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Resumen

Se presenta € caso de un varén de 64 afios de edad que desarrolla un cuadro
caracterizado por Alteraciones visuales, agrafia, alexiay acalculia. EI SPECT cerebral mostré
hipocaptacion a nivel de ambas regiones temporoparietales en su porcion mas posterior, con
predominio izquierdo y una marcada dilatacion ventricular de astas occipitales. Estos datos
identifican un caso de demencia con afectacion posterior en laque no se haidentificado aiin la
naturaleza de la enfermedad causal.

Palabr as clave: Evaluacién neuropsicologia, SPECT, demencia.
A CASE STUDY OF DEMENTIA WITH POSTERIOR AFFECTATION

Abgtract

The case of a 64 year old man who develops a chart characterized by visual
dterations, agraphia, alexia and acalculia is presented. The cerebral spect showed
hypocaptation at the level of both temporoparietal regionsin their most posterior portion, with
predominance of the left side and a marked ventricular dilatation of occipital horns. This data
identifies a case of dementia with posterior affectation in which the nature of the causing
illness has not yet been identified.

Key Wor.ds: Neuropsychological Assessment, SPECT, dementia.

1. Introduccién

La demencia tipo Alzheimer se presenta generdmente como una
entidad con un perfil clinico, una patogénia y una topografia lesiona
caracteristica. Su diagnostico, cuando se muestra en su forma tipica como
manifestacion de una perdida de memoria de evocacion durante meses o afios
y posteriormente con trastornos del lenguaje y alteraciones visoespaciales, no
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suele revestir problemas. Més dificil diagnostico presentan agquellos pacientes
con una sintomatologiafocal digtinta, en estos casos se debe decidir s € cuadro
progresivo se debe a una enfermedad de Alzheimer 0 a otro tipo de patologia.

2. CasoClinico

Varén de 64 afios que comienza a tener problemas para leer, escribir y
redizar operaciones mateméticas. Refiere de forma imprecisa trastorno visua
que le dificulta la redizacion de ciertas actividades. Ha notado una
disminucion en su capacidad mnésica en los Ultimos dos afos.

El paciente aqueja principal mente problemas para gjecutar tareas en
las que necesita un control procedimental y visual especifico. Asi, por
gemplo, padece dificultades para conducir; una vez introducido en €
vehiculo, es incapaz de coordinar sus acciones, no sigue una secuencia
|6gica para ponerlo en funcionamiento, no sabe si debe introducir lallave, €
asento que debe ocupar, o e mando que debe accionar. Esta falta de
coordinacién estd presente en la mayoria de sus actividades diarias, como
vestirse, preparar lacomida, o hacer |as tareas de la casa.

Figura 1.
La RM muestra una importante dilatacién asimétrica de ventriculos lateralesy una marcada
atrofia cortico-subcortical. Se observan pequefias |esiones isquémicas a nivel de ambos
putamen.
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Actualmente necesita ayuda para realizar su higiene personal. Sus
familiares refieren haber notado un enlentecimiento en el discurso, asi como
problemas para expresarse. Se encuentra muy apatico y desinteresado por €l
entorno.

Frecuentes episodios de desorientacion en lugares conocidos.
Alteracién en el reconocimiento de familiaresy amigos.

Pruebas de neuroimagen. La TAC y la RM pusieron de manifiesto
una importante dilatacion de tercer ventriculo y ventriculos lateraes, asi
como una marcada atrofia cortico-subcortical; sin embargo no existia edema
periependimario, ni un aplanamiento de astas frontales de los ventriculos que
sugiriera una hidrocefalia normotensiva. Coexisten, ademas, pequefias
lesiones isquémicas anivel de ambos putamen. En fosa posterior, se observa
una discreta atrofia cerebelosa y vermiana, con cuarto ventriculo y tronco
encefdico normales. (Figura 1).

Spect cerebral.- Tras mantener a paciente durante 30 minutos en
una habitacion con luz tenue y sin ruidos se administré por viai.v. 25 mCi
de Tc99M-ECD. La adquisicion del estudio se comenz6 1 hora después,
utilizando una gammacamara de doble cabezal (Picker-Axis), con colimador
LEHR. Se abtuvieron un total de 90 imagenes en una érbita de 360°.

