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PRESENTACIÓN DE
CASOS CLÍNICOS

Resumen
Paciente masculino, hipertenso con inicio súbi-

to de trastornos de movimientos hipercineticos,
involuntarios, continuos e irregulares, de la cabe-
za y hemicuerpo izquierdo. Cursó con afectación
de diversos segmentos corporales, principalmente
la porción distal de las extremidades, que disminu-
yen significativamente durante el sueño y se exa-
cerban con emociones, stress o alta concentración.
Este trastorno puede tener múltiples causas: gené-
ticas, degenerativas, cerebrovasculares, metabóli-
cas, endocrinas, tóxicas y medicamentosas; en este
caso no hay historia de consumo de tóxicos o medi-
camentos, ni tampoco, datos de causas metabóli-
cas como hiper o hipoglicemia, hipercalcemia sig-
nificativa o hipernatremia o hiponatremia, entre
otras. Se descartó la  etiología degenerativa por el
curso agudo de la enfermedad. Las imágenes
tomográficas fueron compatibles con hemorragia
mesencefálica, lo cual motiva esta presentación
por lo infrecuente de los trastornos del movimien-
to involuntario tras un ictus,  aunque está descrita
en  la bibliografía.

Palabras Clave: movimientos coreicos adqui-
ridos; corea; ictus hemorrágico.

Hemichorea as clinical presentation of
hemorrhagic ictus
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Abstract
We describe a male patient, with hypertension,

who consulted for sudden onset of continuous
hemichoreic movements of the head and left side of
the body. These movements diminished during the
sleep and exacerbated with emotions, stress or
alertness. Usually this clinical presentation can be
due to genetic, degenerative, cerebrovascular
events, metabolic causes, medications, toxic subs-
tances and several electrolytic disturbances.  None
of the later were found in this patient, and degene-
rative origin was not an option due to the sudden
onset of his symptoms. The brain cat-scan showed
a mesencephalic hemorrhage, which is infrequent
with this clinical presentation.

Key words: acquired chorea; hemorrhagic ictus.

Introducción
El término corea, se  origina del latín choreus

que significa danza. Se presenta como movimien-
tos involuntarios de extremidades, tronco, cuello o
cabeza, que rápidamente rotan de una región a otra
con  patrón irregular. Puede ser uni o bilateral, el
estrés lo acentúa y remite durante el sueño, en
reposo o con el movimiento voluntario. Su preva-
lencia  se desconoce(1-5). La frecuencia del síndrome
hemicorea/hemibalismo como manifestación de
accidentes cerebrovasculares es menor al 1%, de
allí la importancia del este caso(6,7).

Med Interna (Caracas) 2019; 35 (1): 42-45 

Hemicorea como presentación clínica 
de hemorragia mesencefálica

Alida Marlene Navas Contreras*, Euridysi Loredana Roa Martínez**, 
Leonor Patricia Otero Lara***, Ana Leonor Hernández Navas****

* Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolivar, Venezuela



Su etiología es diversa y puede ocurrir por cau-
sas hereditarias o adquiridas como:

• Genéticas, siendo la Enfermedad de
Huntington la  causa más frecuente de en
el adulto, con una prevalencia a nivel mun-
dial de 3 cada 100.000 habitantes.

• Infecciosas  como  la corea de Sydenham,
frecuente en menores de 16 años, se produ-
ce por la reacción cruzada de anticuerpos
anti-estreptocóccicos con neuronas de los
ganglios basales;  otras causas infecciosas
son  la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob y
las asociadas con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana, tanto por efecto directo del
virus o de infecciones oportunistas.

• Metabólicas, asociada a  hiper e hipoglice-
mia, trastornos del metabolismo fosfo-cál-
cico y el hipertiroidismo.

• Autoinmunes: estas enfermedades  pueden
debutar como  corea, o puede presentarse
en su evolución; entre las más frecuentes
están   lupus eritematoso sistémico,  sín-
drome de Sjögren y síndrome antifosfolí-
pido.

• Paraneoplásicas, se han descrito en pacien-
tes con  cáncer renal, pulmonar de células
pequeñas, mama y linfomas. 

• Por fármacos, la corea  como efecto adver-
so del tratamiento con levodopa es la causa
adquirida más frecuente en el adulto.

• Estructurales, en las que existe una lesión
evidenciada por imágenes, como la etiolo-
gía vascular o tumoral(1-4,7).

