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Resumen 
 

Síndrome de encefalopatía posterior reversible en población pediátrica: 
características clínicas y radiológicas. 

 
Introducción: el síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) es un desorden 

clínico-radiológico de instauración aguda, que se caracteriza por presentar síntomas 

neurológicos asociados a edema vasogénico que compromete principalmente los 

territorios irrigados por la circulación posterior. 

 
Objetivo: describir las características clínicas y radiológicas de PRES en la población de 

la Fundación Hospital Pediátrico La Misericordia. 
 
Metodología: se realizó un estudio retrospectivo tipo serie de casos, en el que se 

incluyeron 19 pacientes pediátricos con diagnóstico de PRES. Un médico especialista en 

radiología revisó las imágenes de tomografía computarizada y resonancia magnética 

adquiridas en el episodio agudo y durante el seguimiento radiológico de cada paciente. 

 
Resultados: la media de la edad fue de 11,16 años (± 4,5) al momento del diagnóstico y 

el 52,6% eran mujeres (n=10). El diagnóstico primario más frecuente fueron las neoplasias 

linfoproliferativas en el 47,4% (n=9). La alteración del estado de conciencia se presentó en 

78,9% (n=15) y las convulsiones en 73,7% (n=14). El factor de riesgo más importante fue 

la hipertensión arterial, en el 85,2% de la población (n=16). El patrón radiológico más 

frecuente fue el dominante parieto-occipital en 63,2% (n=12). Se contaron con imágenes 

de seguimiento de 14 pacientes, de los cuales el 64,3% presentaron resolución completa 

o casi completa de las lesiones.  
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Conclusión: el PRES es una enfermedad multifactorial, que puede estar asociada a 

hipertensión arterial, quimioterapia, corticoides e infecciones. Las lesiones atípicas tienden 

a persistir en las imágenes de seguimiento. 

 
Palabras clave: Síndrome de Leucoencefalopatía Posterior, Encefalopatías, 

Leucoencefalopatías, Niño, Pediatría 
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Abstract 
 

Posterior reversible encephalopathy syndrome in pediatric population:  
clinical and radiological features. 

 
Introduction: posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a clinically-

radiological disorder of acute onset, characterized by presenting neurological symptoms 

associated with vasogenic edema that mainly affects the territories irrigated by the posterior 

circulation. 

 
Objective: to describe the clinical and radiological features of PRES in the population of 

Fundación Hospital Pediátrico La Misericordia. 
 
Methods: a retrospective case series study, which included 19 pediatric patients with 

PRES. A radiologist reviewed computed tomography and magnetic resonance images 

acquired in the acute episode and during the radiological follow-up of each patient. 

 
Results: the mean age was 11.16 years (± 4,5) at the time of diagnosis, and 52.6% were 

women (n=10). The most frequent primary diagnosis was lymphoproliferative neoplasms 

in 47.4% (n=9). Alteration of consciousness occurred in 78.9% (n=15) and seizures in 

73.7% (n=14). The most important risk factor was arterial hypertension in 85.2% (n = 16). 

The most frequent radiological pattern was the parieto-occipital dominant in 63.2% (n=12). 

Follow-up images of 14 patients were available, of which 64.3% had complete or almost 

complete resolution of the lesions. 
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Conclusion: PRES is a multifactorial disease, which can be associated with high blood 

pressure, chemotherapy, corticosteroids, and infections. Atypical lesions tend to persist on 

follow-up images. 
 
Keywords: Posterior Leukoencephalopathy Syndrome, Brain Diseases, 

Leukoencephalopathies, Child, Pediatrics 
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Introducción 
 

El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) es un desorden clínico-

radiológico de instauración aguda, que se caracteriza por presentar edema vasogénico 

asociado a síntomas neurológicos como convulsiones, cefalea y alteración del estado de 

conciencia. Esta entidad fue descrita por Hinchey y col en 1996; y desde entonces ha 

recibido múltiples denominaciones como leucoencefalopatía reversible posterior, 

encefalopatía occipito-parietal reversible y síndrome de edema cerebral posterior 

reversible.1–3  

 

El PRES puede afectar a personas en cualquier rango de edad, desde niños hasta adultos 

mayores; sin embargo, es más frecuente en adultos jóvenes o de mediana edad. En los 

adultos existe una clara predilección por el género femenino, mientras que en los niños 

esta relación ha sido controversial.4,5 

 

Aunque no está clara su fisiopatología, se considera que el edema vasogénico es 

secundario a disfunción endotelial, falla en la autorregulación cerebral y daño en la barrera 

hemato-encefálica. Este proceso es facilitado por múltiples factores predisponentes que 

incluyen hipertensión arterial, enfermedades renales, pre-eclampsia/eclampsia, trasplante 

de órganos, medicamentos inmunosupresores, agentes citotóxicos (quimioterapia) y 

enfermedades autoinmunes.3,6,7 

 

Las manifestaciones clínicas suelen ser diversas y de rápida instauración. En la población 

pediátrica, el síntoma más frecuente son las convulsiones, seguidas por la alteración del 

estado de conciencia, cefalea y síntomas visuales. La asociación con retraso en el 

desarrollo y bajo rendimiento escolar no es clara; sin embargo, es motivo de preocupación 

en pediatría.3,7,8 

 

