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Capitulo 48
DISTONIAS AGUDAS POR FARMACOS

B. Vidal Diaz - J.M. Veldzquez Pérez

INTRODUCCION

A El término distonia define al trastorno del movimiento caracterizado por la exis-
tencia de contracciones musculares mantenidas o breves, que ocasionan movi-
mientos involuntarios repetitivos y torsionantes (movimientos disténicos) o postu-
ras anémalas (posturas distonicas). Se producen por la contraccién simultanea y
excesiva de musculos agonistas y antagonistas. Caracteristicamente los movimien-
tos distonicos empeoran con la fatiga y el estrés y con cualquier acto motor volun-
tario; mejoran con la relajacion y el suefio y tipicamente también pueden mejorar
usando ciertos trucos sensitivos. Rara vez producen dolor. Pueden presentarse en
reposo o durante una accién voluntaria (distonia de accién). En ocasiones se
acomparfian de temblor postural o de accion.

4 Aproximadamente la tercera parte de las distonias son secundarias a causas de-
mostrables y, dentro de este grupo, a la distonia aguda por farmacos dedicare-
mos el presente capitulo.

CLASIFICACION

Las distonias pueden clasificarse en diferentes grupos atendiendo a su distribucion,
etiologia o segln la edad de presentacion.

a) Clasificacion de la distonia por su localizacidn: segun el area corporal afecta se
pueden clasificar en 5 grandes grupos (cuadro 48.1).

Cuadro 48.1: Clasificacion de distonias por su localizacion

4 Focal: Afecta un Gnico musculo o grupo muscular.
- Blefarospasmo: oclusion palpebral (musculatura palpebral y periocular).
- Distonia oromandibular: apertura, cierre y desviacion de la mandibula, movimientos
linguales (musculatura perioral y mandibular).
- Laringea o distonia espastica: habla entrecortada con inicio y final stbito (en ad-
duccidn) o voz afénica (en abduccion).
- Torticolis: postura mantenida del cuello en retro-latero-anterocolis (musculatura cervical).
- Espasmo del escribiente: dificultad para escribir y coger el boligrafo (musculatura de
antebrazo y mano).
A Segmentaria: afecta varios musculos de dos o mas regiones contiguas.
- Craneal: musculatura craneal y cervical. Sindrome de Meige: blefaroespasmo con
distonia oromandibular.
- Axial: axial y tronco.
- Braquial: brazo, cuello y tronco.
- Crural: una o ambas piernas.
A Multifocal: afecta dos o mas regiones corporales no contiguas.
Generalizada: afecta una pierna mas cualquier otra segmentaria.
A Hemidistonia: brazo y pierna homolaterales.

>

b) Desde el punto de vista etioldgico se clasifican en dos grandes grupos: idiopéticas
0 primarias y sintomaticas o secundarias (cuadro 48.2).
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Cuadro 48.2: Clasificacion etioldgica de las distonias

1. Primaria o idiopética:
- Hereditaria.
- Esporadica.
2. Secundaria o sintomatica:
- Trastornos del metabolismo de amino&cidos, lipidos.
- Enfermedades neurodegenerativas: neuroacantocitosis, enfermedad de Huntington.
- Causa ambiental o adquirida: lesién perinatal, encefalitis, trauma craneal o espinal, tu-
mor, enfermedad vasculocerebral, enfermedad desmielinizante, téxicos, farmacos.
. Distonia relacionada con la enfermedad de Parkinson
. Distonia psicégena
. Pseudodistonia: siringomielia, subluxacién atlanto-axial, sindrome de Klippel-Feil, malfor-
macién de Arnold-Chiari.
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En lineas generales, las distonias focal y multifocal suelen ser esporadicas, la distonia
generalizada generalmente es idiopatica o inducida por drogas y toda hemidistonia
nos obligara a descartar lesiones focales neuroldgicas centrales.

c) Finalmente también la edad de aparicién orienta hacia la etiologia de la distonia
y determinacion del pronostico: en la infancia y adolescencia las distonias son mas a
menudo hereditarias, en cambio los adultos presentan con mas frecuencia distonias
esporadicas.

CONCEPTOS

A Dentro del grupo de distonias secundarias de causa ambiental conocida se en-
cuentra la distonia por farmacos. Esta puede tener dos formas de presentacion cli-
nica: distonia aguda o reaccion disténica aguda y distonia tardia. Cada una tie-
ne un diferente mecanismo patogénico y un tratamiento diferente, aunque estan
producidas por los mismos farmacos (cuadro 48.3).