La corea se produce por  afectación de los gan-
glios basales, grupo de núcleos situados en  diencé-
falo y mesencéfalo, anatómicamente independien-
tes pero funcionalmente relacionados(3). Ellos inter-
vienen en el control motor y en funciones de tipo
oculomotor, cognitivo y emocional lo que  explica
la presencia de otras manifestaciones junto a los
trastornos del movimiento. El circuito motor es el
mejor conocido y ha permitido comprender en
mayor profundidad la patogenia de los trastornos
del movimiento El papel primordial de los ganglios
basales en el control motor normal es de carácter
inhibitorio(8,9).

Los trastornos del movimiento pueden clasifi-
carse en:

Síndromes hipocinéticos(2,4)

- Enfermedad de Parkinson
- Degenerativos (AMS, PSP, degeneración cór-

tico-basal)
-Parkinsonismos secundarios (fármacos, tóxi-

cos, metabólicos, infecciosos, vasculares, tumora-
les, Traumatismos cráneoencefálicos, y demencia
pugilística, hidrocefalia normotensiva.

Síndromes hipercinéticos
- Temblor
- Corea
- Distonía
- Tics
- Mioclonias(10-12)

Las enfermedades de los ganglios basales pro-
vocan déficits o síntomas negativos y efectos
secundarios o síntomas positivos, por liberación o
desinhibición de la actividad de partes motoras no
dañadas. Los síntomas negativos son la acinesia y
la alteración de los reflejos posturales y los positi-
vos, la rigidez y los movimientos anormales, que
desaparecen con el sueño.    En el caso que se pre-
senta el paciente tuvo hemicorea por hemorragia
mesencefálica, causa poco frecuente de este tras-
torno del movimiento(1-3).       

Caso clínico
Masculino de 80 años de edad, natural y proce-

dente de El Manteco, estado Bolívar, quien es refe-
rido por presentar movimientos involuntarios en
miembro superior izquierdo y disartria. Inicia
enfermedad actual el día 04/06/18, mientras se
encontraba en reposo, presenta de forma súbita
movimientos involuntarios continuos, bruscos,
irregulares, no sostenidos en miembro superior
izquierdo, y disartria, por lo que acude a centro
médico de la localidad, donde evalúan y eviden-
cian cifras tensionales elevadas por encima de
180/100, y refieren  a este centro, donde se ingre-
sa. Como antecedentes destaca prostatectomía
hace 4 años, niega HTA. Es fumador de larga data,
más de 20 cigarrillos día. Refiere además hábito
alcohólico acentuado desde la adolescencia hasta
hace 30 años. 
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HEMICOREA COMO PRESENTACIÓN CLÍNICA 
DE HEMORRAGIA MESENCEFÁLICA

Hallazgos del examen físico: TA 140/80mmHg,
ápex sostenido, paciente consciente, orientado en
tiempo espacio y persona, capacidad de cálculo y
memoria conservada,  disartria, marcha inestable,
con movimientos involuntarios, continuos e irregu-
lares, de la cabeza y hemicuerpo izquierdo, múscu-
los de extremidades normotónicos, Romberg nega-
tivo, sensibilidad superficial y profunda conserva-
da, reflejos osteotendinosos conservados,  fuerza
muscular 5/5 en hemicuerpo derecho.

En los estudios realizados se observa leucocito-
sis  con neutrofilia leve, anemia leve, normoglice-
mia y  electrolitos séricos  con solo discreta hipocal-
cemia. Función renal disminuida con creatinina en
1.03, úrea 17mg/dl con una TFG: 68.28 ml/min/m2.

La TC cerebral simple evidencia área hiperden-
sa de 3 mm de diámetro,  mescencefálica derecha
(Figuras 1 y 2). Radiografía de tórax: muestra
aumento de la trama bronquial,  parénquima pul-
monar sin opacidades, ángulos costofrénicos
libres, ICT mayor 0.5 y cayado aórtico prominente
EKG: Ritmo no sinusal, 96 pm, extrasístoles ven-
triculares aisladas. Fibrilación auricular con res-
puesta ventricular adecuada. 

Diagnósticos:
1. Hemicorea secundaria  a ictus hemorragi-

co: hemorragia mescencefalica derecha.
2. Hipertension arterial estadio 2 según

AHA/ACC.
2.1 Cardiopatía hipertensiva.
2.2 Nefropatía hipertensiva: ERC g2 según

KDIGO.
3. Trastorno del ritmo: FARVA

CHA2DS2VASC score 3  puntos, HAS-
BLED score 4 puntos.