 



2 Introducción 

 
En las imágenes diagnósticas, se pueden evidenciar áreas de edema vasogénico cortico-

subcorticales, bilaterales, los cuales son de alta señal en T2 y FLAIR. Clásicamente afectan 

los lóbulos occipitales y parietales; sin embargo, pueden comprometer los lóbulos 

temporales, frontales, cerebelo y región ganglio-basal. Se ha descrito que los pacientes 

pediátricos presentan con mayor frecuencia hallazgos imagenológicos atípicos como 

edema citotóxico, hemorragia y realce postcontraste.2,3,9,10 

 

La leucoencefalopatía posterior reversible tiene un pronóstico favorable en la mayoría de 

los pacientes, dado que las manifestaciones clínicas y radiológicas son potencialmente 

reversibles. Sin embargo, el 5-10% de los pacientes pueden presentar recurrencia del 

episodio generalmente 1-2 semanas después y suele estar asociado a mal control de las 

cifras tensionales; así mismo, el 12,8% de los pacientes pueden presentar esclerosis 

temporal mesial y epilepsia focal meses o años después del episodio agudo. Se ha descrito 

mortalidad en hasta 16% de los casos. 2,11 

 

El primer caso descrito en población pediátrica data de 1998.12 Sin embargo, hoy en día la 

literatura es escasa y hacen falta estudios que nos ayuden a conocer las características 

clínicas y radiológicas asociadas a esta enfermedad, especialmente en este grupo etario.  



 

 
 

1.  Fundamento teórico 

El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) fue descrito en 1996 por Hinchey 

y colaboradores, quienes documentaron 15 pacientes con edema reversible de la 

sustancia blanca subcortical bilateral asociado a síntomas neurológicos como cefalea, 

alteraciones del estado de conciencia, convulsiones y pérdida de la visión.1 

 

Actualmente el PRES se define como una enfermedad aguda que se caracteriza por 

presentar diversas manifestaciones clínicas asociadas a edema vasogénico, el cual es 

potencialmente reversible y afecta principalmente el parénquima encefálico irrigado por la 

circulación posterior. Esta entidad afecta con mayor frecuencia a los pacientes con 

antecedente de neoplasias malignas, hipertensión arterial, falla renal, enfermedades 

autoinmunes, consumo de medicamentos inmunosupresores o citotóxicos, pre-eclampsia 

o eclampsia. 3,8,13 

 

1.1 Epidemiología 
 

La leucoencefalopatía posterior reversible es una entidad poco frecuente, de la cual no se 

conoce la incidencia en población general. Sin embargo, su incidencia en subgrupos 

poblacionales es de 0,4% en pacientes con antecedente de trasplante de órganos sólidos, 

0,69% en Lupus Eritematoso Sistémico y 0,84% en enfermedad renal crónica en estadio 

terminal. Así mismo, los pacientes receptores de trasplante de médula ósea presentan una 

incidencia reportada de 2,7 a 25%.4,14–20 

 

El PRES se puede presentar en cualquier grupo etario; sin embargo, es más frecuente en 

adultos jóvenes o de mediana edad, con una edad promedio reportada de 36-55 años. 

Clásicamente se describe un predominio por el género femenino, ya que el 51-75% de los 
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pacientes afectados por esta entidad son mujeres y esta relación persiste incluso al excluir 

a las pacientes con pre-eclampsia/eclapmsia.4,10,14 

 

La prevalencia de PRES en población pediátrica es 0,04% en pacientes hospitalizados y 

0,4% en la unidad de cuidados intensivos pediátrica (UCIP), con una incidencia de 

5,9/1000 personas/año en niños con antecedente de cáncer o trasplante de médula ósea 

(TMO), siendo más frecuente en pacientes con leucemia (1,6%) y menos común en niños 

con tumores sólidos (0,4%) y tumores encefálicos (0,3%). A diferencia de los adultos, en 

los niños no hay una clara predilección de género dado que los estudios son 

contradictorios.5,21–23 Con respecto a la edad de presentación de la enfermedad, se han 

documentado casos de pacientes entre 1 y 17 años, aunque la edad media de presentación 

oscila entre 6 y 12 años.3,5,21  

 

1.2 Fisiopatología 
 

La fisiopatología del síndrome de encefalopatía posterior reversible es un tema en 

desarrollo y existen diferentes teorías que explican las diversas manifestaciones clínicas y 

radiológicas.  

 

En los pacientes con HTA, la teoría vasogénica es la más aceptada actualmente. Esta 

teoría propone que el aumento rápido y severo de la tensión arterial (TA) genera una falla 

en la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral condicionando hiperperfusión, daño en 

la barrera hematoencefálica (BHE) y posterior extravasación de plasma y macromoléculas. 

