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RENDIMIENTOS PRAXICOSY GRADO DE
PERFUSION CEREBRAL POR SPECT EN LA
DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

M2 Victoria Perea Bartolomé y Valentina Ladera Fernandez
Universidad de Salamanca

El objetivo de este trabajo es estudiar la relacion entre los rendimientos en di-
ferentes tareas praxicas y el grado de perfusion cerebral por Tomografia computari-
zada por emision de fotén Unico (SPECT), afin de poder realizar una aproximacion
alarealidad funcional através de la evaluacion clinica neuropsicol égica. La muestra
esta compuesta por 54 sujetos de ambos sexos, diagnosticados con demencia tipo
Alzheimer probable siguiendo los criterios del Neuroepidemiology Branch of the Na-
tional Institute of Neurological and Comunicative Disorders and Stroke y Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association. La evaluacion de las praxias ha sido re-
alizada utilizando diferentes modalidades. Las imagenes por SPECT cerebral fueron
realizadas mediante gammacamara de la casa Elscint modelo 409-AG. El Radiofér-
maco utilizado fue, Hexamethylpropylene amine oxime (HMPAO). Los rendimientos
obtenidos en todas las tareas praxicas evaluadas, excepto en praxias bucofaciales,
guardan relacién con los déficits de perfusién cerebral, considerando que la SPECT
cerebral mide la repercusion de las alteraciones metabdlicas neuronales en la perfu-
sién cerebral.

Praxic performance and level of brain perfusion with SPECT in Alzheimer’s dise-
ase. The aim of the paper is to study the relation between the performance obtained in
severa praxic tasks and the level of brain perfusion with Single Photon Emission Com-
puted Tomography (SPECT) in order to develop an approach to the functional reality
with the aid of neuropsychological clinical assessment. The sample consisted of 54 sub-
jects of both sexes, who had been diagnosed Alzheimer-type Dementiafollowing the cri-
teria of the Neuroepidemiology Branch of the National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke, and the Alzheimers Disease and Related Disor-
ders Association. Praxia asessment was carried out using different modes. Brain SPECT
images were performed using the gammacamera by Elscint, model 409-AG. The ra-
diopharmaceutical used was Hexamethylpropylene amine oxine (HMPAO). Performan-
ce obtained in tested, except oral-facial praxis, are asociated with brain perfusion defi-
cits, inasmuch as cerebral SPECT measures the effect of neuronal metabolic alterations
in brain perfusion.

Liepmann (1900) define la praxia como
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xia» hace referencia a control deliberado
parallevar a cabo laintegracion motora ne-
cesaria, en la gecucién de movimientos
compleos aprendidos.

El término apraxia define una categoria
de alteraciones del movimiento, caracteriza-
da por una incapacidad para realizar movi-
mientos voluntarios determinados, a pesar
de estar conservadas las habilidades moto-
ras primarias (reflgjos, fuerza, tono, masa
muscular, y coordinacion muscular; ausen-
ciade temblor, corea o akinesia), no asocia-
da a la comprensiéon que €l acto requiere y
en ausencia de déficits sensoriales o dete-
rioro intelectual general.

Segin De Renzi, Faglioni y Sorgato
(1982), las ateraciones préxicas pueden
aparecer cuando se alterala via que conecta
€l procesamiento delainformacion (instruc-
ciones, conocimiento del acto) con los cen-
tros de programacion motora. Para Luria
(1966, 1973), Hécaen y Albert (1978) lasal-
teraciones praxicas aparecen cuando existe
una separacion en la integracién motora y
las funciones g ecutivas necesarias pararea
lizar actos complejos aprendidos.

Para Lezak (1995), las praxias pueden
ser fundamental mente eval uadas de dos for-
mas diferentes: 1-A la orden verbal; 2- Por
imitacion: realizando movimientos simbdli-
cos o0 gestos familiares; utilizando objetos
reales; 0 con gestos que representan €l uso
de un objeto sin é. Los errores més fre-
cuentes estén en la condicion Grdenes ver-
bales més que en la condicion de imitacidn
(Goodglass y Kaplan, 1983), aunque tam-
bién se ha puesto de manifiesto lo contrario
(Rothi, Ochipa y Heilman, 1991; Rothi,
Mack y Heilman, 1986). Las formas de
apraxia que han sido relacionadas con la de-
mencia o que es posible que aparezcan en el
curso de la enfermedad son las apraxia del
vestido, ideomotoras, ideatorias, constructi-
vas y buco-faciales (Hart y Semple, 1990).
Segln Huber, Freidengerg y Shuttleworth
(1989); Le Gall, Truelle y Joseph (1990),
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los errores mas frecuentes se observan en la
pantomimay en la copia de gestos.