Se utilizd una matriz de 64*64, con un zoom de 1.5, con lo que se
obtuvo un tamafio de pixel de 6.28 mm. Para la reconstruccion de las
imégenes se empled el método de retroproyeccion filtrada, aplicando un
filtro Butterworth y con correccion de atenuacion por el método de Chang.
Se generan cortes transversos paralelos a linea fronto-occipital basal,
coronalesy sagitales, con un espesor de corte de 9.6 mm.

Se redizé andlisis semicuantitativo, relacionando las cuentas de
areas de interés cortical con las de cerebelo, obteniéndose indices cortico-
cerebel osos.

Las imégenes del SPECT mostraron una severa hipoperfusion de las
regiones temporal y parietal izquierdas, con afectacion incluso del 16bulo
occipital. También se aprecié hipocaptacion de la region temporal derecha
en su porcién mas posterior e hipoperfusion moderada-ligera en region
parietal derecha. Se evidenci6 asimismo una importante dilatacién
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ventricular asimétrica de astas posteriores con predominio izquierdo. (Figura
2).
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Figura2. -
SPECT con Tc99m-ECD. Severa hipoperfusion de las regiones temporal y parietal
izquierdas, con afectacion occipital. Hipocaptacién en region temporal y parietal derecha.
Importante dilatacion ventricular asimétrica de astas posteriores.

Evaluacion neuropsicoldgica. Las pruebas utilizadas en el estudio
neuropsicol6gico aparecen en la tabla anexa.(Tabla 1). En base a los datos
recogidos hemos clasificado los déficit hallados en diferentes areas
cognitivas. En referencia a su capacidad linglistica encontramos una
importante agrafia, caracterizada por frecuentes errores de ortografia,
anomalias en el orden de las palabras (paragrafia verbal) y omisiones de
letrasy palabras. La configuracién de las letras es correcta.
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Estas alteraciones se hallan tanto en la escritura espontanea, como en €l
dictado y lacopia. (Figura3).
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Figura3. -
Caligrafia del paciente.- Este texto de escritura espontanea se caracteriza por frecuentes
omisiones de letras y anomalias en el orden.

En relacién con la lectura el paciente denota una dislexia adquirida
con alteraciones en la identificacion y lectura de letras y palabras. Debe
pronunciar cada una de las silabas en voz alta antes de leer lafrase completa.
Asimismo, presenta una afectacion en la comprension de textos complejos,
el paciente refiere ser consciente del caracter ilégico de lo que esta leyendo
por tanto debe realizar esta accién en varias ocasiones para comprender
correctamente el escrito.

Respecto a su capacidad expresiva, €l paciente presenta notables
dificultades para hallar |a palabra adecuada; para compensar este déficit hace
uso de numerosas circunlocuciones del tipo, “aguello que dije antes’ o “lo
gue se utiliza para abrir la puerta’ y diferentes clichés como “creo que’ o
“ esdecir”.

Por otra parte € paciente denota una importante alteracion del
calculo. Es capaz de reconocer y reproducir correctamente los digitos pero
no de realizar operaciones aritméticas (anaritmetria).

Referente a su capacidad mnésica padece un déficit de memoriarea
traducido en un bagjo volumen de informacion retenida. No sigue una linea
normal de aprendizaje presentando numerosas fluctuaciones a lo largo del
proceso.
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Pruebas Déficits principales
M.M.SE. Leve desorientacion temporal.
Mini-mental state Dificultad pararealizar operaciones aritméticas mentales.
examination. Trastornos de la escritura.

19/30

Alteracion en la copiadefiguras.

CURVA DE MEMORIA DE

LURIA

Déficit memoriareal.

No sigue unalineanormal de aprendizaje
Grave contaminacion mnésica.

No utiliza estrategias de memoria.
Importante efecto de primacia.

SUBTEST DE DIGITOS

Déficit atencional.
Alteracion de lamemoria verbal auditiva ACP.

P.A.C.
Prueba de fluidez verbal.

Fluidez verbal deficitaria
Importante falta de control sobre el recuerdo. Repeticiones.
Contaminacion |éxica

C.U.P.OM.
Cuestionario de problemas
funcionales organicos de
memoria.

No recuerda donde ha dejado uno o varios objetos.

Busca las cosas en lugares extrafios.

Problemas de orientacién.

No reconoce lugares que conocia con anterioridad.

Olvida en casa cosas u objetos que necesitay debe volver a
recogerlos.