Esto se manifiesta en las imágenes diagnósticas como edema vasogénico que 

compromete principalmente los territorios irrigados por la circulación posterior, ya que allí 

hay una escasa inervación simpática. Adicionalmente, el control rápido y relativamente fácil 

del evento desencadenante, es decir, la hipertensión arterial, explica la pronta 

reversibilidad de los hallazgos clínicos y radiológicos.4,6,13,14 

 

En pacientes con TA normal o limítrofe, la propuesta más aceptada es la teoría citotóxica 

que indica que moléculas endógenas o exógenas estimulan la liberación de citoquinas, 

como el interferón γ, interleucina 1 y factor de necrosis tumoral α, las cuales activan las 
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células endoteliales condicionando disfunción endotelial, aumento de la permeabilidad y 

edema vasogénico. Así mismo, estos factores estimulan la producción de sustancias 

vasoactivas como el tromboxano A2 o la endotelina-1 que generan vasoespasmo cerebral 

y por ende hipertensión arterial. Esta teoría es especialmente reconocida en pacientes con 

enfermedades autoinmunes, sepsis o en tratamiento con medicamentos citotóxicos o 

inmunosupresores.4,6,13,14 

 

 

 
 
Figura 1. Fisiopatología del PRES: teoría vasogénica y citotóxica. Imagen tomada de 
Anderson y col.6 
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1.3 Factores de riesgo 
 

El Síndrome de Encefalopatía Posterior Reversible es una entidad relativamente nueva, 

pues su primera descripción data de hace 25 años. Sin embargo, ha sido objeto de estudio 

y se ha asociado a múltiples entidades, como lo son: 

 

§ Hipertensión arterial 

§ Enfermedad renal aguda o crónica 

§ Glomerular o Tubulointersticial 

§ Pre-eclampsia/eclampsia 

§ Neoplasias  

§ Neoplasias linfoproliferativas 

§ Leucemia 

§ Linfoma 

§ Enfermedades autoinmunes 

§ Lupus Eritematoso Sistémico 

§ Escleroderma 

§ Vasculitis 

§ Enfermedad de Crohn 

§ Púrpura trombocitopénica trombótica 

§ Hemoglobinopatías 

§ Anemia de Células Falciformes 

§ Porfiria Aguda Intermitente 

§ Quimioterapia y medicamentos inmunosupresores 

§ Trasplante de médula ósea 

§ Ciclosporina A 

§ Tacrolimus 

§ Metotrexato 

§ Vincristina 

§ Enfermedades Infecciosas 

§ Sepsis 

§ Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS COV 2) 
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1.4 Manifestaciones clínicas 
 

Las manifestaciones clínicas del PRES suelen ser diversas, de instauración aguda e 

incluyen: 

 

Tabla 1. Prevalencia de las manifestaciones clínicas de la leucoencefalopatía posterior 
reversible en población general y población pediátrica. 
 

Manifestación 

clínica 

Descripción y 

observaciones 

Frecuencia en 

población general 

Frecuencia en 

población pediátrica 

Convulsiones 

Usualmente 

episodios tónico 

clónicos 

generalizados. 

Episodios múltiples: 

frecuente.5,14 

43-81%10 

70-100%.7,8 

Más frecuente en 

población 

pediátrica.9,24 

Estatus epiléptico: 5-

20%.3,8 

Cefalea 

Ocasionalmente “en 

trueno” à Síndrome 

de vasoconstricción 

cerebral reversible 

asociado?14 

22-68%10 25-88%3,5 

Alteración del 

estado de 

conciencia 

Letargia a coma.2 27-60%10 26-63%3,24 

Síntomas 

Visuales 

Ceguera cortical, 

defectos de campo 

visual, diplopía, 

alucinaciones y 

visión borrosa.14 

14-36%10 5-57%5,9 

Déficit 

Neurológico focal 

Se correlacionan con 

el área anatómica 

comprometida.14 

Hemiparesia  8,5%, 

hemiplejia 4,2% y 

disartria: 4,2% 

- 

 



8 Síndrome de encefalopatía posterior reversible en población pediátrica: 

características clínicas y radiológicas. 

 
Otros síntomas menos frecuentes son debilidad, náuseas, emesis o compromiso de pares 

craneales.9 En la población pediátrica es importante evaluar si existe retraso en el 

desarrollo o bajo rendimiento escolar después del episodio de PRES.8 
 

1.5 Imágenes Diagnósticas 
 

Los estudios imagenológicos tienen un rol crucial en el abordaje de los pacientes con 

sospecha de leucoencefalopatía posterior reversible. Usualmente, la primera neuroimagen 

que se solicita a un paciente con síntomas neurológicos agudos como convulsiones, 

cefalea o alteración del estado de conciencia, es una tomografía computarizada de cráneo 

simple.  

 

En la tomografía computarizada (TC) podemos observar áreas hipodensas corticales, 

subcorticales o en la sustancia blanca profunda; sin embargo, el rendimiento de este 

estudio es muy bajo e incluso encontramos series donde el 100% de los pacientes con 

diagnóstico confirmado de PRES presentaban un TC de cráneo simple normal. A diferencia 

de la TC, la resonancia magnética (RM) es la modalidad de elección que nos va a permitir 

hacer un adecuado abordaje diagnóstico. 25–28  

 

En las imágenes diagnósticas de pacientes con PRES, se pueden evidenciar áreas de 

edema vasogénico subcorticales, bilaterales, los cuales son de alta señal en las 

secuencias ponderadas en T2 y FLAIR (Fluid attenuated inversion recovery). En la 

población en general (adultos vs niños), se ha descrito que el síndrome de encefalopatía 

posterior reversible afecta clásicamente los lóbulos occipitales (93% vs 90%) y parietales 