Tanto los trabajos realizados en pacientes
con demenciatipo Alzheimer (DTA) confir-
mada por estudios patoldgicos (Coblentz,
Matthis, Zingesser, Kasoff, Winiewski y
Katzman, 1973; Brun y Gustafson, 1976;
Constantinidis, 1978; Constantinidis, Ri-
chard y Ajuriaguerra, 1978) como los reali-
zados en pacientes clinicamente diagnosti-
cados como DTA (Rosenstock, 1970; Pear-
cey Miller, 1973) estan de acuerdo en que
lapresenciade afasia, apraxiay agnosia son
caracteristicas clinicas importantes en €
diagndstico de la enfermedad. Parece ser
gue en los sujetos con DTA que muestran
déficit préxico, la enfermedad evoluciona
mas rdpidamente que en los pacientes que
no presentan este tipo de alteracion cogniti-
va (Yesavage, Brooks, Taylor y Tinklen-
berg, 1993).

La tomografia computarizada por emi-
sién de fotdn Unico (SPECT), es unatécnica
no invasiva, que contribuye a resolver los
principales problemas de diagnostico que
plantea la DTA —diagnoéstico precoz, la
confirmacion del diagnostico clinico y €
diagnostico diferencial (Jagust, 1991; Ishii,
et a.1996)—. Las técnicas de PET y
SPECT han sido usadas como indice de dis-
funcién del tgjido cerebral de los pacientes
con DTA. Por los datos obtenidos en varios
estudios con PET y SPECT, se conoce que
laDTA estd asociada con una reduccién en
laperfusion en las corteza de asociacion pa-
rieto-temporal (Kumar, Schapiro, Grady,
Haxby, Wagner y Salerno, 1991). La reduc-
cion de la perfusion es bilateral, aunque €
grado de hipoperfusion observado es asimé-
trico (Haxby, Duara, Grady, Cutler y Ra-
poport, 1985). En los casos més avanzados
de la enfermedad la perfusién en la corteza
de asociacion frontal estatambién disminui-
da (Wademar, Bruhn, Kristensen, Johnsen,
Paulson y Lassen, 1994) y la corteza senso-
rial y motora estén relativamente conserva
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das (Kumar, et a., 1991; Jagust, Reed, Ellis,
Eberling y Budinger, 1993).

Estudios realizados ponen de manifiesto
que en pacientes con DTA, existe correlacion
entre € flujo sanguineo cerebrd regiond y
funciones neuropsicol dgicas (Burns, Philpot y
Costa, 1989; Goldenberg, Podreka y Suess,
1989; Montadi, Brooks, McColl y Wyper,
1990). Si las medidas obtenidas con imagenes
cerebrales se relacionan con los rendimientos
obtenidos en la gecucion cognitiva, la DTA
proporciona potencialmente una oportunidad
para comprobar la relacion entre funciona
miento cerebral y procesos cognitivos (Para:
suraman, Greenwood, Haxby y Grady, 1992;
Penniello, Labert, Eustache, Petit-Taboue,
Barre y Viader, 1995; Buck, Black, Behr-
mann, Caldwell y Bronskill, 1997). El dafio
cerebral, especialmente en fases tempranas de
la DTA, es topogréficamente sdlectivo, aun-
que muestre variacionesindividuaes. Estava
riabilidad topogréfica puede ser estudiada con
técnicas de imagen cerebral como el SPECT.

En este trabgjo presentamos un estudio
de larelacion existente entre los rendimien-
tos de pacientes con DTA en diferentes tare-
as préxicas —praxias no simbdlicas, buco-
faciales, simbdlicas reflexivas sin-objeto,
instrumentales, ideatorias y constructiva—,
y el grado de perfusion cerebral.

