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Sindrome da encefal opatia posteriore reversibile: un caso clinico

La sindrome da encefalopatia posteriore reversibilgaratterizzata dalla completa reversibilita skegni
sia clinici che radiologici e clinicamente si prete con cefalea, confusione mentale, nausea, vomiito
sturbi della vista e sintomi motori che possonocigne fino al coma e alla morte. Tale sindrome matte-
rizzata da edema vasogenico cortico-sottocorticgkressante simmetricamente le aree cerebralepost
ri. Condizioni cliniche predisponenti sono: prearpsia, episodi di brusca ipertensione, alcune ttieala
autoimmuni, la chemioterapia citotossica, i trapi@nla concomitante immunosoppressione. Noi ripert
mo il caso di una donna di 80 anni con ipertensianeriosa resistente.

Posterior reversible encephal opathy syndrome: case report

Reversible posterior encephalopathy syndrome isactexized by complete reversibility of both clalicigns and
imaging lesions and it presents clinically with theehe, altered mental status, nausea, vomitingaMisturbances
and motor symptoms that could lead to coma anchdP&ES is characterized by a cortical-subcortiaabgenic
edema symmetrically affecting posterior brain ragidPredisposing clinical conditions are: pre-eg@isimy abrupt
hypertension episodes, several autoimmune diseagetxic chemotherapyrgan’s transplantation and concom-
itant immunosuppression. We describe a case ofy@&0old woman with resistant hypertension.

Introduzione

La PRES (Posterior Reversible Encephalopathy Synely@ una sindrome reversibile caratterizzata
da segni clinici come cefalea, confusione mentikturbi della vista, convulsioni e segni radiolmgi

di edema cortico-sottocorticale coinvolgente press@mente i lobi parietali ed occipitali degli efais

ri cerebrali, conseguente ad uno stato di iperpanfie del circolo cerebrale posteriore con concomi-
tante stravaso di liquidi e danno della barrierat@ncefalica. Qui riportiamo il caso di una dodna
80 anni con ipertensione arteriosa resistentesgigphtia multi distrettuale.
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Caso clinico

Una donna caucasica di 80 anni é giunta alla nossarvazione nel Marzo 2013, trasferita dall’'UO di
Chirurgia Vascolare, dove era stata ricoverateguigo ad accesso in PS per comparsa di emisindro-
me piramidale destra con evidenza alla TC encealallesione sottocorticale in regione temporo-
parieto-occipitale a sinistra con infarcimento eragico a livello del giro frontale inferiore di sitra.
Tale quadro é stato inizialmente imputato ad igakemico con infarcimento emorragico a probabile
patogenesi embolica. La paziente era gia notapalrte di Chirurgia Vascolare per essere stata-sotto
posta nel febbraio 2013 ad intervento di TEA pe&spnza di stenosi serrata dell’80% della carotide
sinistra. Principali note anamnestiche: ex fumatriebesita di | grado, dislipidemia in trattamento
farmacologico, iperomocistinemia con mutazione dguae del gene MTHFRC677T, epatosteatosi
HCV relata, AOCP bilaterale in stadio II-A, malattienale cronica in stadio 3 con stenosi bilaterale
delle arterie renali. Ipertensione arteriosa resist Durante la degenza presso la Chirurgia Vaseol
la paziente e stata sottoposta ad AngioTC dei hiosavraortici che ha escluso la presenza di foci
emboligeni in sede carotidea. Dopo valutazioneriigéica, la paziente e stata trasferita presswia
stra clinica; al fine di indagare eventuali alteaise giustificanti il quadro radiologico cerebrateo
stati effettuati: ecocolorDoppler cardiaco tran$ageo che ha permesso di escludere la presenza di
foci emboligeni a livello cardiaco ed ECG dinamggcondo Holter che non ha evidenziato aritmie
significative. Data quindi la persistenza di scacsatrollo pressorio, pur dopo massimale potenzia-
mento della terapia antipertensiva (al monitoraggiessorio/24 ore quadro di ipertensione sistolica
severa associata ad incremento paradosso dei wakburni con medie diurne 168/69 mmHg e medie
notturne 174/68 mmHg) ed in considerazione deBangita stenosi bilaterale delle arterie renali][1-2
si & deciso di sottoporre la paziente ad arterf@ydgelle arterie renali e posizionamento di stemti
bilaterale. Dopo tale procedura si € assistitoaagale miglioramento del controllo pressorio tasite