(93% vs 70-100%). También se ha descrito el compromiso de los lóbulos temporales (39% 

vs 33-63%), frontales (89% vs 25-84%), cerebelo (10-21% vs 57%) y tálamo (32% vs 5-

10%) en adultos y niños, respectivamente.3,9  

 

En la población pediátrica, se ha descrito con mayor frecuencia el compromiso de los 

lóbulos temporales, mientras que las lesiones en hemisferios cerebelosos son más 

frecuentes en personas adultas y están asociadas a enfermedades autoinmunes.9,29   
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En el año 2007, Bartynski y col propusieron cuatro patrones radiológicos que caracterizan 

la distribución de las lesiones en la encefalopatía posterior reversible: 

 

§ Holo-hemisférico / Circulación limítrofe 

 

Se caracteriza por presentar edema vasogénico de disposición lineal en los lóbulos 

frontales, parietales y occipitales, con relativo respeto por los lóbulos temporales. 

Compromete las zonas de circulación limítrofe entre los territorios irrigados por la 

arteria cerebral anterior, media y posterior.30 Este patrón se ha descrito en 16-23% 

de la población adulta y 0-28% de la población pediátrica.24,30,31 

 

 
Figura 2. Imágenes de resonancia magnética (FLAIR axial).  

Patrón Holo-hemisférico/Circulación limítrofe. Tomado de Bartynski y col.30 
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§ Surco frontal superior: 

 

Afecta los dos tercios posteriores del surco frontal superior, con compromiso 

variable de los lóbulos parietales y occipitales. Se caracteriza por respetar el polo 

frontal o segmento más anterior de los lóbulos frontales.30 Se presenta en el 27% 

de los adultos y en 8-19% de los niños.8,30,31  

 

 

 
 

Figura 3. Imágenes de resonancia magnética (FLAIR axial). Patrón del surco 

frontal superior en dos pacientes diferentes. Imagen A tomada de Picchi y col.31 

Imagen B tomada de Bartynski y col.30 
  

A  B 
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§ Predominantemente parieto-occipital: 
 

Compromete los lóbulos parietales y occipitales, en algunos casos el compromiso 

se puede extender hacia la región temporal. Es el patrón clásico y se encuentra en 

el 22% de los adultos y 24-62% de la población pediátrica. 8,30,31 

 

 

 
 

Figura 4. Imágenes de resonancia magnética (FLAIR axial). Patrón 

parietooccipital. Tomado de Darwish AH.8 
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§ Expresión parcial o asimétrica 

 

Expresión incompleta de los tres patrones descritos previamente, usualmente 

comprometen los lóbulos frontales. Se puede presentar con lesiones en distribución 

lineal o en “parches”.30 Afecta al 28% de los adultos y 12-29% de los niños.  

 

 
 

Figura 5. Imágenes de TC y RM (FLAIR axial). Patrón de expresión asimétrica. 

Tomado de Tchaou y col.32 

 

Si bien el hallazgo clásico de la leucoencefalopatía microangiopática es el edema 

vasogénico posterior, los pacientes con PRES pueden presentar manifestaciones 

radiológicas atípicas como lesiones hemorragias, con restricción a la difusión, realce 

postcontraste o localizadas en los lóbulos frontales, tronco encefálico, ganglios basales, 

cuerpo calloso y cerebelo.10 

 

El 10-33% de los pacientes pueden presentar áreas de edema citotóxico, las cuales se 

caracterizan por disminución de su intensidad de señal en el mapa de ADC. La restricción 

en DWI es un factor de riesgo para daño neuronal irreversible y se ha asociado a atrofia 

cortical, gliosis y necrosis laminar en las imágenes de seguimiento; esta última también se  

asocia a realce postcontraste, el cual representa el daño que sufrió la barrera hemato-

encefálica en el episodio agudo. 3,10,33,34 Otros hallazgos que se pueden observar en el 
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seguimiento imagenológico de los pacientes pediátricos con PRES, son las lesiones con 

depósito hemorrágico (8%) y los infartos (8%).3,33 

 

1.6 Revisión de la Literatura 
 

Durante la planeación de este estudio, se realizó una amplia revisión de la literatura en la 

cual se consultaron las bases de datos Pubmed, LILACS y Scielo utilizando los siguientes 

términos de búsqueda en inglés y en español. 

 

(((child[Title]) OR (children[Title]) OR (infant[Title]) OR (pediatric[Title]) OR 

(paediatric[Title]) OR (childhood[Title]))) AND (((pres[Title]) OR (((posterior[Title]) OR 

(occipital[Title])) AND (reversible [Title]) AND ((encephalopathy [Title]) OR 

(leukoencephalopathy [Title]) OR (syndrome [Title]))) OR (RPLS [Title])) 

 

Inicialmente, encontramos 220 artículos y 198 después de excluir los artículos no 

relacionados con el tema de investigación y aquellos que estaban repetidos. Hicimos 

especial énfasis en las series de caso (n=88) y los estudios de casos y controles (n=11), 

los cuales correspondían a 98 artículos, de los cuales 28 (28,6%) correspondían a estudios 

con 5 pacientes o menos y solo 5 artículos (5,1%) describían 50 o más casos.  
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Figura 6. Revisión de la literatura. 
 

