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RESUMEN
Introducción: La enfermedad cerebrovascular representa la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en el
mundo desarrollado. Las secuelas motoras constituyen la principal causa de discapacidad y la hemiplejía es la forma más
frecuente. La hemiplejía está sujeta a cambios, influenciados por las complicaciones que surgen durante la evolución del
paciente. Nos propusimos analizar las complicaciones en pacientes hemipléjicos por enfermedad cerebrovascular cróni-
ca, y la relación con la topografía lesional. Material y métodos: Se estudiaron 110 pacientes con diagnóstico de enferme-
dad cerebrovascular y hemiplejía como principal secuela. Se tuvieron en cuenta como variables independientes los datos
demográficos y topografía lesional. Como variables dependientes se consideró presencia y tipos de complicaciones. La
información resultó procesada mediante el uso de la media para variables cuantitativas y la utilización de por cientos para
variables cualitativas. Se trabajó con un IC de 95%. Para el análisis de significación estadística se utilizó el test de
regresión múltiple. Resultados: El 73.63% de los pacientes estudiados sufrieron alguna complicación. Las más frecuen-
tes fueron la depresión, el hombro doloroso, la epilepsia y las contracturas osteoarticulares. No existe relación significativa
de las complicaciones de forma global y la topografía lesional. De forma individual, sólo se encontró relación significa-
tiva con la epilepsia y la depresión. Conclusiones: Las complicaciones del paciente hemipléjico por enfermedad
cerebrovascular son frecuentes e invalidantes, en especial, las de origen osteoesquelético. No se define la topografía
lesional como un factor clínico fuertemente asociado a la presencia de complicaciones.
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Complications in hemiplegic patients of chronic stroke. Relation to lesional topography

ABSTRACT
Introduction: The Cerebrovascular Illness represents the third cause of death and the first of handicap in the developed
world. The motile sequels constitute the main handicap caused and hemiplegia is the most frequent form. Hemiplegia is
subject to changes, influenced by the complications that arise during the patient’s evolution. We analyze the complications
in hemiplegic patients due to chronicle Cerebrovascular Diseases, and the relationship with the lesional topography.
Material and methods: 110 patients were studied and the diagnosis was Stroke and hemiplegia was the main sequel. The
demographic data and lesional topography were kept in mind as independent variables. Presence and types of complications
were considered as dependent variables. The information was processed by the mean for quantitative variables and the
use of percents for qualitative variables, with an IC (Interval of confidence) of 95%. For the analysis of statistical significance
the multiple regression tests was used.  Results: 73.63% of the studied patients suffered some complication. The most
frequent were depression, painful shoulder, epilepsy and joint contracture. It doesn’t exist significant relationship between
the complications in a global way and the lesional topography, but it was found a significant relationship with epilepsy and
depression. Conclusions: The hemiplegic patient’s complications due to Cerebrovascular Illness are frequent, specially,
those related to  musculoskeletical origin. The lesional topography is not defined as a clinical factor associated to the
presence of complications.
Key words: Stroke, hemiplegia, complications, lesional topography
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular (ECV), represen-
ta la tercera causa de muerte y la primera de
discapacidad en el mundo desarrollado, con similar
comportamiento en Cuba.1,2 La discapacidad se ex-
presa en forma de déficit: motores, sensoriales, vi-
suales, del lenguaje y mentales. De ella, los desór-
denes motores resultan los más incapacitantes,
siendo la hemiplejia una forma común de manifes-
tarse. Ésta no debe ser concebida como la expre-
sión final y estática de la ECV. Debe enfocarse como
el inicio de un conjunto de cambios en la condición
neurológica, la capacidad funcional y social del in-
dividuo, sujeta a modificaciones por factores múl-
tiples.3 Dentro de ellos surgen complicaciones que
pueden modificar la evolución de los pacientes. En
1990 fue realizado un simposio por la OMS sobre
deficiencia, discapacidad y minusvalía,
publicándose un grupo de recomendaciones reco-
gidas en el documento “Task Force on Stroke
impairment, disability, and handicap”, donde se
ejemplifican un grupo de complicaciones a consi-
derar en los pacientes que sufren una ECV, inclui-
das dentro del acápite de deficiencias. Se recono-
cen de esta forma, las crisis epilépticas, fracturas,
úlceras por presión, contracturas, dolor central
postictus (DCP), infecciones del tracto urinario, pro-
cesos tromboembólicos, distrofia simpático refleja,
hombro doloroso, depresión, entre otras.4 Existen
numerosos estudios que hacen referencia al com-
portamiento de las complicaciones en el tiempo,
de aquellos pacientes que –como consecuencia de
una ECV– sufren una hemiplejia, considerando su
influencia sobre los acápites de recuperación de los
déficit neurológicos, discapacidad funcional y cali-
dad de vida.3 Sin embargo, no abundan los estu-
dios que intentan evaluar los factores que influyen
sobre el desarrollo de complicaciones.

