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SINDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE (PRES) SIMULANDO | Titulo:

UN CODIGO ICTUS

Varon de 63 afios que se traslad6 desde otro centro como Cadigo Ictus. Como
antecedentes personales destacaba cancer de recto en tratamiento quimioterapico. Se
realiz6 tomografia computarizada (TC) de craneo simple y se identificaron multiples
lesiones cortico-subcorticales fronto-parietales y occipitales. Se completo estudio con
TC con contraste intravenoso visualizando una tenue captacion de las lesiones. Ante
los hallazgos en imagen y la ausencia de clinica isquémica aguda se sospeché un
sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES). Se rehistorio a los familiares
que revelaron historia de crisis tonico-clonicas los dias previos. El paciente ingreso en
planta para estudio donde presenté multiples crisis que requirieron ingreso en UCI.
Durante el ingreso se realizé6 TC y resonancia magnética para descartar la presencia
de metéstasis y confirmar el diagnostico de PRES. Finalmente, el paciente vuelve a
planta con mejoria significativa de los sintomas y posterior reversion del cuadro.

Presentacion:

El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) engloba un conjunto de
sintomas causados por isquemia reversible, normalmente de la circulacion posterior.
Aungue su etiopatogenia es controvertida, se conoce su relacion con la
inmunosupresion en pacientes trasplantados, quimioterapicos, enfermedades
autoinmunes o eclampsia. Los pacientes suelen referir cefalea de varios dias de
evolucion, aunque no son raros los casos que se presentan como codigo ictus por
sospecha de isquemia en territorio posterior. Los hallazgos tipicos en imagen incluyen
lesiones cortico-subcorticales o en sustancia blanca profunda, de distribucion
bihemisférica y dominancia posterior. Pueden presentar realce tras la administracion de
contraste y asociar edema vasogénico Yy citotoxico en secuencias de difusion.

Discusion :

El radidlogo de urgencias debe tener amplios conocimientos clinico-radiolégicos acerca
del PRES ya que a veces puede imitar un proceso isquémico agudo. La sospecha
diagndstica precoz con imagen es crucial porque cambia radicalmente el manejo
terapéutico e influye directamente en el prondstico neurolégico.
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Imagenes axiales de TC simple al diagnéstico (a) y una semana después (b). Se
visualizan tenues hipodensidades bilaterales en sustancia blanca subcortical fronto-
parietal (flechas en a). En el TC de control (b) se evidencia una progresion radiol6gica
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de las lesiones que muestran disminucién de su densidad y aumento de tamario.
Imagen axial de resonancia magnética con secuencia FLAIR (c) en la que se observan
multiples y extensas lesiones hiperintensas, homogéneas, que afectan
predominantemente a la sustancia blanca subcortical bilateral de ambas convexidades
fronto-parietales. También se identificaban lesiones similares en I6bulos occipitales (no
mostradas). Algunas lesiones tenian un aumento de sefial en difusion (d), sin caida de
sefial en mapas de ADC (no mostrado), compatible con edema vasogénico. No
presentaban microsangrados. Tras la administracion de contraste se apreciaba un
realce parcheado de las lesiones (no mostrado).




