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RESUMEN

La corea constituye un trastorno del movimiento hipercinético caracterizado por movimien-
tos breves, irregulares, rapidos e impredecibles, que cambian de una parte corporal a otra.
Puede ser hereditaria, siendo la Enfermedad de Huntington su principal causa, o adquirida,
donde los farmacos representan su origen mas comun en la practica clinica. La levodopa
puede originar corea como una complicacién del tratamiento prolongado en pacientes con
Enfermedad de Parkinson. Su tratamiento precisa disminucién de dosis y control sintoma-
tico en funcion de la intensidad y repercusion funcional de la corea.

Palabras clave. Corea, Agentes Antiparkinsonianos.

ABSTRACT

Chorea induced by Parkinson’s disease treatment

Chorea is a hyperkinetic movement disorder characterized by brief movements, irregular,
rapid and unpredictable changing of a body part to another. It may be hereditary, being
Huntington’s disease the main cause, or acquired, where drugs represent the most
common cause in clinical practice. Levodopa may cause chorea as a complication of pro-
longed treatment in patients with Parkinson’s disease. Its treatment required dose reduction
and symptom control in function of the intensity and functional impact of chorea.

Key words. Chorea, Antiparkinson Agents.

INTRODUCCION

La palabra corea proviene del griego “choreia” que significa danza, y cons-
tituye un trastorno del movimiento hipercinético que se caracteriza por mo-
vimientos breves, irregulares, rapidos e impredecibles, que cambian de una
parte corporal a otra sin una secuencia definida, a menudo descritos como
serpentiformes’3. Suelen ser de baja amplitud y localizaciéon en la porcién
distal de las extremidades y cara, aunque también pueden afectar a la parte
proximal de éstas y al tronco distal.

No se produce alteracion de la conciencia, se exacerban con la ansiedad
y la distraccion, ceden durante el suefio, y no se controlan con el esfuerzo
voluntario*. La corea puede ser primaria o hereditaria, siendo la Enfermedad
de Huntington (EH) su principal causa®, o adquirida, donde los farmacos re-
presentan su origen mas comun en la practica clinica. La fisiopatologia de la
corea se basa en una disfuncién primaria de los ganglios basales o de las
conexiones entre las areas corticales motoras y, aunque es una condicion
necesaria para que algunos farmacos la provoquen, otros sin embargo son
de por si “coreogénicos” y no requieren la presencia de esta disfuncion®.

OBSERVACIONES CLINICAS

Presentamos a una mujer de 70 afios que consultd por cuadro de malestar ge-
neral con nauseas, vomitos y sintomas de irritacion vesical de 3 dias de evo-
lucion. En tratamiento de larga evolucién con espironolactona y captopril por
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Trastornos neurodegenerativos
hereditarios e idiopaticos

Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Wilson
Corea herditaria benigna
Coreatetosis paroxistica

Neuroacantocitosis

Ataxias autonémicas dominantes
Atrofia dentatorubro palidoluysiana
Corea senil

Enfermedades autoinmunes y
parainfecciosas

Lupus eritematoso sistémico
Corea gravidica

Corea de Sydenham
Esclerosis multiple

Tétanos

Sindrome antifosfolipidico
Varicela

Artritis Reumatoide

Enfermedad de Bechet
Difteria

Esclerosis multiple

Purpura de Shonlein-Henoch
Tos ferina

Panarteritis nodosa
Sindrome de Churg-Strauss

Enfermedades metabolicas (congénitas
y adquiridas), mitocondriales,
nutricionales y endocrinolégicas.

