DEFICIT NEUROLOGICO TRANS TORIO SECUNDARIO
A QUISTE LEPTOMENINGEO EN UN PACIENTE ADULTO

Resumen. Introduccion. Una complicacién poco frecuente de las
fracturas craneales en la infancia es @ quiste leptomeningeo, tam-
bién denominado fractura evolutiva. El quiste leptomeningeo pos-
traumatico puedeocurrir en sujetos adultos pero esmucho masraro
y se atribuye a una fractura craneal sufrida en la infancia. Esta
complicacionseoriginapor undesgarrodeladuramadreatravésdel
cual se hernia la aracnoides por las pulsaciones del liquido cefalo-
rraquideo. La manifestacion clinica mas frecuente consiste en una
tumoracion o abultamiento de partes blandas que aparece en la ca-
beza. Caso clinico. Se describe e caso de un varén de 47 afios con
antecedentes de traumatismo craneal en la infancia que presenté un
cuadro de acorchamiento en miembro superior derechoy desviacion
dela comisura bucal del que serecuperd en una hora. Los estudios
deneuroimagen mostraron unadestruccionirregular del hueso tem-
poral derecho y una hipodensidad en el tejido cerebral subyacente.
Laintervencion quirdrgicay el estudio histol6gico del hueso demos-
traron que se trataba de un quiste leptomeningeo asociado a un in-
farto cerebral en e seno deuna fractura craneal antigua. Conclusio-
nes. El quiste leptomeningeo postraumético en un paciente adulto se
originapor undesgarrodeladuramadreproducido por unafractura
craneal en la infancia, puede asociarse con un infarto cerebral y es
posible que debute exclusivamente con sintomas neurol dgi cos foca-
lestransitorios. [REV NEUROL 2001; 33: 723-5]
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NOTA CLINICA

DEFICE NEUROLOGICO TRANS TORIO SECUNDARIO
A UM QUISTO LEPTOMENINGEO NUM DOENTE ADULTO

Resumo. Introducdo. Umacomplicaco poucofrequentedasfracturas
cranianas na infancia é o quisto leptomeningeo, também chamado
fractura evolutiva. O quisto leptomeningeo pds-traumdtico pode
ocorrer emindividuos adultos, mas é muito maisraro e é atribuido
a uma fractura craniana sofrida na infancia. Esta complicacdo é
originada por uma rotura da dura mater através da qual ocorre a
herniacdodaaracnoidepel aspul sagdesdoliquidocefalorraquidiano.

A manifestacdo clinica mais frequente consiste numa tumefacgéo ou
proeminéncia de partes moles que se tornam evidentes na cabeca.

Caso clinico. Descreve-se 0 caso de um homem de 47 anos com
antecedentes de traumatismo craniano na infancia que apresentou
umquadro deentor pecimentodo membrosuperior direitoedesvioda
comissura labialo da qual recuperou numa hora. Os estudos de
neur oi magemmostraramumadestruic¢doirregular do ossotemporal

direito e uma hipodensidade no tecido cerebral subjacente. A
intervencaocir Urgicaeoestudo histol 6gicodo osso demonstraramque
setratava deumaquisto leptomeningeo associado aumenfartecerebral

no seio de uma fractura craniana antiga. Conclusdes. O quisto
leptomeningeo pés-traumético num doente adulto é originado por

uma rotura da dura mater produzida por uma fractura craniana na
infancia, pode associar-se a um enfarte cerebral e é possivel que
surjaexclusivamentecomsi ntomasneur ol 6gicosfocai stransitérios.-

[REV NEUROL 2001; 33: 723-5]
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Apraxiacruzadasecundariaainfarto parietal derecho