4 La distonia aguda por farmacos es aquella que aparece en relacién con la admi-
nistracion de sustancias con accion bloqueante dopaminérgica, fundamentalmen-
te antipsicoticos y antieméticos (paradojicamente y con menor frecuencia puede
aparecer con agonistas dopaminérgicos). Es la forma mas frecuente de movimien-
to anormal visto en el Servicio de Urgencias y por este motivo dedicaremos el pre-
sente capitulo a la identificacion y manejo de esta patologia.

ACTITUD DIAGNOSTICA EN URGENCIAS

Como en la mayoria de los trastornos neuroldgicos, el diagndstico de la distonia agu-

da por farmacos se basa en la historia clinica (anamnesis y forma de presentacion de

la clinica) y el examen fisico-neurolégico.

1.- La anamnesis nos confirmard el dato esencial: la exposicion farmacoldgica. En
ocasiones tendremos que insistir en este punto porgque algunas sustancias no son
consideradas por los pacientes como farmacos: es el caso de los antieméticos y
los antivertiginosos, o de medicamentos que se presentan en solucion oral (jara-
bes). También es importante recoger otros antecedentes que puedan estar en re-
lacién con la aparicién de la clinica, como los reflejados en el Cuadro 48.4.

2.- Presentacion clinica: la distonia aguda por farmacos suele aparecer a las 12-48
horas de iniciar el tratamiento farmacoldgico (el 90% dentro de los primeros cua-
tro dias). La forma de presentacion clinica mas frecuente es como distonia oro-
mandibulolingual. Suele tener un inicio subito, espectacular por la clinica y alar-
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mante para el paciente. Puede acompafarse de dolor en los muasculos en con-
traccion. Como puede ser parcial o totalmente corregida de forma voluntaria, po-
demos confundirlos con cuadros psicofuncionales. Los sintomas presentan fluc-
tuaciones en cuanto a su intensidad y son frecuentes las crisis oculdgiras hacia
arriba y laterales. A veces son descritas s6lo como tirantez en los musculos afec-
tados y los pacientes pueden referir disartria, disfagia o dificultad para masticar.
En los nifios suelen ser generalizadas.

Cuadro 48.3: Farmacos responsables de distonia

Neurolépticos:
Clorpromacina (Largactil®)
Levomepromazina (Sinogan®)
Tioridazina (Meleril®)
Flufenazina (Modecate®)
Trifluorperacina (Eskazine®)
Perfenazina (Mutabase®)
Tietilperacina (Torecan®)
Haloperidol (Haloperidol®)
Zuclopentixol (Cisordinol®)
Sulpiride (Dogmatil®)
Risperidona (Risperdal®)
Clotiamina (Etumina®)
Olanzapina (Zyprexa®)
Tiapride (Tiaprizal®)
Cisaprida (Prepulsid®)
Metoclopramida (Primperan®)
Clebopride (Cleboril®,
Flatoril®)

Dopaminérgicos:
Levodopa (Sinemet®, Madopar®)

Bromocriptina (Parlodel®)

Pergolide (Pharken®) Pramipexol (Mirapexin®)
Lisuride (Dopergin®) Ropinirol (Requip®)
Calcioantagonistas:

Flunarizina (Sibelium®, Flurpax®)
Cinarizina (Cinarizina®, Stugeron®)
Diltiazem (Masdil®, Dinisor®)
Antiepilépticos:

Fenitoina (Epanutin®), CBZ (Tegretol®)
Gabapentina (Neurontin®)
Antidepresivos:

Fluoxetina (Adofen®, Prozac®, Reneuron®)
Trazodona (Deprax®)

Sertralina (Aremis®, Besitran®)

Otros:

Litio (Plenur®)

Metilfenidato (Rubifen®)

Amiodarona (Trangorex®)

Metadona

Anfetamina

Metisergida. Alcohol

Esteroides anabolizantes.
Contraceptivos orales

Veraliprida (Agreal®)

(Nota: Subrayados los grupos mas frecuentemente asociados a distonias)

Cuadro 48.4: Antecedentes relacionados con la aparicién de distonias

- Pardlisis cerebral atetosica, distonias retardadas.
- Distonias generalizadas o hemidistonias.

- Distonias focales o segmentarias.

- Distonias focales o hemidistonias.

- Sufrimiento perinatal.

- Traumatismos craneales.