 

Estudios identificados en las bases de datos consultadas (n= 219) 

§ Pubmed: 219 

§ Scielo: 1 adicional 

Excluidos:                     

no relacionados (n= 21), 

repetidos (n=1) 

Estudios relacionados en las bases de datos consultadas (n= 197) 

Excluidos:  

meta-análisis (n=1), 

revisiones de tema (n=10), 

cartas al editor (n=1) 

Reportes de caso 
(n= 88) 

Series de casos 
(n= 87) 

Casos y controles 
(n= 11) 

Asia (n=32) 
Europa (n=30) 

América del norte 
(n=18) 

África (n=5) 
 Sudamérica (n=2) 

Oceanía (n=1) 

Series de casos + Casos y controles 
 

Europa (n=40) 
Asia (n=34) 

América del norte (n=18) 
África (n=3) 

 Sudamérica (n=3) 
Oceanía (n=0) 
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Con respecto a la literatura en Sudamérica, encontramos que es muy escasa en esta 

región. Actualmente, solo se encuentran publicados 5 artículos indexados, 3 series de 

casos y 2 reportes de caso. Las series de casos publicadas describen 2, 4 y 9 casos de 

Uruguay y Brasil.35–37 El único artículo de población colombiana que encontramos en las 

bases de datos consultadas es un reporte de caso de Navarro CE y col.38 

 

Tabla 2. Literatura indexada de PRES en Sudamérica. 
 

 

Autor 

Ferraz-Filho JR 

y col.35 

Gamio B y 

col.36 

Santos MM 

y col.37 

Carvalho 

EG y 

col.39 

Navarro CE 

y col.38 

Año 2006 2018 2011 2019 2018 

# 

Pacientes 
9 4 2 1 1 

Revista 
Arq 

Neuropsiquiatr. 

Arch. 

Pediatr. 

Urug. 

Pediatric 

Transplant. 

J Bras 

Nefrol. 

Clin 

Neuropharmacol. 

País Brasil Uruguay Brasil Brasil Colombia 

 

 

  



 

 
 



 

 
 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo general 
 

Describir las características clínicas e imagenológicas del síndrome de encefalopatía 

posterior reversible (PRES) en la población de la Fundación Hospital Pediátrico La 

Misericordia durante los años 2016 a 2021. 

2.2 Objetivos específicos 
 

§ Describir los patrones radiológicos que se presentan en los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de PRES. 

§ Identificar el comportamiento de las lesiones en las secuencias de difusión y mapa 

de ADC. 

§ Determinar las características sociodemográficas de los pacientes diagnosticados 

con PRES. 

§ Describir los factores de riesgo asociados a PRES, que están presentes nuestra 

población 

 

 

 

  



 

  



 

 
 

3. Justificación 

El PRES es un síndrome clínico-radiológico con escasos estudios en población pediátrica, 

los cuales han mostrado resultados contradictorios y se han realizado en otras latitudes, 

por lo que es imperativo describir las características de los pacientes con PRES en nuestra 

población para poder hacer un diagnóstico temprano y así mejorar el desenlace clínico. 

Así mismo, es importante definir los factores predisponentes y los patrones radiológicos 

más frecuentes en nuestro hospital, el cual es un centro de alta complejidad enfocado en 

la oncología pediátrica. 

 

 

  



 

  



 

 
 

4. Metodología 

4.1 Tipo de Estudio 
 

Estudio retrospectivo tipo series de casos. 

4.2 Población 
 

Se revisaron las bases de datos de los servicios de neurorradiología y neuropediatría, con 

el objetivo de extraer los pacientes con diagnóstico de síndrome de encefalopatía posterior 

reversible valorados en la Fundación Hospital Pediátrico La Misericordia durante los años 

2016 a 2021. El tamaño de muestra se definió a conveniencia de los investigadores. 

 

Posteriormente, se recopilaron datos sociodemográficos y clínicos a partir de la historia 

clínica institucional de cada paciente. Las imágenes diagnósticas (TC y RM) en formato 

DICOM fueron analizadas de forma conjunta por un médico radiólogo especialista en 

neuroimágenes pediátricas y un residente de radiología e imágenes diagnósticas en cuarto 

año de formación. 

 

La definición de caso compatible con PRES, se estableció por consenso entre un médico 

neuropediatra y un médico radiólogo especialista en neuroimágenes pediátricas. Los casos 

que generaron controversia fueron excluidos del estudio. 

4.2.1  Criterios de Inclusión 
 

§ Edad inferior a 18 años. 
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§ Presencia de síntomas neurológicos como convulsiones, variación del estado de 

conciencia, cefalea o alteraciones visuales (visión borrosa, alucinaciones visuales, 

hemianopsia, ceguera cortical). 

§ Pacientes con factores de riesgo para PRES como hipertensión, falla renal, 

quimioterapia, enfermedades autoinmunes u otros previamente reportados en la 

literatura 

§ Resonancia magnética de cerebro con o sin medio de contraste realizada en la 

Fundación Hospital de la Misericordia (Bogotá, Colombia), en el periodo 

comprendido entre 2016 y 2021. 
 

4.2.2   Criterios de Exclusión 
 

§ Resonancia magnética de cerebro de mala calidad (“no diagnostica”). 