MELAS

Fenilcetonuria

Enfermedad de Niemann-Pick
Gangliosidosis

Enfermedad de Leigh

Pelagra

Sindrome de Lesh-Nyhan
Sindrome de Kearns-Sayre
Hipertirodismo

Homocistinuria

Enfermedad de Gaucher
Mucopolisacaridosis
Enfermedad de Hartnup
Trastornos electroliticos
Insuficiencia renal y hepatica
Enfermedad de Addison
Encefalopatia de Wernicke
Beriberi

Lesiones estructurales cerebrales

ACVAS
Malformaciones vasculares

Tumores
Calcificacion de ganglios basales

Farmacos Neurolépticos Aantiparkinsonianos
Anfetaminas Antiepilépticos
Cocaina Anticonceptivos orales
Anticolinérgicos Ciclosporina
Opiaceos Baclofeno
Antagonistas del calcio Teofilina
Antidepresivos triciclicos Esteroides

Toxicos Manganeso Talio
Mercurio Organofosforados
Monoéxido de carbono Tolueno

Neoplasias Tumores cerebrales primarios Leucemia linfoblastica aguda

Metastasis
Linfoma primario de SNC

Anticoagulante ludico
Sindromes paraneoplasicos

Asociada a enfermedades neurolégicas

Migrafia

Traumatismo craneoencefalico
Enfermedad e Alzheimer
Enfermedad de Pick

Necrosis familiar estriatal
Paralisis cerebral infantil

Paralisis supranuclear progresiva
Atrofia multisitémica

Enfermedad de Pelizaeus-
Merzbacher

Kernicterus

Asociada a enfermedades sistémicas

Porfiria aguda intermitente
Sarcoidosis
Anemia falciforme

Policitemia vera
Enfermedad mieloproliferativa
transicional

Infecciones y parasitosis del SNC

VIH

Toxoplasmosis
Cisticercosis
Mononucleosis infecciosa
Enfemedad de Creutzfeldt-
Jakob

Enfermedad e Lyme

Sifilis

Fiebre tifoidea

Escarlatina

Enfermedad del legionario
Endocarditis bacteriana

Tabla 1.Causas de corea secundaria*’®.
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Biperideno
en 24 h, 6 2 mg/8h vo

Clonazepam
Haloperidol
Pimocide

1-2mg/dia vo

Tetrabenazina

Trihexifenidilo

Clozapina

tomas
Risperidona

(dosis maxima de12mg/dia)
Olanzapina
Ziprasidona

maximo de 40 mg/dia < de 3 dias
Amantadita

Dosis de 2-5 mg iv/im, cada 30 minutos segln eficacia, hasta una dosis méaxima de 8-10mg

Dosis inicial de 0,5mg/12 h vo. Dosis de mantenimiento de 6mg/dia repartida en 3-4 tomas

Dosis de 0,5-2 mg/8-12h vo, 6 de 2-5 mg/4-6 h iv/im

Dosis inicial de 25 mg/dia vo repartida en 2 tomas. Dosis de mantenimiento de 37,5 mg-
200mg/dia repartida en 3 tomas

Dosis de 1 mg/8h vo. Dosis maxima: en adultos 15-25 mg/dia, en nifios 40 mg/dia

Dosis inicial de 25 mg/dia vo. Dosis de mantenimiento de 200-300 mg/dia repartidas en 3

Dosis inicial de 2 mg/dia vo repartida en 2 tomas. Dosis de mantenimiento de 6-8 mg/dia,

Dosis inicial de 5-10 mg/dia vo. Dosis de mantenimiento de 5-20 mg/dia

Dosis inicial de 80 mg/dia vo repartida en 2 tomas. Dosis de mantenimiento de 40 mg/

dia repartida en 2 tomas 6 dosis inicial de 10-20 mg seguida de 10 mg cada 2h hasta un

Dosis de 200-300 mg/dia vo. Dosis maxima de 400 mg/dia

Tabla 2. Farmacos utilizados en el tratamiento de la corea 3.

hipertension arterial e insuficiencia renal crénicas,
recibia ademas asociacion de levodopa, carbidopa
y entacapona®, pramipexol, rasagilina, quetiapina y
clonacepan por Enfermedad de Parkinson (EP) de
dificil control con fenédmenos on-off frecuentes. Re-
cientemente, tras sufrir una caida con traumatismo
en la espalda y dolor persistente, se habia afiadido
calcio oral, calcitonina intramuscular y analgésicos
a su tratamiento habitual.

