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INTRODUCCION
El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) es un sindrome neurotéxico agudo infrecuente que se manifiesta clinicamente con alteracion del nivel de conciencia y signos neurolégicos

focales. Radiolégicamente se caracteriza por edema cerebral bilateral. La mayoria de pacientes asocian hipertension arterial, constituyendo una manifestacion poco habitual de la emergencia
hipertensiva.

CASO 1

Nifio de 9 afios con cefalea y somnolencia precedido de vémitos incoercibles.
Odinofagia y fiebre la semana anterior.

Ctes y EF — TA 164/109 (>p95). FC 67 Ipm. TEP alterado a nivel de
aspecto. Desconjugacion de la mirada. ROTs exaltados. Clonus de las
4 extremidades. Edema palpebral.

Se orienta como emergencia hipertensiva. Se trata con hidralazina
evy SSH 6%.

Evolucion y manejo — Presenta crisis ténico-clonica generalizada
que cede con midazolam y levetiracetam ev. Ingreso en UCIP. Se
inicia tratamiento con amlodipino y furosemida ev. Buen control
tensional, sin nuevas crisis epilépticas.

AS FG calculado 80 ml/min/1.73, C3 bajo y ASLO elevadas.

AO > 100 hematies/campo. indice urea/creatinina 6. Proteinuria
en rango nefrético.

TAC |Lesiones intraaxiales supratentoriales bihemisféricas.

RM Edema cértico-subcortical parieto occipital posterior bilateral
(Fig.1).

Control: normalizacién de la funcién renal y RM sin alteraciones.
Sindrome de PRES en paciente afecto de sindrome nefritico de
etiologia postinfecciosa.

CASO 2

Nifia de 10 afos traida a urgencias por sospecha de estatus epiléptico,
precedido de cefalea y vdmitos las dos horas previas.

Ctes y EF — TA 160/110 (p>95). FC 140 Ipm. Sat02 84 %. Pupilas
midticas, desviacion de la mirada hacia la izquierda. Rigidez de las
4 extremidades.

Se orienta como estatus epiléptico en contexto de hipertension
arterial. Se administra midazolam y levetiracetam ev, SSH 6%.
Evolucion y manejo — Ingreso en UCIP. Precisa tratamiento
antihipertensivo (amlodipino,doxazosina, hidralazina y labetalol)
para un buen control tensional.

AS Creatinina 1.48mg/dL.
TAC Sin alteraciones.
RM Areas de hiperintensidad en la sustancia blanca con

afectacion cortical parietooccipital bilateral compatible
con PRES (Fig.1).

Bx renal |Sugestiva de glomerulonefritis postestreptocdcica.

Control: Evoluciona favorablemente, con normalizacion clinica y
radiologica.

Sindrome de PRES en paciente afecta de sindrome nefritico
secundario a GMN postestreptocdcica.

COMENTARIOS
Uno de los principales factores de riesgo reportado como desencadenante de sindrome de PRES en nifios es la hipertension arterial (30-50%).
Es necesario determinar la TA en todos los pacientes con alteracion neuroldgica o crisis epilépticas y sospechar esta etiologia ante HTA.

El tratamiento consiste en controlar el factor desencadenante con farmacos iv en perfusion continua para reducir lentamente la TA, siendo el labetalol el

farmaco de eleccion.
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Figura 1. RM cerebral caso
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