Material y Método
Muestra

Lamuestra esta formada por 54 sujetos de
ambos sexos (18 varones y 36 mujeres) con
DTA probable, de acuerdo con los criterios
de la NINCDS-ADRDA (McKhann, et a.,
1984). Se haredlizado atodos |os sujetos, un
examen fisico, neurolégico, neuropsicol gi-
co y pruebas complementarias (electroence-
falograma, tomografia computarizada crane-
al y SPECT cerebral).

La edad media de los pacientes es, M=
73,63 afios, DS= 7,63. Edad méxima 89
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afios y minima 59 afios. Todos |os pacientes
son diestros. Afios de educacion, M= 5,82
afios, DS= 4,47. La puntuacion media obte-
nida en las pruebas breves para e examen
mental: Mini-Mental Sate Examination
(MMSE) de Folstein, Folstein y McHung
(1975) es de M= 17,407, DS= 7,075 y Test
corto para el examen mental (Short test), de
Kokmen, Naessens y Offord (1987), M=
17,204, DS= 8,894,

Los pacientes con historia conocida o
con sospecha de episodios de isgquemia ce-
rebral transitoria, acoholismo, traumatismo
cranecencefdlico, o enfermedades como
cancer, disfuncion tiroidea y depresion ma-
yor, han sido excluidos del estudio.

L os resultados obtenidos en SPECT han
sido cuantificados siguiendo € método se-
miautomético y semicuantitativo propuesto
por Sanchez Mayorga (1992). En este méto-
do, se utiliza la comparacion entre indices
de perfusion contralaterales y cerebel0sos,
estos Ultimos determinados en relacién con
€l hemisferio cerebeloso homolateral o en el
caso de una asimetria de la actividad cere-
belosa, con e cerebelo mas activo. Es un
método en el que se considera la perfusién
cerebelosa como parte integrante de lavalo-
racion, al considerar los indices cerebel 0sos
como los méas adecuados en los casos de
sospecha de DTA. Ademas este sistema
ofrece como ventgjas, la sencillez y rapidez
del procesado, buena reproducibilidad,
aproximacion a la anatomia del cerebro y
sobre todo un banco de datos normales ob-
tenidos a partir de la SPECT cerebral con
9mTc-HMPAO (Montz, Sanchez, Jiménez y
Pérez, 1994). Se establecen tres grados de
hipoperfusion cerebral. Grado I11: un estu-
dio claramente patolégico, (ambos indices
son anormales y tienen e mismo sentido).
Grado Il: patolégico, (el indice cerebeloso
estdalteradoy € indice contralateral es nor-
mal o sigue e sentido opuesto). Grado |I:
dudoso (solo €l indice contralateral esta al-
terado). En nuestro trabajo hemosintroduci-
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do otro grupo de pacientes diagnosticados
clinicamente como DTA (basandonos en la
presencia de déficits en mas de dos funcio-
nes cognitivas, con empeoramiento progre-
sivo de la memoria e importante deterioro
delas actividades de lavida diaria) que pre-
sentaban una perfusion cerebral normal. A
este Grupo lo denominamos - Hipoperfu-
sion [ nexistente.

En e grupo de pacientes estudiados en
este trabgjo, encontramos que la perfusion
cerebra es normal (inexistente), en el
24,07% (n=13) y et dteradaen € 75,93%
de los pacientes (n = 41). De estos Ultimos
el 18,52% han sido incluidos en e Grado |
(n=10), el 33,33% en & Grado Il (n = 18)
y el 24,08% en el Grado Il (n = 13) de hi-
poperfusion.

En tabla 1 se exponen los valores des-
criptivos en relacion ala edad, afios de edu-
cacion, puntuacién obtenida en el MMSE y
Test corto para el examen mental, para cada
uno de los grupos estudiados seguin €l grado
de perfusién cerebral. No existen diferen-
cias significativas entre los cuatro grupos en
cuanto alasvariables: edad (F (5 53=0,753;
p= 0,5261) y afos de educacion (F (3 s3=
1,96; p= 0,132).