§ Pacientes con otras causas de encefalopatía 

 

4.3 Definiciones 
 
Tensión Arterial (TA) 
Definiciones tomadas de la Guía de práctica clínica para la detección y el tratamiento de 

la presión arterial alta en niños y adolescentes de la Academia Americana de Pediatría.40 

 
Tabla 3. Definición de TA normal y Estadios de HTA. 
 

Edad Normal TA elevada Estadio 1 Estadio 2 

1-13 

años 

Menor a 

p90 

Mayor o igual a p90 

pero  menor a p95 o 

mayor a 120/80 

mmHg pero  menor a 

p95 

Mayor o igual a p95 

pero menor a p95 + 

12 mmHg o 130/80 a 

139/89 mmHg 

Mayor o igual a p95 + 

12 mmHg o mayor a 

140/90 mmHg 
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≥ 13 

años 

<120/80 

mmHg 

TAS: 120-129 mmHg 

TAD <80 mmHg 

TAS: 120-139 mmHg 

TAD: 80-89 mmHg 

Mayor o igual a 

140/90 mmHg 

 

Resolución de lesiones radiológicas 
§ Completa: resolución del 100% de las lesiones visualizadas en el estudio inicial. 

§ Casi completa: resolución del 70-99% de las lesiones visualizadas en el estudio 

inicial. 

§ Parcial: resolución de menos del 70% de las lesiones visualizadas en el estudio 

inicial. 

§ Sin cambios: no hay cambios significativos con respecto al estudio inicial. 

§ Aumento: existe mayor número o extensión de las lesiones visualizadas en el 

estudio inicial. 

4.4 Aspectos Éticos 
 

El presente estudio se encuentra en la categoría de “investigación sin riesgo” según el 

artículo 11 de la resolución número 8430 de 1993 del ministerio de salud, dado que todos 

los datos y variables se recolectarán de forma retrospectiva y no se realizará ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los individuos que participen en el mismo. 

 

La información de cada paciente será confidencial y el tratamiento de los datos se realizará 

únicamente por parte del grupo de investigadores, quienes declaran no tener ningún 

conflicto de interés. 

4.5 Análisis estadístico 
 

Se realizó un estudio descriptivo, en el cual las variables cualitativas y semi-cualitativas se 

presentaron como porcentajes. Mientras que las variables cuantitativas se expresaron 

como media y desviación estándar 

 



 

 
 



 

 
 

5. Resultados y discusión 

5.1 Resultados 
 

Se incluyeron 19 pacientes, 10 mujeres y 9 hombres con edad media de 11,16 años con 

desviación estándar de 4,5 años. La relación hombre-mujer fue 1 : 1,1; es decir, que no se 

encontró predilección significativa por un género. El diagnóstico primario más frecuente en 

nuestra población fueron las neoplasias linfoproliferativas, entre ellas la leucemia 

linfoblástica fue la más común afectando al 66,7% (n=6) de la población. La segunda causa 

en frecuencia fueron las enfermedades autoinmunes, representadas por el lupus 

eritematoso sistémico (LES). Ver gráficas 1 y 2. 

 

 
Gráfica 1. Diagnósticos primarios en pacientes con PRES (parte 1). 
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Gráfica 2. Diagnósticos primarios en pacientes con PRES (parte 2). 

 

En el 89,5% de los pacientes co-existen dos o más factores de riesgo previamente 

asociados a PRES. Uno de los factores de riesgo más importantes en nuestra población, 

fue la HTA presente en el 84,2% de los pacientes (n=16).  

LLA  
n=6 

LMA  
n=2 

LB  
n=1 

LES  
n=3 

AF  
n=1 
BT  
n=1 

ERC  
n=1 

Sano  
n=3 

PAI  
n=1 
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Gráfica 3. Tensión arterial en niños con PRES. 

 

Entre los factores de riesgo más importantes encontramos la asociación de neoplasia 

linfoproliferativa - quimioterapia (n=8) y el consumo de medicamentos inmunomoduladores 

o corticoides (n=5). Algunos de los medicamentos citotóxicos e inmunomoduladores son 

la ciclosporina, ciclofosfamida, metotrexato, vincristina, entre otros; sin embargo, es difícil 

asociar la leucoencefalopatía posterior reversible con un medicamento, ya que la mayoría 

de pacientes están polimedicados.  

 

Otros factores de riesgo que encontramos en nuestra población son el antecedente de 

trasplante de médula ósea (n=1), porfiria aguda intermitente (n=1) y sepsis (n=1). En un 

paciente no se encontraron factores de riesgo asociados a PRES. Así mismo, encontramos 

que 2 pacientes femeninas de 13 y 15 años con antecedente de infección por SARS COV 

2, asociado al diagnóstico primario de leucemia mieloide aguda y lupus eritematoso 

sistémico, respectivamente.  
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Gráfica 4. Factores de riesgo asociados a PRES en población pediátrica. 

 

La manifestación clínica más frecuente en nuestra población es la alteración del estado de 

conciencia (n=15), seguido por las convulsiones (n=14), cefalea (n=9) y alteraciones 

visuales (n=5), las cuales abarcan amaurosis, pérdida de la agudeza visual, diplopía, 

nistagmus y asimetría pupilar. 

 

 
Gráfica 5. Manifestaciones clínicas asociadas a PRES en niños(as). 