4. Anemia leve, macrocítica normocrómica.

Discusión 
La corea ocurre por disfunción a nivel de los

ganglios basales cerebrales que son un grupo de
núcleos de sustancia gris cuyas neuronas contribu-
yen con impulsos excitatorios e inhibitorios, deter-
minando así la función motora(3). Tiene múltiples
causas, degenerativas, cerebrovasculares, metabó-
licas, endocrinas, tóxicas y medicamentosas; en

este caso no hay historia de consumo de tóxicos, ni
medicamentos, ni tampoco datos de causas meta-
bólicas como hiper o hipoglicemia, hipocalcemia
significativa, hiper o hiponatremia, entre otras, se
descarta etiología degenerativa por el curso agudo
de la presentación. Las imágenes tomográficas son
compatibles con hemorragia mesencefálica, dato
importante dado que los trastornos del movimiento
involuntario tras el ictus no son frecuentes. Lo
habitual tras un accidente cerebrovascular es la
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Figura 1 y 2. Tomografía cerebral simple, imagen 
hiperdensa en mesencéfalo.

El paciente egresó con mejoría franca de la corea.



afectación motora tipo paresia secundaria a la
lesión de la vía piramidal o la ataxia por el compro-
miso cerebeloso o de sus vías(4). 

El Ictus como responsable de corea, debe conside-
rarse ya que la enfermedad cerebrovascular es la causa
más frecuente de corea esporádica intrahospitalaria(7,8).

Es una hemicorea de instalación aguda contra-
lateral a la lesión,  como fue visto en el caso clíni-
co. Siendo la enfermedad cerebrovascular su causa
en menos del 1%. Se revisó un estudio hecho en
Suiza, en 2500 pacientes con diagnóstico de  Ictus,
Departamento de Neurología del Hospital Univer-
sitario de Lausanne, donde se encontraron 29
pacientes con trastornos del movimiento, siendo
los más frecuentes la hemicorea-hemibalismo(6-8). 

La hemicorea también fue la causa más fre-
cuente de trastorno hiperquinético del movimiento
en la fase aguda del ictus o como secuela, en una
revisión  de 156 reportes y series de casos y revi-
siones de artículos relevantes de la base de datos
Medline en el 2009(9).

En estos trastornos del movimiento no hay dife-
rencias entre sexos, la media de edad de aparición
es de 63.3 años. Dentro de los factores de riesgo
cerebrovasculares, sigue siendo la hipertensión
arterial el más frecuente. El ictus isquémico es el
evento más común, por afectación de pequeños
vasos o ictus lacunar, aterotrombosis y embolias
cardíacas. En segundo lugar se encuentran las
hemorragias intraparenquimatosas, siendo más fre-
cuentes las profundas de ganglios basales secunda-
rias a HTA(9,10).

La hemorragia subaracnoidea y las malforma-
ciones vasculares son  causas menos frecuentes. La
relación temporal entre la lesión y la aparición del
movimiento anormal es variable, desde el inicio
del cuadro vascular hasta años después. La  corea
suele presentarse temprano con una media de 4.3
días, mientras que el parkinsonismo vascular pre-
senta una media de 117.5 días tras el ictus(11).
Aunque la lesión vascular en los ganglios basales
es el lugar predilecto para la aparición de movi-
mientos involuntarios, también se pueden localizar

en cualquier punto de las vías nerviosas que regu-
lan el movimiento, como  lesiones lenticulares,  en
el núcleo subtalámico, tálamo, núcleo estriado o
lenticular, así como lesiones mesencefálicas e in-
cluso frontales(12,13). Los trastornos del movimiento
secundarios a ictus, son generalmente de localiza-
ción contralateral al daño vascular, focal en una
extremidad o hemicorporal, en el 87% de los casos
El tratamiento está dado por el manejo de la  isque-
mia o hemorragias, y tratamiento sintomático  si es
requerido. Estos trastornos tienden a estabilizarse
sin progresar o a desaparecer, con regresión espon-
tánea hasta en el 94% de los pacientes(12). 

El pronóstico a corto plazo generalmente es
bueno, con mejoría progresiva de los movimientos
coreicos, el pronóstico a largo plazo  está determina-
do por el curso de la enfermedad cardiovascular(8,14).
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