Material

Para evaluar la capacidad cognoscitiva
genera de los pacientes: MM SE (Folstein,

Folstein y McHung, 1975) y el Test corto
para €l examen mental (Kokmen, Naessens
y Offord, 1987). Para la gecucién praxica
se ha utilizado una prueba compuesta por 6
subescalas. praxias no simbdlicas, praxias
buco-faciales, praxiasreflexivas sin objetos,
praxias reflexivas con objeto-instrumenta-
les, praxias ideatorias. Cada unade las cin-
co primeras subescalas consta de 5 items;
por cada item realizado correctamente se da
una puntuacion de 2, siendo la puntuacion
méxima para cada subescala de 10. La eva-
luacién de la praxia constructiva se ha lle-
vado a cabo utilizando la copia de la Figura
complejade Rey (1987), valorada siguiendo
los criterios propuestos por Osterrieth
(1944) (tabla 2).

Laadquisicion de los estudios de SPECT
cerebral se realiz6 mediante gammacamara
de la casa Elscint modelo 409-AG, conecta-
da a un ordenador dotado de un procesador
principa modelo Intel 8086. El Radiofar-
maco fue: Hexametil-Propilene-Amina
Oxina (HMPAO).

Procedimiento

Todos los pacientes, fueron examinados
en el Servicio de Neurologia del Hospital
Militar Centra GoOmez-Ulla de Madrid.
Tras el estudio clinico-neuroldgico y la
realizacion de técnicas complementarias se
realizaba €l estudio neuropsicoldgico. Se

Tabla 1
Descriptivos en relacién ala edad, afios de educacion, MMSE y Test corto para el examen mental (Short
test) en los diferentes grupos de pacientes con DTA. M= puntuacion media. DS= Desviacion estandar

Grado de perfusion Edad Afos de MMSE Short test
cerebral por SPECT educacion

n % M DS M DS M DS M D
Inexistente 13 24,07 74,23 8,58 6,92 5,82 23,69 4,15 26,62 5,64
Gradol 10 18,52 70,8 8,70 4,6 3,70 185 6,40 19 9,70
Grado Il 18 33,33 73,39 7,82 711 4,93 17,44 5,48 18,06 712
Grado Il 13 24,08 75,54 535 3,85 0,38 10,23 557 8,23 6,31
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Tabla 2
Escalas de evaluacion de la funcion préxica

Subescala 1: Praxias no smbdlicas

Tras la muestra gestual, durante 10 sg., se solicitaa sujeto que rea-
licelo siguiente:

1. Aros engarzados

2. Cuernos enfrentados e invertidos

3. Pomita

4. Pufios superpuestos

5. Pufio bajo e codo

Subescala 2: Praxias Buco-Faciales

Tras la orden verbal, se solicita del sujeto la realizacion de lo si-
guiente:

Haga como para:

1. Silbar

2. Fruncir el cefio

3. Hinchar los carrillos

4. Haga como si estuviera oliendo algo

5. Chupe através de una pgjita

Subescala 3: Praxias simbdlicas reflexivas-sin objeto

Tras la orden verbal, se solicita del sujeto la redlizacion de lo si-
guiente:

Haga:

1. Lasefid delaCruz

2. El sdludo militar

3. Como para decir «adiés» con lamano

4. Lasefia de auto stop

5. Como paraindicar «frio»

Subescala 4: Praxias simbdlicas reflexivas con objeto-instrumentales
Tras la orden verbal, se solicita del sujeto la realizacion de lo si-
guiente:

Haga como para:

1. Peinarse

2. Pintarse los lahios/Afeitarse

3. Cepillarse los dientes

4. Golpear con un martillo

5. Utilizar un destornillador

Subescala 5: Praxias |deatorias

Trasla orden verbd , se solicita del sujeto
larealizacion de lo siguiente:

Haga como para:

1. Echar agua en un vaso, con unajarra.
2. Encender un cigarrillo con un mechero.
3. Pegar un sello en una carta.

4. Descorchar una botella

5. Encender una cerilla

Subescala 6: Praxia constructiva
Copia de la Figura compleja de
Rey-Osterrieth

Nota: Cada items excepto en |a subescala 6, se valorard con 2 pun-
tos, S la ejecucion es correcta. Si no se redliza, se permite |a copia
del gestoy sevaloraracon 1 punto. Adn asi, si no serealiza, puntuard
0. La puntuacion méxima en cada subescala es de 10.

