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Crisis de estremecimiento (Shuddering attacks). Un raro trastorno
paroxistico motor no epiléptico en la primera infancia
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RESUMEN

Objetivo. Se pretende destacar el cuadro clinico de las
crisis de estremecimiento, un trastorno paroxistico motor
no epiléptico.

Método. Aportamos dos pacientes estudiados y seguidos
en su evolucién por el autor, en los que se efectud, tras las
oportunas historia clinica y exploracion fisica, estudios neu-
rorradioldgicos y electroencefalograma, comparando nues-
tros hallazgos con los referidos en la literatura.

Resultados y conclusiones. Las crisis de estremecimiento
son una entidad no excepcional en la practica pediétrica,
gue se manifiesta por episodios paroxisticos motores que
pueden confundirse con crisis epilépticas, en especial con
espasmos del sindrome de West o mioclonias benignas. En
la literatura se refiere una posible relacion de esta entidad
con el temblor esencial. Los pacientes muestran una explo-
racién y desarrollo psicomotor, asi como la radiologia y elec-
troencefalograma, normales. El prondstico es favorable con
desaparicion de los episodios de manera espontanea en el
curso de unos meses tras su inicio.

Palabras clave: Estremecimiento. Temblor. Episodios
paroxisticos motores no epilépticos.

ABSTRACT

Objective. To emphasize the clinical picture of shudde-
ring attacks, a non-epileptic motor paroxysmal disorder.

Method. We report two cases of patients whose clinical
evolutions were studied and followed by the author. In both
cases, the clinical history, physical examination, neurora-
diologic studies and electroencephalograms have been com-
pared with those published in the literature.

Results and conclusions. Shuddering attacks constitute a
non-exceptional condition in pediatric practice, which is
manifested by motor paroxysmal episodes that may be mis-
taken for epileptic seizures, particularly spasms of West syn-
drome and benign myoclonus. In the medical literature, a
possible relation between shuddering attacks and essential
tremor has been found. Patients show normal physical exa-
mination and psychomotor development, as well as radio-
logic and electroencephalographic studies. Prognosis is favo-
rable and the episodes disappear spontaneously within seve-
ral months after onset.

Key words: Shuddering. Tremor. Non-epileptic motor
paroxysmal episodes.

INTRODUCCION

Se refiere® que los trastornos paroxisticos no epilépticos,
en sus diversas modalidades de expresion, son 10 veces
mas frecuentes que los epilépticos y hasta un 20%-30% de
los pacientes con crisis que no responden al tratamiento
anticomicial padecen diversos tipos de trastornos paro-
xisticos no epilépticos, en opinion de algunos autores® 3);
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las situaciones que cursan con trastornos motores paro-
xisticos no epilépticos son diversas y debe conocerse su
existencia para lograr su correcta identificacion y no con-
fundirlas con epilepsia, evitando un tratamiento innece-
sario e ineficaz* 9.

Una de estas entidades es la denominada en la litera-
tura inglesa “shuddering attacks™” o “crisis de estremeci-
miento”, cuyas caracteristicas clinicas comentamos a pro-
pdsito de dos casos clinicos, con la intencién de contribuir
al mejor conocimiento de este trastorno que si bien es raro,
no es excepcional, sorprendiendo las escasas referencias
encontradas en la literatura.

PACIENTES

Caso1

Mujer. 32/3. Un hermano previo presentd, al parecer,
episodios similares. Embarazo y parto sin incidencias. A los
4 meses comienza con episodios de “estremecimiento” con-
sistentes en sacudidas de cabeza y elevacién de hombros (y
brazos), en salvas de 3-4, sin cambio de color, de presenta-
cion sobre todo tras las tomas y varios dias a la semana; el
registro de estos episodios con un video doméstico nos per-
mitid su identificacion.

La exploracion fisica y el desarrollo psicomotor fueron
normales. Se efectu6 ecografia cerebral, tomografia axial
computarizada craneal, el electroencefalograma (intercriti-
co y también se logré trazado critico), pruebas que fueron
todas ellas normales.

El seguimiento permitié evidenciar una evolucién favo-
rable ya que los episodios mostraron una disminucion de
su frecuencia a partir de los 12 meses de edad, cesando por
completo a los 18 meses, sin que se hayan vuelto a presen-
tar, estando asintomatica y con exploracion y desarrollo psi-
comotor normales a los 22 meses.

Caso 2

Varén. 1°/1. Antecedentes familiares negativos. Parto a
las 37 semanas, con peso de 2.400 g. A los 6 meses es remi-
tido por sospecha de “espasmos” al presentar episodios de
sacudidas de la cabeza y contraccion brusca de las extre-
midades superiores, en salvas, varias veces al dia (aunque
no todos los dias).
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La exploracion fisica y el desarrollo psicomotor fueron
normales. Se efectud tomografia axial computarizada cra-
neal y electroencefalograma (intercritico) que fueron nor-
males. Los episodios disminuyeron de frecuencia a partir
de los 16 meses, desapareciendo totalmente a los 27 meses,
estando asintomatico a los 3 afios y 6 meses de edad.

