un temblor cinético, cldsicamen-
te se define como temblor de intencién, que empeora al
acercarse al objetivo, y puede presentarse ocasionalmen-
te con temblor postural. Su frecuencia generalmente es
baja, menor a 5 Hz. Afecta especialmente a la cabeza y la
mitad superior del cuerpo, involucrando los mdsculos proxi-
males.’33> Su amplitud es variable y su direccion perpen-
dicular a aquella en la que se lleva a cabo el movimiento.
Otros signos que orientan al diagndstico de este sindrome
son dismetria, disinergia e hipotonia.?

La etiologfa del temblor cerebeloso es miiltiple, se en-
listan las principales causas en el cuadro 1V, siendo la etio-
logia més frecuente de este tipo de temblor la esclerosis
multiple. El tratamiento es enfocado a la correccion de la
causa subyacente. Se han empleado en pequefas series
antagonistas beta-adrenérgicos, isoniazida,3® antiepilépti-
cos como carbamacepina y topiramato,*” isoniazida y anta-
gonistas de 5-hidroxitriptamina como el ondansetron.38 En
casos graves se ha empleado cirugia estereotdctica con
buenos resultados.??

TEMBLOR DE HOLMES

Fue descrito inicialmente en 1904 y denominado “tem-
blor rubral” por Holmes, en un paciente con lesion en el
tracto rubroespinal. Sin embargo, no hasido probado que
el dano al ndcleo rojo produzca oscilaciones anormales,
siendo necesario que exista dafo en las fibras cerebelota-
ldmicas y nigroestriadas para que exista temblor.* Ha sido
denominado también temblor mesencefilico, talamico,
miorritmia y sindrome de Benedict. En forma similar al
temblor cerebeloso, casi siempre es atribuible a una le-
sion en el tallo cerebral alto, el tdlamo o el cerebelo como
infarto, hemorragia, neoplasia o esclerosis mdltiple, entre
otras.

Se describe como una combinacién de temblores en re-
poso, cinéticos y posturales. Puede aumentar su frecuencia
durante movimiento activo y desaparece durante el suefo.
Afecta mas los masculos proximales que los distales.? Casi
siempre coexiste con otros signos de dafo mesencefalico,
como hemiparesia y pardlisis de nervios craneales.*! Para definir
este temblor se aplican los criterios siguientes: 1) temblor en
reposo y de intencién con presentacién irregular (en muchos

pacientes también existe temblor postural); 2) frecuencia baja,
usualmente menor a 4.5 Hz y 3) si es posible identificar una
lesion, es caracteristico un retraso variable entre la lesion y la
aparicion del temblor (tipicamente de 4 semanas a 2 afos).*?

El tratamiento de este tipo de temblor suele ser dificil.
Aunque se ha reportado efectividad con L-dopa y clona-
zepam, no existen estudios controlados debido a la baja
frecuencia de esta alteracién. Generalmente no es efecti-
vo el tratamiento farmacolégico y el quirtrgico puede otor-
gar un mayor beneficio.*?

TEMBLOR ORTOSTATICO

Es un temblor que aparece con mas frecuencia en pacien-
tes de edad avanzada, observandose en las extremidades
inferiores y en el tronco a los pocos segundos de que el
paciente adopta la postura de bipedestacion. Ocasional-

Secundarias a lesién cerebelosa
Traumatismo craneoencefalico cerrado
Hipoxia
Accidente vascular cerebral
Neoplasia cerebelar
Hipertermia

Hereditarias
Ataxias espinocerebelosas
Temblor y ataxia asociado a X fragil

Farmacoldgicas
Etanol
Litio
Metales pesados
Antiepilépticos

Antidepresivos

Neurolépticos

Quimioterapicos

Infecciosos

Rubéola

Infeccion por H. influenzae

Rabia

Infeccion o vacunacion por varicela

Otras patologias

Esclerosis mdltiple

Atrofia olivopontocerebelar

Enfermedad de Wilson

Sindrome paraneopléasico

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Sindrome de Guillain-Barré

Endocrinopatias (hipertiroidismo, hipoparatiroidismo,

hipoglicemia)

Modificado de Seeberg y Hauser, 2005.
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mente puede aparecer a nivel de las extremidades supe-
riores. Caracteristicamente, este tipo de temblor desapa-
rece con la sedestacion o en decibito dorsal. Los pacien-
tes, al estar de pie, adoptan una posicién con base amplia
pero su marcha es normal.** Se confirma el diagnéstico
con electromiografia en la que se observa caracteristica-
mente un patrén de 16 Hz.*