Desde hacia 48 horas, y tras toma irregular de an-
tiparkinsonianos, presentaba movimientos involun-
tarios bruscos generalizados, asincrénicos y anor-
males de miembros, que afectaban también a ojos
y lengua, sin alteracion del nivel de conciencia ni
fiebre. En la exploraciéon neuroldgica mostraba un
lenguaje normal, pupilas isocéricas y normorreac-
tivas con resto de pares craneales normales. No
signos de rigidez ni meningismo.

En las pruebas complementarias se hallaron:
3,4X10"?/L hematies, con una hemoglobina de 10,6
g/dL y un hematocrito de 31%, pH de7.26, HCO3
18mmol/L, urea 167mg/dL, creatinina 3,2mg/dL, Ca
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9,4 mg/dL, Na 133mmol/L, K 5,3 mmol/L, LDH 614
Ul/L y CPK 2232 UI/L. Orina con piuria y bacteriuria
abundante con urocultivo en el que crecié E. Coli.
Electrocardiograma y radiografia de térax norma-
les.

Se consider6 el cuadro como un brote agudo de
corea generalizada por sobredosificacion de le-
vodopa, facilitada por una insuficiencia renal rea-
gudizada de origen prerrenal en el contexto de una
infeccion urinaria sintomatica con rabdomiolisis,
también posiblemente relacionada con las inyeccio-
nes de calcitonina y el traumatismo previo. Fueron
administrados antibioticos y sueroterapia intensiva,
y se disminuyo provisionalmente la dosis habitual
de levodopa con lo que desaparecié la corea. No
obstante, en las primeras horas del ingreso y tras
incrementar la dosis de levodopa comenzaron a re-
producirse los movimientos anteriores, lo que obli-
go a reintroducirla de una forma mas lenta y progre-
siva. Finalmente se resolvi6 la insuficiencia renal y
la rabdomiolisis, asi como la corea, persistiendo al
alta con un ligero temblor de reposo.
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COMENTARIOS

La EH constituye actualmente la causa mas im-
portante de corea, sin embargo, existen otras mu-
chas causas que hay que reconocer vy tratar pre-
cozmente (tabla 1), ya que su diagndstico correcto
puede tener importantes implicaciones prondsticas
y terapéuticas. Cuando su comienzo es agudo o
subagudo suele ser de origen toéxico', donde una
forma relativamente frecuente de presentacion es
la inducida por farmacos empleados en los pacien-
tes con EP'0, habitualmente como una complica-
cion del tratamiento prolongado con levodopa™12,
No obstante, las complicaciones motoras ocasiona-
das por este farmaco también se relacionan con la
duracioén y la severidad de la enfermedad, con la
dosis administrada, sobre todo altas, con la edad,
en la que los jovenes sufren complicaciones con
mayor frecuencia e intensidad, y con la presencia
de antecedentes familiares de EP'2. Aunque en la
mayoria de los casos el cuadro es reversible al reti-
rar el farmaco, su tratamiento requiere suspenderlo
de una forma gradual, para evitar la aparicién de
un Sindrome Neuroléptico Maligno, y reintroducirlo
paulatinamente hasta alcanzar las dosis minimas
eficaces, precisando ajustes de dosis en ancianos*.
No obstante, puede ser necesario el empleo de
otros medicamentos para el control de los sintomas
motores, psiquiatricos y conductuales, en funcion
de la intensidad y repercusion funcional de la corea
(tabla 2).

En conclusion, debemos reconocer a la corea como
una importante complicacion en los pacientes an-
cianos y polimedicados que a diario tratamos en
nuestras consultas, especialmente con antiparkin-
sonianos, debiendo ser capaces de identificar el
posible farmaco desencadenante para retirarlo, asi
como tratar las potenciales complicaciones que su-
cedan.
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