J.L. Dobato, M. Baron, F.J. Barriga, J.A. Parga, L. Vela, M. Sanchez del Rio

CROSSED APRAXIA SECONDARY TO A RIGHT PARIETAL INFARCT

Summary. Introduction. Crossed apraxia is an unusual alteration in praxic function due to a cerebral lesion which is
contralateral to that which would be expected. Wereport a case of crossed apraxia dueto aright parietal lesionin aleft-handed
patient who had been obliged to be right-handed. We discuss the peculiar neuropsychological profile and possible relation
of this to left-handedness. Clinical case. A 75 year old man, left handed but obliged to use the right hand, suffered an acute
episode of alteration in the management of utensils (lids, taps, medicine containers), although he maintained his usual social
behaviour and orientation. On neurosomatic examination no focal deficits were observed. On MMST he scored 29/30, on the
Edinburgh questionnairehescored 35 (left handed dominance). OnaBar cel ona-PIENC battery hisscoreswer einthe pathol ogical
rangefor subtests on understanding orders, carrying out symbolic gestures and imitating gestures, in perceiving super-imposed
images and visual memory. MRI showed a right parietal laminar infarct. Conclusions. The patient showed clear bilateral ideo-
motor apraxia, which could not be justified/explained by visuo-spatial agnosia secondary to a right parietal ischaemic lesion.
Itisusually considered that ideatory and ideomotor apraxias are due to left hemisphere lesions, whilst contructive apraxia and
apraxiarelatedtodressareduetoright hemispherelesions. Inthiscase, therewasideomotor apraxia secondarytoaright parietal
lesion, thatisto say a crossed ideomotor apraxia, without crossing of other neuropsychol ogical functions. Thissupportsthetheory
of independence of hemisphere dominance for different cognitive functions. The frustrated left handedness of the patient might
be related to the greater probability of unusual hemisphere dominance for ideomotor praxis function in this particular case.
[REV NEUROL 2001; 33: 725-8]

Key words. Crossed apraxia. Hemisphere dominance. |deomotor apraxia. Left handedness. Manual dominance.

INTRODUCCION

Enneuropsicologiaclinica, tradi cionalmentesehaconsiderado
lalateralizacion hemisféricadelascapacidadespréxicas: asi,

lasapraxiasbucofacial, ideatoriaeideomotorasesuelencon-
siderar secundariasal esioneshemisféricasizquierdas—ode
hemisferi odominante—,y lasapraxiasconstructivasy del ves-
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Figura 1. Infarto laminar parietal derecho objetivado en RM, modo T,
proyeccion axial.

tido, alesiones hemisféricas derechas—o de hemisferio no
dominante—[1].

Cuando sedemuestraque unasintomatol ogiaapraxicase
debeaunalesiéncontra ateral alaesperada, sedenominaapraxia
cruzadaadichasituaciénclinica[ 2-5]; estoscasosinusual es
suelen sugerir gueladominanciahemisféricanoesuniforme
paralasdistintasfuncionesneuropsicol égicasenel mismoin-
dividuo[2,3,6].

Secomunicaun casodeapraxiacruzadapor | esion parietal
derechaenun pacientezurdo contrariado—condominanciama-
nual izquierdacongénita, anul adaeducativamente.

CASOCLINICO

Unvaron de 75 aflosde edad, zurdo contrariado, con antecedentesde
hipertension arterial y cancer delaringe, intervenido hacia seis afios,
habi endo recibido radi oterapiay quimioterapiaposteriormente, con bue-
narecuperacionfuncional del habla; sufri6 un episodioagudo dealtera-
cionenel manejodeobjetos: p. g ., al iratomarseunapastilla, pusoel bote
debajodel grifo, oechdlosrestosdelacomidaenlafuente deensal ada.
Por lo demés, el paciente seencontrabaconscientey orientado, conocia
asusfamiliaresperfectamentey sucomportamiento social eracorrecto;
tampoco susall egados se percataron de ningun déficit motor focal . El
cuadro evoluciond favorablemente, desapareciendo estasal teraciones
comportamental esde su vidacotidiana, desdeel tercer diadel abrupto
iniciodel cuadro, segiin datosaportados por su esposa. Valorado 10 dias
despuésen consulta, no seencuentrafocalidad enlaexploraci6n neuro-
somatica, y se obtienen puntuacionesde 29/30 enMinimental Sate Test
[7], y 34/35 en miniexamen cognitivo [8] —Unico fallo, en praxis
constructiva-copia—; cualitativamente seapreciabaunadificultadenla
realizacion degestosintransitivoscon ambasmanos, quemejorabanala
imitacion. UnaRM demostré uninfartolaminar parietal derecho (Figs. 1,
2y 3)yel doppler TSA, unaoclusiondearteriacarétidainternay arteria
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Figura 2. Infarto laminar parietal derecho objetivado en RM, modo DP,
proyeccién axial.

vertebral derechasy suboclusién dearteriacarétidainternaizquierda,
motivo por el quesederivéacirugiavascular, dondeserealiz6 endarte-
rectomiaizquierda, conbuenaevolucion.