Esincapaz de llevar a cabo tareas que antes realizaba con facilidad.
Se encuentra torpe para hacer trabajos o actividades que siempre
ha hecho.

Sele olvidan palabras o frases. Quiere decir algo y no encuentrala
palabra o frase adecuada.

Le cuesta trabajo encontrar cual ha sido lafuente de informacion.
Se fatiga facilmente en una conversacion, leyendo o

viendo latelevision.

L e cuesta concentrarse 0 mantener la atencion.

B.N.S.
Bateria neuropsicol 6gica
computerizada Sevilla

Importante déficit de atencion.
Alteracion en la planificacion y resolucion de problemas.
Dificultad para seleccionar lainformacién relevante.

Test de Boston parael
diagndstico de laafasia

Notable déficit expresivo.

Frecuentes circunloquios.

Problemas en lalectura. Dificultad paraidentificar letrasy
palabras.

Afectacion de la compresion.

Alteracion en laescritura. Anomalias en €l orden de las palabras.
Omision de grafemas.

Tablal
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El paciente muestra una falta de control importante sobre el
recuerdo, dando lugar a una grave contaminaciéon mnésica. Respecto a la
memoria procedimental se encuentran ateraciones en determinadas
habilidades motoras que el paciente poseia con anterioridad.Su nivel
atencional es muy deficitario, con una gran vulnerabilidad a la interferencia
y baja concentracion.

En relacion a las funciones gjecutivas de orden superior, € paciente
denota problemas de planificacién que influyen de forma negativa sobre su
capacidad pararesolver problemas.

Su funcién visuoespacid se encuentra dterada basicamente en la
capacidad para organizar lainformacion visual. Presenta una disminucion en su
agudeza visual que le imposibilita percibir correctamente los e ementos de las
imégenes.

3. Discusion

Este enfermo present6 inicialmente alexia, agrafiay acalculia junto
alteraciones praxicas y visuales importantes. A largo de la evolucién se
afladieron otros trastornos cognoscitivos como desorientacion, déficit
expresivo y disminucion de la capacidad mnésica, aunque siempre se
mantuvo un predominio posterior de la afectacion.

Las pruebas de neuroimagen estructurales y funcionales muestran
una afectacion preferente de las regiones corticales de asociacion
temporoparietales y occipitales de forma asimétrica, junto a una notable y
precoz dilatacion ventricular de astas posteriores. Este cuadro es sugerente
de una demencia cortical posterior(DCP). Segin distintos estudios este
sindrome clinico suele corresponder a una variante de predominio posterior
de la enfermedad de Alzheimer(EA). También se han descritos casos en las
gue la atrofia cortical posterior(ACP) subyace de diferentes enfermedades
causales, como gliosis subcortical progresiva y la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. Estudios anatomopatologicos verifican que son minimas
las ACP que corresponden alas patologias anteriores, por €l contrario, los
hallazgos hist6logos son compatibles con EA. Aln no se han descrito casos
de DCP con histologia propia o inespecifica.

En referencia a las técnicas de neuroimagen se hallan diferencias
cudlitativas y cuantitativas respecto a la enfermedad de Alzheimer clasica.
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En el SPECT cerebral el patrén de hipoperfusion caracteristico de
la EA es una disminucion de flujo en regiones temporoparietales
generalmente bilateral con mayor afectacion de la zona mesial izquierda
medida que evoluciona la enfermedad se correlacionan déficits de flujo con
distintas capacidades intelectuales. En la TAC se hala generalmente una
atrofia cerebra moderada, bilateral y simétrica. A nivel cortical, la
afectacion es preferentemente temporal y paritotemporal.

L as alteraciones encontradas en los estudios de neuroimagen de este
paciente difieren claramente del patrén tipico de EA. Aparece una
importante atrofia cortical y subcortical con clara asimetria desde €l inicio
de la patologia. Las alteraciones de la perfusién son mas marcadas a nivel
temporoparietal izquierdo, llegando a afectar zona occipital, donde existe
una considerable dilatacién ventricular. Esta dilatacion de astas posteriores
es bilateral y asimétrica, con severa afectacion izquierda.

Seria necesario, por tanto, un seguimiento de la evolucion de este
paciente y una verificacion anatomopatologica para clarificar la naturaleza
de laenfermedad causal.
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