 

HTA Total 
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La modalidad diagnóstica inicial fue la tomografía computarizada en 84,2% (n=16) y la 

resonancia magnética en 15,8% (n=3). Sin embargo, es importante mencionar que el 

68,8% de los pacientes con PRES, no presentaron hallazgos tomográficos anormales o 

sugestivos de PRES. Por otro lado, el 31,3% de las TC a pesar de tener hallazgos 

anormales subestimaron la extensión de los hallazgos. El tiempo transcurrido entre la toma 

de la TC y la RM fue en promedio 59 horas, con una desviación estándar de 34,8 horas. 

El hallazgo radiológico más frecuente fue el edema citotóxico, el cual se presentó en todos 

los pacientes. Adicionalmente se documentaron lesiones con restricción a la difusión , 

hemorragia y realce postcontraste. 

 
Gráfica 6. Hallazgos en resonancia magnética asociados a PRES. 
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Figura 7. Paciente femenina de 14 años con diagnóstico de PRES, quien presenta 

lesiones hemorrágicas frontoparietales bilaterales. Imágenes de RM (T2 GRE axial). 

 

Los patrones de distribución más frecuentes en nuestra población fueron el dominante 

parieto-occipital y posteriormente el holo-hemisférico/circulación limítrofe. Con respecto a 

la localización de las lesiones, los lóbulos parietales y occipitales fueron los más 

comúnmente afectados, seguidos de los lóbulos frontales, temporales, cerebelo y cápsula 

interna. El 75% de las regiones anatómicas presentaron compromiso bilateral, el 25% 

unilateral izquierdo y solo el 3,6% unilateral derecho. 

 

 
Figura 8. Distribución de las lesiones secundarias a PRES (patrones radiológicos). 
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Figura 9. Localización anatómica de las lesiones asociadas a PRES. 
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Figura 10. Paciente femenina de 14 años con patrón holo-hemisférico/ 

Circulación limítrofe. Imágenes axiales de CT y RM (FLAIR). 
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Figura 11. Paciente femenina de 13 años con patrón dominante parieto-occipital. 

Imágenes de RM (FLAIR axial y coronal). 

 

 

 
 

Figura 12. Paciente masculino de 14 años con patrón del surco frontal superior. 

Imágenes de RM (FLAIR axial y coronal). 
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Figura 13. Paciente femenina de 6 años con patrón de expresión parcial/asimétrica. 

Imágenes de RM (FLAIR axial). 

 

El 73,7% (n=14) de los pacientes contaban con una resonancia magnética de seguimiento, 

la cual se realizó 41,3 días (promedio) después de la RM inicial, con una desviación 

estándar de 55,3 días. La mayoría de los pacientes (35,7%) presentaron una resolución 

radiológica casi completa y las lesiones persistentes correspondían a edema vasogénico 

en 71,4% (n=10), hemorragia en 14,3% (n=2), gliosis y necrosis laminar en 7,14% (n=1). 

A algunos pacientes se les realizaron más de dos RM; sin embargo, para este estudio se 

asumió la última imagen disponible como estudio de seguimiento.  

 

El patrón radiológico más frecuente fue expresión parcial o asimétrica, seguido de 

resolución completa, patrón dominante parieto-occipital y por último patrón holo-

hemisférico/circulación limítrofe. 
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Figura 14. Seguimiento imagenológico de los pacientes pediátricos con PRES. 
 

 

 

 

 
 

 
Figura 15. Distribución de las lesiones residuales en pacientes con PRES (patrones 

radiológicos en imagen de seguimiento). 
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Tabla 4. Localización de las lesiones secundarias a PRES en RM de seguimiento. 

 

Localización 
Anatómica 

Estudio Inicial 
(n) 

Seguimiento 
(n) 

Lesiones 
persistentes (%) 

Parietal 14 8 57,1 

Occipital 13 4 30,8 

Frontal 8 6 75,0 

Temporal 4 3 75,0 

Cerebelo 3 1 33,3 

Cápsula interna 2 1 50,0 

Cápsula externa 1 0 0,0 

Núcleos de la base 1 0 0,0 

Tálamos 1 0 0,0 

 

En las imágenes iniciales, la localización anatómica más frecuente fueron los lóbulos 

occipitales y parietales. Mientras que en la RM de seguimiento, las lesiones occipitales y 

frontales fueron más prevalentes. Al comparar la resonancia magnética inicial y de 

seguimiento, pudimos observar que el 75% de los pacientes con lesiones en los lóbulos 

frontales o temporales persistían con ellas en la imagen de control. 