DISCUSION

Las crisis de estremecimiento son una entidad benigna
de presentacion durante la época de lactante o primera infan-
cia®; en un estudio sobre paroxismos no epilépticos en nifios
se sefiala que esta situacion representa el 7% de los de los
episodios paroxisticos no epilépticos®. Se manifiestan como
sacudidas de algunos segundos de duracion, sin afectacién
de la conciencia, de presentacion diaria, como si fueran esca-
lofrios; aparecen de manera repetitiva, en salvas, tal como
observamos en nuestros dos pacientes. En algunas publi-
caciones® se recoge el antecedente de familiares con tem-
blor esencial y por ello se los consideré como una mani-
festacion precoz del temblor esencial, que se origina en el
talamo ©, con el mismo mecanismo fisiopatolégico; en nues-
tras dos observaciones no se evidenciaban familiares con
temblor esencial pero el caso 1 mostraba el antecedente de
un hermano con un cuadro que la familia consideraba simi-
lar al que presentaba el paciente (ese hermano no fue estu-
diado en nuestra consulta), lo que podria hacer pensar en
la existencia de factores genéticos que influyen en su pre-
sentacion, si bien lo limitado de la serie impide extraer con-
clusiones tanto en las posibles relaciones de esta entidad
con el temblor esencial como en el eventual papel de fac-
tores genéticos en su produccion. En algun paciente con cri-
sis de estremecimiento se ha registrado el electromiograma
(por contaminacion al efectuar el electroencefalograma), evi-
denciando una frecuencia similar al temblor esencial,

En ocasiones las manifestaciones clinicas de las crisis de
estremecimiento incluyen flexion o extension de los brazos
(como se observaba en nuestros pacientes) por lo que pue-
den ser similares a los espasmos ténicos y obligan a efec-
tuar un diagnéstico diferencial con crisis epilépticas, en espe-
cial con el sindrome de West, entidad que muestra un elec-
troecefalograma con trazado de hipsarritmia, mientras que
en las crisis de estremecimiento es normal®, aunque es posi-



ble que no se observe hipsarritmia en las etapas iniciales de
un sindrome de West, por lo que puede ser imposible dife-
renciar ambas entidades en los primeros momentos tras el
comienzo®?), Asimismo se han de diferenciar los estreme-
cimientos de las mioclonias benignas de la primera infancia®?
gue cursan con estremecimientos de las extremidades supe-
riores en la mitad de los casos® y por ello pudiera ser que
los estremecimientos constituyan una variante de las mio-
clonias benignas de la primera infancia, siendo considera-
das ambas situaciones como la misma entidad nosoldgica
por algunos autores®® que proponen el término de “estre-
mecimientos en la infancia” para designar el cuadro que
incluya ambas entidades. Menos dificultad debe presentarse
para diferenciar los estremecimientos de las crisis ténicas
reflejas de la primera infancia®, situacion de origen no claro,
gue cursa con episodios de crisis tonicas generalizadas, de
aparicion al despertar cuando el paciente es agitado (se
desencadenan facilmente con estimulos tactiles), de unos 5-
10 segundos de duracidn, de inicio en los primeros meses
de vida; durante la crisis hay una contraccion ténica difu-
sa, con extension de los brazos que si es prolongada puede
originar una cianosis. No se afecta la conciencia y el EEG,
tanto critico como intercritico, es normal; la evolucion es
favorable desapareciendo las manifestaciones en unos pocos
meses, sin que sea preciso efectuar ningan tratamiento.

La patogenia de las crisis de estremecimiento no esta
aclarada aunque podria relacionarse con patologia intrau-
terina, encontrandose en algunos pacientes el antecedente
de parto pretérmino®, hecho observado en uno de nues-
tros casos; asimismo se ha referido SA en pacientes con into-
lerancia al glutamato monosédico®19), Si bien se afectan
pacientes de ambos sexos, en las breves series publicadas®0
se recoge un discreto, pero no significativo, predominio
en muijeres.

El propranolol, efectivo en el temblor esencial, puede
ser de utilidad en las crisis de estremecimiento®, que, en
cualquier caso, son una entidad benigna cuya existencia
es preciso tener en cuenta (en especial ante pacientes que
consulten en esta edad de lactante o primera infancia por
presentar episodios de sacudidas o0 espasmos) para evitar
su confusién con epilepsia®® y obviar tratamientos inefi-
caces e innecesarios ya que su evolucidn es favorable, con
desaparicion, de manera espontanea, de los episodios en el
curso de los meses siguientes a su inicio.
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