La subescala 6 se valorara siguiendo |os criterios propuestos por
el autor de la prueba La puntuacion méxima es de 36 (Rey,
1987).
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comenzaba por las pruebas breves para el
examen cognitivo. Posteriormente y tras
cumplir los criterios de la NINCDS-ADR-
DA, seincluia a paciente en €l protocolo
de estudio de Demencia elaborado por los
autores de este trabajo, que incluye la va-
loracion cognitiva, la redlizacion de esca-
las de valoracién funcional y conductuales.
Siguiendo los criterios de la Escala Clinica
de Demencia (CDR) estableciamos el gra-
do de severidad que presentaban los pa-
cientes. La ejecucion praxica era evaluada
siguiendo los criterios que se exponen en
latabla 2.

La evaluacion diagnostica de SPECT fue
realizada por expertos en esta técnica del
Servicio de Medicina Nuclear (Hospital Mi-
litar Central Gomez-Ulla. Madrid). La prue-
ba se realizaba a dia siguiente de la explo-
racién neuropsicol dgica.

Tras |la recogida de los datos se llevé a
cabo e andlisis de los mismos con el Pa
guete estadistico STAT-VIEW 525+. Serea
liz6 el Coeficiente «Rho de Spearman», pa-
ra comprobar la correlacion existente entre
el grado de perfusion cerebral medida por
SPECT vy los rendimientos obtenidos en ca-
da una de las tareas praxicas redlizadas.
Posteriormente, realizamos un ANOVA de
1-Factor, donde X= SPECT: grado de hipo-
perfusion cerebral (Inexistente, Grado I,
Grado I, Grado I11) e Y= puntuacién obte-
nida en cada una de las tareas praxicas y
comparaciones multiples entre medias,
prueba Scheffé F-test.

Resultados

En latabla 3 mostramos las puntuaciones
medias y desviaciones tipicas obtenidas en
cada subescala para cada grupo de pacientes
estudiados.

Praxias no simbdlicas / SPECT. El coe-
ficiente de correlacion Rho, es significati-
vo (p< 0,05), lacorrelacién esinversa, (ta-
bla 4).
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Tabla 3
Valores descriptivos de cada una de las tareas praxicas en los diferentes grupos de pacientes con DTA. M=
puntuacién media. DS= desviacién estandar

SPECT: Grado de hipoperfusion

Funcién préxica Inexistente Grado | Grado Il Grado |11

M DS M DS M DS M DS
— No simbélicas 8,3/10 24 6,3/10 31 6,7/10 38 3,7/10 2,6
— Buco-faciales 9,6/10 09 9,6/10 0,7 9,6/10 1,04 8,2/10 29
— Simbodlicas reflexivas-sin objeto 9,6/10 08 9,6/10 05 9,4/10 07 7,510 08
— Simbdlicas reflexivas-con objeto-instrumentales 9,7/10 0,6 9/10 1,6 9/10 18 6,9/10 31
- |deatorias 9,5/10 11 8,9/10 21 8,7/10 208 6110 34
— Congtructiva 18,8336 11 16/36 12,2 16/36 11,4 2,1/36 25

Tabla 4
Coeficiente de correlacion de Spearman.
Funcién préxica-Grado de perfusion cerebral
por SPECT

Rho z

Funcién préxica corregido corregida p

— Praxias no smbdlicas -0,428 -3,117  0,0018*
— Praxias buco-faciales -0259  -1,883  0,0597
— Praxias smbdlicas

reflexivas sin objeto 0,373 -2,713  0,0067*
— Praxias simbélicas

reflexivas con objeto

instrumentales -0,359  -2,616  0,0089*
— Praxias ideatorias -0449  -3267 0,0011*
— Praxia constructiva -0,475 -3,081  0,0021*

*Significativo al 95%

En € andlisis de varianza encontramos di-
ferencias significativas (F (3 sp= 4,987; p
<0,05). Las diferencias encontradas entre los
grupos de perfusién cerebral por SPECT y los
rendimientos obtenidos en esta tarea praxica,
seglin la Prueba a posteriori de Scheffé F-test,
estén entre d grupo de Hipoperfusion ine-
xistente vs Grado I11.