El temblor ortostatico por lo general se ha tratado con
clonazepam, en dosis que van desde 0.5 mg a 2 mg por
dia, L-dopa o primidona. Generalmente la respuesta es
poco satisfactoria, pero se ha reportado éxito con gaba-
pentina (300-2,400 mg/dia), que por algunos autores es
considerada ya como primera opcién.**

TEMBLOR DISTONICO

Como su nombre indica, es un temblor asociado a pos-
turas distonicas de una extremidad o mds frecuente-
mente del cuello.” En muchas ocasiones, dicho temblor
se produce durante el movimiento o con el manteni-
miento de la postura de los misculos disténicos, y des-
aparece cuando el mdsculo estd totalmente relajado. Es
un temblor generalmente de amplitud irregular y fre-
cuencia variable, menor de 7 Hz.# Una caracteristica
tipica es que se puede modificar utilizando maniobras
antagonistas para disminuir el temblor. También suele
responder al tratamiento con toxina botulinica,? en ca-
sos resistentes se ha descrito éxito con la estimulacién
del globus pallidus.**

CONCLUSION

El temblor es un problema que se presenta coménmente
en la préctica clinica. Dentro de todos los tipos de tem-
blor, el esencial es el mds comdn. El diagndstico diferen-
cial es importante, ya que el manejo y el prondstico de
cada sindrome es muy distinto. Es fundamental la historia
clinicay la exploracion fisica del paciente para orientar el
diagnéstico en todos los casos.

REFERENCIAS

1. Deuschl G, Bain P Brin M. Consensus statement of the Move-
ment Disorder Society on Tremor. Ad Hoc Scientific Committee.
Mov Disord 1998; 13(suppl 3): 2-23.

2. Zesiewicz TA, Hauser RA. Phenomenology and treatment of
tremor disorders. Neurol Clin 2001; 19: 651-680, vii.

3. Bhidayasiri R. Differential diagnosis of common tremor syndro-
mes. Postgrad Med ] 2005; 81: 756-762.

4. Deuschl G, Krack P, Lauk M, Timmer J. Clinical neurophysiology
of tremor. J Clin Neurophysiol 1996; 13: 110-121.

5. Milanov I. Electromyographic differentiation of tremors. Clin
Neurophysiol 2001; 112(9): 1626-1632.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

Elble RJ. Diagnostic criteria for essential tremor and differential
diagnosis. Neurology 2000; 54(11): S2-Sé.

Charles PD, Esper GJ, Davis TL. Classification of tremor and
update on treatment. Am Fam Physician 1999; 59: 1565-1572.
Rehman H. Diagnosis and Management of tremor. Arch Intern
Med 2000; 160: 2438-2444.

Smaga S. Tremor. Am Fam Physician 2003; 68(8): 1545-1552.

. Jankovic J, Vuong KD, Thomas M. Psychogenic tremor: long-

term outcome. CNS Spectr 2006; 11: 501-508.

McAuley JH, Rothwell JC, Marsden CD, Findley LJ. Electrophy-
siological aids in distinguishing organic from psychogenic tre-
mor. Neurology 1998; 50: 1882-1884.

Hinson VK, Haren WB. Psychogenic movement disorders Lan-
cet Neurol 2006; 5: 695-700.

Deuschl G, Raethjen J, Lindemann M, Krack P The pathophysio-
logy of tremor. Muscle Nerve 2001; 24: 716-735.

Reich SG. Psychogenic movement disorders. Semin Neurol 2006;
26: 289-296.

Kenney C, Diamond A, Mejia N, Davidson A, Hunter C, Jankovic
J. Distinguishing psychogenic and essential tremor. J Neurol Sci
2007; 263(1-2): 94-99.

Deuschl G, Koster B, Lucking CH et al. Diagnostic and pathophy-
siological aspects of psychogenic tremors. Mov Disord 1998;
13: 294-302.

Louis ED, Honig LS, Vonsattel JP Maraganore DM, Borden S,
Moskowitz CB. Essential tremor associated with focal nonnigral
Lewy bodies: a clinicopathologic study. Arch Neurol 2005; 62:
1004-1007.

Thanvi B, Lo N, Robinson T. Essential tremor-the most common
movement disorder in older people. Age Ageing 2006; 35(4):
344-349.

Lou JS, Jankovic J. Essential tremor: Clinical correlates in 350
patients. Neurology 1991; 41: 234-238.

Higgins JJ, Pho LT, Nee LE. A gene (ETM) for essential tremor
maps to chromosome 2p22-p25. Mov Disord 1997; 12: 859-
864.

Koller WC, Busenbark K, Gray C et al. Classification of essential
tremor. Clin Neuropharmacol 1992; 15: 81-87.