En unaval oracién neuropsi col gicareglada, queserealizé dossema-
nas después, se mantenian las mismas puntuaciones enMinimental State
Testy miniexamen cognitivo; obteniaunapuntuaci6n de 35—claradomi-
nanciamanual izquierda—en el cuestionario de Edimburgo dedominancia
manual, y en unabateriaBarcelona-PIENC (version completa) [9], el
paciente obtuvo rendimientosanormal esen subtestsdecomprensionde
ordenes—con fallosenlasdevariospasos—, realizaci 6n de gestos simb6-
licostransitivoseintransitivos—con mejoriaalaimitacion—, imitacionde
pantomimasy secuenciasdeposturasbil ateral es, percepcion deimagenes
superpuestas, memoriavisual inmediatay dereproduccion (Tabla), con
normalidad en el resto delastareas—en concreto, normalidad enel resto
detareaslinglisticas, salvo enladecomprensi 6n/realizaci6n de 6rdenes
devariospasos, praxisideatoria, praxisconstructiva, atencion visuogra-
fica, orientaci dntopografica, reconoci miento de caras, reconoci miento
digital, morfognosia, i dentificaci 6Gn/nominaci én decol ores, reconocimien-
to derechal/izquierda, memoriaverbal, cdlculo, informaciény abstrac-
cion—. A destacar, cualitativamente, micrografiay pérdidade perspecti-
vasenlaspraxiasvisuograficas—apesar depuntuar eninterval onormal—
, asi como unretardo en lacancel acion defigurasen cuadranteinferior
izquierdoenlaprueba‘a’ deatencion visuogréfica, no obstantelocual,
el pacientelas detectay lastachatodas.

DISCUSION

Junto condatosevidentesdeaf ectaci on defuncionesvisuoespa
ciales—puntuacionesandémalasentareasdeidentificaciénde
imégenessuperpuestas, dememoriavisual odeimitaciondepan-
tomimascompl gjaso secuencial es, quepudieraestar influidapor
unciertocomponentedeagnosi avisuoespacial—, el pacientepre-
sentaunacl araapraxiaideomotorabil ateral —realizacidndeges-
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Figura 3. Infarto laminar parietal derecho objetivado en RM, modo T,
proyeccién coronal.

tostransitivoseintransitivosalaorden—, nojustificableporlas
alteracionesvisuoespaci alesdescritas, y presumiblementesecun-
dariaalalesionparietal derecha.

Tradiciona mente, sehaconsiderado quel asapraxiasbuco-
facial,ideomotoraeideatoriasedebenal esioneshemisféricas
izquierdas(odehemisferiodominante): esmasevidenteesta
correlacionenlasapraxiasbucofacial conlesionfrontal izquier-
daeideomotoraconlesiénparietal izquierda[1], si bienenel
casodelaapraxiaideatoriatambién sepuededeber alesiones
frontalesizquierdasobihemisféricas[10]. A suvez, lasapraxias
del vestidoy constructivas, coni mportantecomponentevisuoes-
pacial ensupatogenia, vendrian mediadaspor lesioneshemis-
féricasderechasdepredominioparietal [11,12], aunquetam-
bi én sehan descrito alteraci onesen apraxiasconstructivaspor
lesionesparietalesizquierdasofrontales[12,13]. A suvez, las
apraxiasmelocinéticas seconsideran secundariasal esiones
frontalesoparietalesderechasoizquierdascontralateralesala
sintomatol ogia[14,15], mientrasquelasdinémicasserian se-
cundariasalesionesfrontales[10].

Sinembargo, sehan descrito ocasional mentecasosdeapraxia
secundariaal esionescontral ateral esal asusual mentedescritas:
entalescasos, sehabladeapraxiacruzada[2-5].

Si bienhay casosenquelaapraxiacruzadaesmanifestacion
deunadominanciahemisféricatotal mentecruzada[ 16-18], con
funcioneslinguisticasmayoritariamentedependientesdehe-
misferioderecho(af asiacruzada) y habilidadesvisuoespacial es
dependientesdehemisferioizquierdo, enlamayoriadelosca-
soslaexistenciadeunaapraxiacruzadano presuponeel cruza-
miento deotrasfuncionesneuropsicol égicas(comoel lengua-
j€), sugiriendo queladominanciahemisféricadeloscircuitos
neuronal esquesubyacenadistintasfuncionesneuropsi col 6gi-
cas en el mismo individuo no tiene por qué ser uniforme
[2,3,5,6,19,20].

REV NEUROL 2001; 33(8): 725-728

APRAXIA CRUZADA

Tabla. Subtests de la bateria Barcelona-PIENC con rendimientos en mar-
gen patolégico.

Subtest Puntl_Jacién Mqrgen ngr_mal
paciente (minimo-méaximo)
Comprensionde 6rdenes 13 15-16
Realizacién gesto simbdlico d/i 6/6 9-10
Mimica uso de objetos d/i 6/7 9-10
Imitacién posturas unilaterales d/i 8/8 9-10
Imitacién posturas bilaterales 5 7-8
Sec. motoras unilaterales d/i 6/5 7-8
Sec. motoras bilaterales 2 34
Percepcionimagenes superpuestas 9 14-20
Memoria visual eleccién 3 5-10
Memoria visual reproduccion 4 6-16

d/i: derechalizquierda.