5.2 Discusión 
 

En nuestro estudio incluimos 19 pacientes pediátricos con diagnóstico de 

leucoencefalopatía posterior reversible.  La edad de los pacientes osciló entre 1 y 17 años, 

por lo que dividimos nuestra población en tres grupos: menores de 5 años (5,3%), de 5 a 

12 años (36,8%) y mayores de 13 años (47,4%), siendo este último el más frecuentemente 

afectado. Lo anterior ya había sido reportado en la literatura por Thavamani y col, quienes 

encontraron que el 52,2% de los niños con PRES tenían entre 13 y 20 años, el 35% entre 

5 y 12 años y solo el 12,8% menos de 5 años.41  
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En la serie casos publicada por Darwish AH, el diagnóstico primario más frecuente fueron 

las neoplasias malignas (66,7), de las cuales la más prevalente fue la leucemia linfoblástica 

aguda (29,1%), lo cual es similar a los resultados obtenidos en nuestra población, donde 

el 47,4% de los casos estaban asociados a cáncer y el 31,5% de los pacientes tenían 

diagnóstico de LLA. Sin embargo, nosotros no encontramos casos de PRES asociados a 

neoplasias sólidas a diferencia de este estudio donde encontraron que el neuroblastoma 

estaba asociado al 12,5% de los pacientes con PRES. Así mismo, nuestros resultados 

difieren de la series de Donmez y col, quienes encontraron que el diagnóstico primario más 

frecuente es la enfermedad renal crónica.42 

 

La asociación de PRES y COVID 19 ha sido descrita recientemente y hay solo un caso 

pediátrico reportado en la literatura.43 En nuestra serie de casos, reportamos dos pacientes 

con antecedente de COVID 19.  Los síntomas relacionados con PRES iniciaron 24 días y 

10 meses después de la prueba confirmatoria de SARS COV 2. Según Lallana y col suelen 

transcurrir 31 días en promedio entre el episodio de COVID 19 y la leucoencefalopatía 

posterior reversible en pacientes adultos.44 

 

Los patrones radiológicos presentes en nuestra población, en orden de frecuencia, fueron 

dominante parieto-occipital, holo-hemisférico/circulación limítrofe, surco frontal superior y 

expresión parcial o asimétrica. Lo anterior difiere de lo reportado por Picchi y col, quienes 

encontraron que los patrones más frecuentes en población pediátrica eran holo-

hemisférico/circulación limítrofe (28,6%) y expresión parcial o asimétrica (28,6%).31 

 

Los hallazgos radiológicos atípicos como restricción en DWI, realce postcontraste, 

hemorragia y lesiones localizadas en lóbulos frontales, cuerpo calloso, núcleos de la base, 

cerebelo y tallo encefálico han sido reportados en hasta el 82% de la población pediátrica.2 

Sin embargo, en nuestra población solo el 47,4% (n=9) de los pacientes presentaban 

hallazgos atípicos. 

 

Habetz y col encontraron que las lesiones con restricción en DWI son más frecuentes en 

los niños (42%), con respecto a los adultos (18%), con una diferencia estadísticamente 
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significativa.34 Sin embargo, en nuestro trabajo de investigación, la restricción a la difusión 

solo se presentó en el 10,5% de los pacientes.  

 

En las imágenes de seguimiento encontramos que el 64,3% de los pacientes presentaban 

resolución completa o casi completa de las lesiones observadas inicialmente, lo cual 

concuerda con lo reportado en la literatura.2 En orden de frecuencia, los patrones 

radiológicos más frecuentes son la expresión parcial o asimétrica en 35,7%, resolución 

completa en 28,6% y dominante parieto-occipital en 21,6%. 

 

En Sudamérica, se han reportado 17 pacientes pediátricos con PRES en 3 series de casos 

y 2 reportes de caso. El 100% presentaron HTA y convulsiones, los cuales están presentes 

en el 84,2% y 73,7% de nuestra población. Así mismo, se realizó resonancia magnética de 

seguimiento en 8 de los 17 casos reportados previamente, de las cuales 5 están reportadas 

como normal (62%).35–39 

5.3 Limitaciones del estudio 
 

Estudio retrospectivo. 

 

Información tomada de la historia clínica de la Fundación Hospital Pediátrico La 

Misericordia.  



 

 
 

6. Conclusiones 

La literatura acerca del Síndrome de Encefalopatía Posterior Reversible (PRES) en 

población pediátrica es escasa y hacen falta estudios que permitan conocer mejor la 

epidemiología, etiología, fisiopatología, manifestaciones clínicas y hallazgos 

imagenológicos de la enfermedad. 

 

Síndrome de encefalopatía posterior reversible es una enfermedad multifactorial, que 

puede estar asociada al diagnóstico primario (cáncer, enfermedad renal crónica, 

enfermedades hematológicas o autoinmunes), tratamiento (inmunomoduladores y 

medicamentos citotóxico), tensión arterial e infecciones (COVID 19) presentadas por el 

paciente. 

 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes de PRES son la alteración del estado de 

conciencia, las convulsiones y la hipertensión arterial. El rendimiento de la tomografía 

computarizada en el diagnóstico de PRES es bajo y la modalidad diagnóstica de elección 

es la resonancia magnética.  

 

El PRES afecta con mayor frecuencia los lóbulos occipitales y parietales; sin embargo, en 

la población pediátrica se observa compromiso de los lóbulos frontales, temporales, región 

ganglio-basal y hemisferios cerebelosos. El patrón imagenológico más frecuente en 

nuestra población es el parieto-occipital seguido por el holo-hemisférico o de circulación 

limítrofe. En el seguimiento imagenológico, las lesiones localizadas en los lóbulos frontales 

y temporales persistieron con mayor frecuencia. Por lo que debemos preguntarnos si las 

lesiones en  localizaciones atípicas son un factor de mal pronóstico.





 

 
 

A. Anexo: Carta de aprobación del comité 
de Ética de la Fundación Hospital 
Pediátrico La Misericordia 
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