Gulcher JR, Jonsson P Kong A et al. Mapping of a familial essen-
tial tremor gene, FET1, to chromosome 3q13. Nat Genet 1997;
17: 84-87.

Louis ED, Zheng W, Jurewicz EC, Watner D, Chen J, Factor-
Litvak P Parides M. Elevation of blood b-carboline alkaloids in
essential tremor. Neurology 2002; 59: 1940-1944.

Louis ED, Pellegrino KM, Factor-Litvak P, Rios E, Jiang W, Hen-
chcliffe C, Zheng W. Cancer and blood concentrations of the
comutagen harmane in essential tremor. Mov Disord 2008;
23(12): 1747-1751.

Stratton SE, Lorden JF. Effect of harmaline on cells of the inferior
olive in the absence of tremor: differential response of geneti-
cally dystonic and harmaline-tolerant rats. Neuroscience 1991;
41: 543-549.

Benito-Ledn J, Louis ED. Clinical update: Diagnosis and treat-
ment of essential tremor. The Lancet 2007; 369: 1152-1154.
Koller WC, Huber SJ. Tremor disorders of aging: Diagnosis and
management. Geriatrics 1989; 44: 33-37.

Koller WC, Vetere-Overfield B, Barter R. Tremors in early
Parkinson’s disease. Clin Neuropharmacol 1989; 12(4): 293-297.
Duval C. Rest and postural tremors in patients with Parkinson’s
disease. Brain Res Bull 2006; 70(1): 44-48.

Sawle G. Parkinson’s disease. Medicine 2004; 32(11): 93-96.
Biagio MN, Bernardi G. The ‘magic’ of -dopa: why is it the gold
standard Parkinson’s disease therapy? Trends Pharmacol Sci 2005;
26(7): 341-344.

148

AcTa Mépica Grupo ANGeLEs. Volumen 7, No. 3, julio-septiembre 2009



Diagnéstico diferencial del temblor

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Cutson TM, Laub KC, Schenkman M. Pharmacological and
nonpharmacological interventions in the treatment of Parkinson’s
disease. Phys Ther 1995; 75: 363-373.

Bonuccelli U, Ceravolo R, Salvetti S, D’Avino C, Del Dotto P,
Rossi G et al. Clozapine in Parkinson’s disease tremor. Effects of
acute and chronic administration. Neurology 1997; 49(6): 1587-
1590.

Friedman JH, Koller WC, Lannon MC, Busenbark K, Swanson-
Hyland E, Smith D. Benztropine versus clozapine for the treat-
ment of tremor in Parkinson’s disease. Neurology 1997; 48(4):
1077-1081.

Brown P, Rothwell JC, Stevens JM et al. Cerebellar axial postural
tremor. Mov Disord 1997; 12: 977-984.

Koller WC. Pharmacologic trials in the treatment of cerebellar
tremor. Arch Neurol 1984; 41(3): 280-281.

Sechi G, Agnetti V, Sulas FM, Sau GF, Corda D, Pitzouli MG,
Rosati G. Effects of topiramate in patients with cerebellar tre-
mor. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry 2003; 27(6):
1023-1027.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Rice GP, Lesaux J, Vandervoort P Macewan L, Ebers GC. Ondan-
setron, a 5-HT3 antagonist, improves cerebellar tremor. | Neu-
rol Neurosurg Psychiatry 1997; 62(3): 282-284.

Gregory R. Surgery for movement disorders. | Neurol Neurosurg
Psychiatry 2002; 72 Suppl 1: 132-135.

Kim MC, Son BC, Miyagi Y, Kang JK. Vim thalamotomy for Hol-
mes’ tremor secondary to midbrain tumour. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2002; 73(4): 453-455.

Hopfensberger K], Busenbark K, Koller WC. Midbrain tremor.
En: Findley LJ, Koller WC. Handbook of tremor disorders. USA
1995: 445-459.

Deuschl G, Krack P Tremors: Differential diagnosis, neurophy-
siology and pharmacology. En: Jankovic J, Tolosa E. Parkinson’s
disease and movement disorders. 3th ed. USA: Williams & Wil-
kins, 1998: 419-452.

Gerschlager W, Munchau A, Katzenschlager P et al. Natural his-
tory and syndromic associations of orthostatic tremor: A review
of 41 patients. Mov Disord 2004; 19: 788-795.

Deuschl G. Tremor. Neurophysiol Lab 2008; 30: 49-57.

Acta Mépica Grupo ANceLes. Volumen 7, No. 3, julio-septiembre 2009

149