El casodescrito parececonfirmar lateoriaanterior, pues
unalesiénparietal derechaproduciriaalteracionesapraxicas
ideomotorashbilateral escruzadasy visuoespacialesno cruza-
das, segunlateoriaclasica, perorespetando el lenguaje—fun-
ciénnocruzadaen nuestro paciente—. Por otraparte, |ainexis-
tenciadeapraxiaideatoria, desorientaciontopogréficay apraxia
constructiva, y el buenfuncionamiento ecol égicodel pacien-
te, hacen presuponer unabuenaintegracion ennivelesjerar-
guicamente superioresdelasfuncionesneuropsicol 6gicas
basicas, supliendo estosdefectosenlasactividadesdelavida
diariay obteniendorelativamentebuenaspuntuacionesenla
psicometriaelemental —Minimental State Test [ 7]y miniexa-
men cognitivo[8]—.

Un dato atener en cuentaes la zurdera contrariada del
paciente: sesabequeladominanciamanual izquierdaseaso-
ciaadesviacionesdelanormarespectoaladominanciahemis-
férica, al menosenel lenguaje[16,21]. Asumiendo quelos
circuitosimplicadosenlasactividadespraxicasy lingisticas
del individuo seanindependientes, (cabrialaposibilidad de
gueladominanciamanual ‘anémala’ deestepacienteserela-
cionaracon unadominanciaandémal atambiénenfunciones
préxi casi deomotoras, con preservaci ondeladominanciausual
—hemisféricaizquierda—parael lenguaje?Paraaclarar este
punto, hariafaltaladescripcion demas casosdeapraxiacru-
zadaen sujetoszurdos.

Estaapraxiacruzada, aisladaensucruzamientorespectoa
otrasfuncionesneuropsi col gi cas—visuoespaciales, lingliis-
ticas, aritméticas, etc.—, apoyarialateoriadeladominancia
hemisféricaindependienteparadistintasfuncionesneuropsi-
colégicas.

Cabrialaposibilidad dequeladominanciamanual ‘ anémal
del paciente(zurdo contrariado) serelacioneconel cruzamiento
delasfuncionespraxicas; paraaclarar estepunto, harianfaltaméas
casosdelasmismascaracteristicas.
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Resumen. Introduccién. Se denomina apraxia cruzada a una atipica
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ral alaesperable. Secomunicauncaso deapraxiacruzadapor lesién
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patolégico en subtests de comprension de 6rdenes, realizacion de
gestos smbdlicos e imitacion gestual, asi como en percepcion de
imagenes super puestasy memoriavisual; en una RM sedemostré un
infarto laminar parietal derecho. Conclusiones. El pacientepresenta
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APRAXIA CRUZADA SECUNDARIA A ENFARTE PARIETAL
DIREITO

Resumo. Introducdo. A apraxia cruzada é uma alteragéo rara das
fungdes préxicas por uma lesdo cerebral contralateral esperada.

Apresenta-se um caso de apraxia cruzada por lesdo parietal direita
num doente surdo contrariado, e discute-se 0 seu perfil neuro-

psicoldgico estranho e a possivel relacio deste coma surdez. Caso
clinico. Umdoentede 75 anosdeidade, surdo contrariado, sofreuum
episddioagudodealteragdo nomanuseamento deutensilios(tal heres,

chaves, embalagens de medicamentos), sem deixar de conservar o
seu comportamento social e a sua orientagdo. No exame neuro-

somaéti co, ndo se objectivaram défices focais, num MMST somou 29/

30 pontos, numquestiondrio de Edimburgo realizou 35 (dominancia
manual esquerda), enuma bateria Barcelona-PIENC atingiu o leque
patol6gico em subtestes de compreensdo de ordens, realizagéo de
gestos simbdlicos e imitagdo gestual, assim como na percepcado de
imagens sobrepostas e memdria visual; numa IRM demonstrou-se
umenfartelaminar parietal direito. Conclusdes. O doente apresenta
umaclaraapraxiaideomotorabilateral, ndojustificada pelaagnosia
visuoespacial objectivada secundariaaumalesdoisquémicaparietal

direita. Habitualmente considera-se que as apraxias ideatérias e
ideomotoras devem-se a lesdes hemisféricas esquerdas, enquanto
que as construtivas e as do vestir devem-se a leses direitas. Neste
caso, teriamos uma apraxia ideomotora secundaria a lesdo parietal

direita, ou sgja; uma apraxia ideomotora cruzada, sem cruzamento
de outras fungBes neuropsicoldgicas, 0 que sustentaria a teoria da
independéncia da dominancia hemisférica para as distintas fungdes

cognitivas. A surdez contrariada do doente poderia relacionar-se
com a maior probabilidade de dominancia hemisférica, rara para
fungdes praxicas ideomotoras neste caso concreto. [ REV NEUROL

2001; 33: 725-8]
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