Praxias buco-faciales/ SPECT. Codficiente
de correlacion Rho, no significativo (p >0,05)
(tabla 4). Andlisis de varianza, no existen dife-
rencias significativas (F (5 s = 2,575; p >0,05).
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Praxias simbolicas reflexivas sin- objeto
| SPECT. Coeficiente de correlacion Rho,
significativo (p <0,05). Lacorrelacion esin-
versa, (tabla 4). Andlisis de varianza, exis-
ten diferencias significativas (F (5 5=
5,543; p <0,05). Las diferencias encontra-
das estan entre el Grupo de Hipoperfusién
inexistente vs Grado Il1; Grado | vs Grado
I1l'y Grado Il vs Grado I11.

Praxias simbdlicas reflexivas con objeto-
instrumentales / SPECT. Coeficiente de co-
rrelacion Rho, significativo (p <0,05). La
correlacién es inversa (tabla 4). Andlisis de
varianza, diferencias significativas (F (i3 sq
= 4,734; p <0,05). Las diferencias estan en-
tre el Grupo de Hipoperfusion inexistentevs
Grado |11 y Grado Il vs Grado Il1.

Praxias ideatorias / SPECT. Coeficiente
de correlacién Rho, significativo (p <0,05).
Lacorrelacion esinversa (tabla4). Andlisis
de varianza, diferencias significativas (F (5
50) = 4,734; p <0,05). Las diferencias encon-
tradas estan entre el Grupo de Hipoperfu-
sién inexistente vs Grado 111 y Grado Il vs
Grado Il1.

Praxia constructiva / SPECT. Lavaora-
cion cuditativa de la Figura complea de
Rey establece siete tipos de gecucién dife-
rente: Tipo |: Construccién sobre € arma-
z0n; Tipo I1: Detalles englobados en un ar-
mazén; Tipo I11: Contorno general; Tipo I V:
Yuxtaposicion de detalle; Tipo V: Detalles
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sobre un fondo confuso; Tipo VI: Reduccion
a un esquema familia; Tipo VII: Garabatos.
EnlaTabla5, exponemos €l tipo de realiza-
cion de la Copia de la Figura de Rey tenien-
do en cuenta el grado de hipoperfusion ce-
rebral.

Tabla5
Tipo de realizacion de la tarea préxica
constructiva: Copia de la Figura de Rey

SPECT: Grado de hipoperfusion

Tipode Inexistente Gradol Gradoll  Gradolll
gecucion

Tipo|l 25% 28,57% 20% 0%

Tipo I 0% 0% 0% 0%
Tipo 111 0% 0% 0% 0%
Tipo IV 50% 28,57% 46,66% 11,11%

TipoV 0% 14,29% 6,67% 11,11%
Tipo VI 16,67% 14,29% 0% 11,11%
Tipo VII 8,33% 14,29% 20% 66,67%

El coeficiente de correlacion Rho, entre
la puntuacion obtenida en la tarea de praxia
congtructiva y el grado de perfusion cere-
bral por SPECT, es estadisticamente signifi-
cativo (p < 0,05). La correlacion es inversa
(tabla 4). En € andlisis de varianza encon-
tramos que existen diferencias significativas
(Fz,50 = 5,309; p<0,05). Lasdiferencias se
encuentran entre € Grupo de Hipoperfusién
inexistente vs Grado 111 y Grado Il vs Gra
do I11.

Discusion

Nuestros resultados ponen de manifiesto
gue los rendimientos en tareas praxicas. no
simbdlicas, simbdlicas reflexivas sin objeto,
instrumentales, ideatoriasy constructiva, es-
tén relacionados con € grado de perfusion
cerebral que presentan los pacientes con
DTA. En todos los casos, la correlacion ob-
tenida es inversa, a mayor grado de afecta
cion en la perfusion cerebral, peores son los
rendimientos en estas tareas. Es decir, los
rendimientos obtenidos en praxias no sim-
bdlicas, simbdlicas reflexivas sin objeto,
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instrumentales, ideatorias y constructiva,
pueden relacionarse con e grado de altera-
cién en la perfusion cerebral que presentan
los sujetos con DTA. Estos resultados son
concordantes con |os obtenidos por otros au-
tores que han confirmado que existe correla-
cién entre el flujo sanguineo cerebral regio-
nal y funciones neuropsicolégicas (Burns,
Philpot y Costa, 1989; Goldenberg, Poderka
y Suess, 1989; Montaldi, et a., 1990). Sin
embargo, |os rendimientos obtenidos en pra-
xias buco-faciales no se relacionan con €
grado de ateracion en la perfusion cerebral
gue presentan | os sujetos con DTA. Hay que
destacar que incluso cuando la perfusion ce-
rebral es claramente patoldgica (Grado I11),
los pacientes no presentan problemas en la
praxis buco-facial. Este tipo de gecucion
préxica es la mas resistente al deterioro, de-
bido probablemente a que esta tarea se gje-
cuta siguiendo las bases de un aprendizaje
intensamente relacionado con actividades
oro-buco-faciadles habituales, cotidianas,
muy automatizada y con una extensa repre-
sentacion cortical. En nuestra observacion
clinica hemos podido comprobar que, los
pacientes con DTA realizan la tarea correc-
tamente tras la orden verbal dada por el ex-
plorador y en un nimero menor de pacientes
fue necesario la copia del gesto solicitado.
El resto de las tareas préaxicas exploradas es-
tan severamente deterioradas cuando los pa-
cientes presentan una hipoperfusién cerebral
claramente patolégica (Grado 111).