e stato possibile ridurre la terapia antiipertessin assenza di cause cardiologiche a giustificezi
dell’evento cerebrale, nel sospetto di sottostéegidne espansiva, a completamento e stata efiettua
RMN encefalo che ha evidenziato in sede intrapiemde sottocorticale sinistra la presenza di de-
positi emosiderinici in verosimili esiti di sangaimento. Non piu presente la lesione ischemicanisco
trata alle TC precedenti, permettendo quindi drgpgpspetto diagnostico di leucoencefalopatia rever
sibile (PRES), ipotesi avvallata dal neurologoc@msiderazione dell’evoluzione rapidamente miglio-
rativa del quadro neuroradiologico, dopo miglioratoedel controllo pressorio.

Discussione

L'encefalopatia posteriore reversibile € una sinEcche si presenta con sintomi aspecifici (mal di
testa, confusione mentale, disturbi visivi, nauseajito e convulsioni) e reperti radiologici di ana-

lie suggestive di edema vasogenico cortico-sottmzde della sostanza grigio-bianca nelle regioni
posteriori di entrambi gli emisferi cerebrali [§.per lo pit associata a condizioni cliniche prpdis
nenti quali: pre-eclampsia, infezioni sistemichieuae malattie autoimmuni, ipertensione arteriosa,
malattia renale cronica, tumori maligni nonchéuilizzo di alcuni agenti chemioterapici e di alcun
immunosoppressori somministrati in seguito a tnapial’organo (Tabella 1). La completa reversibili-
ta dei segni sia clinici che radiologici € uno ttetti distintivi di tale sindrome: cid pero e pilse

solo con un immediato ed adeguato trattamento,asiémpgiale pud esserci progressione verso danno
ischemico o emorragico con coma irreversibile etenpt]. Non sono stati ancora ben chiariti i mec-
canismi fisiopatologici della PRES: I'autoregolantodel circolo cerebrale permette di mantenere un
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flusso sanguigno relativamente costante in soggettivalori pressori medi nella norma, invece in
presenza di valori pressori particolarmente elegatisti meccanismi autoregolatori falliscono, por-
tando ad un aumento della permeabilita capillarebrale con disfunzione endoteliale e conseguente
deterioramento della barriera ematoencefalica. Weagnaggiormente interessate le regioni cerebrali
posteriori, in quanto scarsamente innervate dali@ihazioni simpatiche e di conseguenza maggior-
mente suscettibili al danno da iperperfusione dmeupicchi ipertensivi [5]. Per la diagnosi la R\N
dirimente in quanto le sequenze convenzionali numastutto le sequenze in diffusione mettono mag-
giormente in risalto le alterazioni di segnale icorsottocorticale, permettendo di escludere ewatntu
altre cause strutturali di sintomi deficitari tna tesioni eteroproduttive ed infarti/emorragieedsali [6].

Conclusioni

Con il posizionamento di stent bilaterale delleeaet renali abbiamo ottenuto nella nostra paziente
un rapido miglioramento del controllo pressorio amntestuale regressione della sintomatologia
neurologica e delle alterazioni radiologiche tigatella PRES.

Tabelleefigure

Tabella 1. Causedi PRES.

COMUNI RARE
Collagenopatie
Lupus erimatoso sistemico
Poliartrite nodosa
Sindrome di Behcet
Porpora trombotica trombocitopenica
AIDS
Porfiria acuta intermittente

Ipertensione arteriosa farmacoresistente
Eclampsia
Farmaci immunosoppressivi e citotossici
Insufficienza renale acuta/cronica
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