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EXPOSICION DEL CASO

Paciente mujer de 65 anos, en su 25° dia de ingreso tras trasplante unipulmonar
izquierdo por EPID crénica, en tratamiento con tacrélimus.

De manera brusca, presenta desviacion de la mirada y pérdida de vision bilateral, sin
otras alteraciones en la exploracién neurolégica. Se activa cédigo ictus y se solicita
TC urgente. En la sala de TC la paciente presenta un episodio convulsivo asociado a
crisis hipertensiva 220/120.

La TC sin contraste (imagenl) pone de manifiesto lesiones hipodensas confluentes
bilaterales y simétricas en la sustancia blanca subcortical parietooccipital bilateral.

Ante estos hallazgos se sugiere un sindrome de encefalopatia posterior reversible
(PRES) y la paciente inicia tratamiento anticonvulsivo con control estricto de
tension arterial.

Se realiza una RM cerebral que muestra dreas de alteracion de senal, hiperintensas
en las secuencias potenciadas en T2-flair (imagen 2), afectando tanto a la sustancia
blanca subcortical como al cértex, de forma bilateral y asimétrica en ambos ldbulos
occipitales y regién posterior del parietal derecho. Ademas, muestran difusién
facilitada (imagen 3y 4) y no realzan tras la administracion de contraste, hallazgos
que apoyan un probable PRES.

La paciente se mantiene con tratamiento anticomicial durante el ingreso, con
mejoria progresiva de la clinica, estando asintomatica al alta.

DISCUSION

El sindrome de encefalopatia posterior reversible, o sindrome PRES, es una entidad
que debemos tener en cuenta dentro del diagndstico diferencial de cuadros clinicos
neurolégicos agudos que pueden confundirse con un ictus.

Habitualmente cursa con alteracién del nivel de conciencia, cefalea, convulsiones y
trastornos visuales, aunque también puede producir hemiparesia, sindrome
cerebeloso, ceguera cortical, e incluso coma.

Existen diferentes cuadros clinicos asociados al PRES como son; la toxemia del
embarazo y el puerperio, post-transplantados e inmunosuprimidos (como en
nuestro caso), cuadros de sepsis/shock, enfermedades autoinmunes o tratamiento
con quimioterapia.



Radioldgicamente se describe un patrén cldsico que se caracteriza en TC por areas
hipodensas confluentes en la sustancia blanca subcortical de predominio en las
regiones cerebrales posteriores (parietal y occipital) de distribucién bilateral y
simétrica. En los estudios de RM se corresponden con areas de alteracion de senal
parcheadas coalescentes, hiperintensas en las secuencias potenciadas en T2-Flair,
hipointensas en las potenciadas en T1y tipicamente con difusiéon facilitada; reflejo
de edema vasogénico. Los cambios hemorragicos se objetivan en hasta un 50% de
los casos a lo largo de la evolucion de la enfermedad y el realce se encuentra
presente en torno en un tercio de los estudios de imagen, siendo los mas habituales
los aspectos giriforme cortical o leptomeningeo.

Existen no obstante otros patrones frecuentes de PRES como serian el
holohemisférico (afectacion de los lobulos frontal, parietal y occipital, asi como a
los territorios frontera) y el del surco frontal superior (compromiso frontal superior
y parieto-occipital, con respeto de los polos frontales anteriores).

Son menos habituales los casos que interesan a la sustancia blanca profunda,
ganglios de la base y talamos. Aun mas raras serian las presentaciones unilaterales
o limitadas al tronco del encéfalo.

En la mayoria de los casos los sintomas y hallazgos en imagen son reversibles.
CONCLUSION

El Sindrome encefalopatia posterior reversible, es una entidad que debemos tener
presente ante una clinica neuroldgica aguda brusca, sobre todo en pacientes con
escenarios clinicos propensos, como en nuestro caso un trasplante pulmonar en
tratamiento inmunosupresor. Radiolégicamente la afectacion suele predominar en
l6bulos parietales y occipitales, aunque existen casos atipicos. Y recordar que en la
mayoria de los casos son reversibles tanto en la clinica como en los hallazgos de
imagen.



IMAGEN 1: TC axial cerebral sin contraste. Areas hipodensas en la sustancia blanca subcortical de ambos
I6bulos occipitales (flechas rojas). IMAGEN 2: Imagen de RM axial potenciada en T2-Flair en la misma zona,
demostrando lesiones hiperintenas confluentes en la sustancia blanca subcortical y cértex, de distribucion
bilateral simétrica (flechas amarillas). IMAGENES 3y 4: Mapa de ADC y factor b 1000 de la secuencia de
difusion en los que se objetiva la difusion facilitada de las lesiones con altos valores de coeficiente de difusion
aparente e hiposefial en el factor b alto.
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