Los rendimientos en praxias simbdlicas
reflexivas sin objeto, simbdlicas reflexivas
con objeto-instrumentales, e ideatorias, se
mantienen rel ativamente estables en los tres
primeros grados de hipoperfusion cerebral
(inexistente, dudoso y patoldgico) contem-
plados en este estudio. Cuando €l grado de
hipoperfusion es marcadamente patol égico,
los rendimientos obtenidos en estatareadis-
minuyen.

La tarea de copia de la figura esta seve-
ramente deteriorada cuando la hipoperfu-
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sion cerebral es claramente patol gica (Gra-
do I11). Nos encontramos ademas, que yaen
los tres primeros grados de hipoperfusion
cerebral (inexistente, dudoso y patol égico),
los rendimientos en esta tarea estén también
deteriorados (segin datos normativos ofre-
cidos en e manua del Test, Rey, 1987),
(grupos homogéneos en cuanto a caracteris-
ticas demogréficas). Las alteraciones praxi-
cas constructivas aparecen casi constante-
mente en pacientes con deterioro cognitivo
adquirido (Benton, Hamsher, Varney y
Spreen, 1983; Villa, Gainotti y De Bonis,
1986; Binetti, Magni, Padovani, Cappa,
Bianchetti y Trabucchi, 1995) y existe un
deterioro progresivo de la capacidad praxi-
ca constructiva en las diferentes fases de la
enfermedad (Perea, Ladera y Ferrero,
1997). En cuanto a tipo deredlizacion dela
copia de la figura, nos encontramos que
cuando €l grado de hipoperfusion es ine-
xistente lamayoria de los pacientes realizan
un tipo IV —yuxtaposicién de elementos—
. En los pacientes con perfusion claramente
patoldgica € tipo de gjecucion corresponde
al tipo VII, realizando simplemente garaba-
tos en los que no es posible reconocer nin-
guno de los elementos del modelo ni tam-

poco su forma global. Es decir, a medida
gue aumenta la alteraciéon en la perfusién
cerebral se hace cada vez més patente lain-
capacidad para readlizar estatarea.

Nuestros resultados nos muestran como
en tres de las cinco pruebas en las que se ob-
tienen diferencias entre los grupos (simbdli-
cas sin objeto, ideatorias e instrumentales),
el grupo de Grado | no se diferencia signifi-
cativamente del grupo con Grado |11, exis-
tiendo en cambio diferencias significativas
entre Grado Il vs Grado |1, asi como entre
sin hipoperfusion vs Grado Ill. La posible
explicacion de estos hechos podria encon-
trarse en la afectacion o no del indice con-
tralateral. Asi en losgruposlil y | € indice
contralateral esta alterado, mientra que en
los grupos |1 e inexistente e indice contra-
lateral es normal. En cuanto a indice cere-
beloso estaria alterado en los grupos 11 y 11
y seria normal en € grupo |. Este dato re-
saltaria la importancia del conocimiento en
€l estudio de las demencias de al menos un
indice de perfusién contralateral y uno cere-
beloso, mantenido este Gltimo segiin algu-
nos trabgjos relativamente indemne hasta
fases tardias de la enfermedad (Perani, Pie-
roy Vallar, 1988).
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