- Traumatismos periféricos.

- Lesiones vasculares,
malformaciones, tumores.

- Toxoplasmosis, neurolies,
TBC, encefalitis virales.

- Toxicos - Distonias focales o generalizadas, hemidistonias.

- Distonias focales o generalizadas, hemidistonias.

Cuando no exista el antecedente de exposicion a farmacos, nos orientan hacia la
naturaleza sintomatica de la distonia el inicio en la infancia o adolescencia, la
presentacién como hemidistonia, la aparicion en reposo, la progresion de los sin-
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tomas y la mayor afectacion de los miembros inferiores. Igualmente hemos de te-
ner presente las distonias mas frecuentemente relacionada con entidades como las
que hemos visto reflejadas en el cuadro 48.4. Ante cualquier distonia grave con
neurolépticos poco potentes, sera preciso descartar hipoparatiroidismo.

3.- En la exploracion neuroldgica tendremos que comprobar que no existen otros da-
tos patolégicos de interés que nos sugieran la existencia de procesos subyacentes.
Es decir, comprobar la ausencia de sintomas y signos de alarma como los refle-
jados en el cuadro 48.5.

Cuadro 48.5: Sintomas y signos en las distonias secundarias

- Crisis oculégiras - Distonia postencefalitica, distonia por farmacos

- Atrofia éptica - Enfermedad de Leigh

- Retinopatia - Hallervorden-Spatz, gangliosidosis, ceroidolipofucsinosis

- Oftalmoplejia - Lipidosis

- Pardlisis mirada conjugada - Lipidosis, PSP

- Parkinsonismo - PSP, AMS, enfermedad de Parkinson

- Afasia-apraxia-agnosia - Degeneracién corticobasal

- Convulsiones, sordera, ataxia - Encefalopatia mitocondrial

- Polineuropatia - Neuroacantocitosis, leucodistrofia, ataxia-telangiectasia,
degeneracion espinocerebelosa

- Fenotipo peculiar - Homocistinuria, mucopolisacaridosis, ceroidolipofucsinosis

- Esplenomegalia - Trastornos del metabolismo.

PSP: Paralisis supranuclear progrsiva; AMS: Atrofia multisistémica.

4.- En ocasiones podemos tener dudas en cuanto a diagnostico diferencial con algu-

nas entidades como:

- Tétanos: por el trismus que aparece en la distonia oromandibular. El antece-
dente de herida y la progresion de la clinica lo apoyaran.

- Crisis de tetania: cuando existe afectacion distal en MMSS con postura tipica.

- Crisis parciales simples: cuando s6lo existe distonia de cuello y crisis éculogi-
ras. En este caso las contracciones serén bruscas y puede existir generalizacion
secundaria.

TRATAMIENTO

1.- El primer paso en el tratamiento de la distonia aguda por farmacos es tranquili-
zar al paciente, evitaremos en parte la acentuacion de la sintomatologia.

2.- Debemos retirar el farmaco responsable (en su defecto reducir la dosis 0 sustituir-
lo por otro de menor efecto extrapiramidal).

3.- Respecto a los farmacos utilizados para revertir la distonia, disponemos de las si-
guientes opciones:

- Anticolinérgicos: los mas ampliamente aceptados. Biperideno a dosis de 2,5-5
mg iv diluido o im (nifios: 0,04 mg/kg y max tres dosis). Se puede repetir ca-
da 30 min sin sobrepasar 20 mgr. Hay que tener en cuenta y vigilar los posi-
bles efectos secundarios, sobre todo en ancianos. En este caso podrian apare-
cer alucinaciones, alteracién del nivel de conciencia, visién borrosa, sequedad
de boca.

- Difenhidramina: antihistaminico H1 con accion anticolinérgica, utilizado en dis-
tonias agudas inducidas por fenitoina y por neurolépticos. Dosis: 50 mg iv.
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- Benzodiacepinas: Clonacepam (2 mgr iv), diacepam (dosis de 5-10 mgr iv), di-
luidos y administrados lentamente. Son Utiles en los espasmos musculares. Re-
cordar que el midazolam puede provocar la aparicion de distonias.

-Agonistas dopaminérgicos: podria utilizarse la apomorfina a dosis bajas.

4.- Finalmente, remitiremos al paciente a su domicilio con tratamiento durante al me-

nos 48 horas: Biperideno 2 mg vo. cada 6 horas o 4mg vo. cada 8 h.
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