Teniendo en consideración estos antecedentes,
decidimos realizar un estudio para analizar, el com-
portamiento de las complicaciones en pacientes
hemipléjicos por ECV crónica, y su relación con la
topografía lesional.

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo,

de 110 pacientes hemipléjicos por ECV ingresados
en el Centro Internacional de Restauración
Neurológica (CIREN) entre enero del año 2002 y agos-
to del año 2006. Los datos se obtuvieron de las his-
torias clínicas de cada paciente y fueron registrados
sobre una planilla creada para facilitar el acceso a
la información, para luego ser incluidos en una base
de datos computarizada. Como criterio de inclusión
en el estudio, se consideró solamente los pacientes

hemipléjicos con o sin trastornos sensoriales y vi-
suales. Fueron excluidos los pacientes con otros pa-
trones de afectación motora como la cuadriplejía/
cuadriparesia, disfunción cerebelosa y síndrome
parkinsoniano.

Se tomaron como variables dependientes, la pre-
sencia y tipo de complicaciones. Ambas variables se
definen clínicamente y mediante el uso de estudios
complementarios (rayos X, resonancia magnética
nuclear, tomografía axial computarizada, etc.) en
aquellas situaciones que lo requirieron. Como va-
riables independientes se registran los datos demo-
gráficos de interés (sexo, edad), el tipo de ictus y la
topografía lesional. En cuanto al tipo de ictus y la
topografía lesional, quedan definidos mediante cri-
terios clínicos e imagenológicos. El tipo de ictus se
clasificó en ECV hemorrágica, ECV isquémica y ECV
mixta. La topografía se clasifica en lesión hemisférica
izquierda, lesión hemisférica derecha y lesiones no
hemisféricas, haciendo referencia en este caso a le-
siones de tallo encefálico.

Se utilizó estadística descriptiva para caracteri-
zar el universo de estudio, con un intervalo de con-
fianza de 95%, haciendo uso de medias para varia-
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Figura 1. Distribución según topografía lesional.
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Figura 2. Distribución de acuerdo con la presencia de
complicaciones.
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bles cuantitativas (en este caso, la edad) y por cien-
tos para variables cualitativas. Para correlacionar las
variables dependientes con la topografía lesional,
como variable independiente, se utilizó el test de
regresión múltiple, considerando como significati-
vos todos aquellos valores con p < 0.05. Los resulta-
dos son reflejados en gráficos y tablas para su aná-
lisis.

RESULTADOS
La edad media registrada fue de 56.98 años (mín:

20 años máx: 81 años). Predominó el sexo masculi-
no (69.09%) sobre el sexo femenino (30.90%). De
acuerdo con el tipo de ECV, predominó el tipo
isquémico (73.63%), seguido de las formas
hemorrágicas (20.90%) y mixtas (5.45%). En el aná-
lisis de la topografía lesional, predominaron los

Tabla 4
Relación depresión – topografía lesional

Depresión HCI (%) HCD (%) No hemisféricos (%) Total (%)

No 36 (81.82)* 29 (56.86)* 7 (46.67) 72 (100)
Sí 8 (18.18) 22 (43.14)* 8 (53.33) 38 (100)

44 (40.00) 51 (46.36) 15 (13.64) 110 (100)

Valores significativos * p < 0.05

Tabla 1
Distribución por tipos de complicaciones

Tipo de complicación (%) Complicado (%) No complicado

Hombro doloroso 30 (27.27) 80 (72.72)
Dolor osteoarticular diverso 15 (13.63) 95 (86.36)
Distrofia S-R 2 (1.81) 108 (98.18)
Trombosis venosa profunda 2 (1.81) 108 (98.18)
Sepsis urinaria 3 (2.72) 107 (97.27)
Neumonías y bronconeumonías 5 (4.54) 105 (95.45)
Epilepsia 22 (20.00) 88 (80.00)
Contracturas 21 (19.09) 89 (80.90)
Dolor central 6 (5.45) 104 (94.54)
Ictus recurrente 5 (4.54) 105 (95.45)
Depresión 38 (34.54) 72 (65.45)
Fracturas 1 (0.90) 109 (99.09)
Caídas 2 (1.81) 108 (98.18)
Sangramiento digestivo 3 (2.72) 107 (97.27)

Tabla 2
Relación epilepsia – topografía lesional

Epilepsia HCI (%) HCD (%) No hemisféricos (%) Total (%)

No 31 (70.45)* 42 (82.35)* 15 (100)* 88 (100)
Si 13 (29.55)* 9 (17.65) 0 (0) 22 (100)
44 (40.00 %)* 51 (46.36) 15 (13.64) 110 (100)

Valores significativos * p < 0.05

Tabla 3
Relación DCP-topografía lesional

DCP HCI (%) HCD (%) No hemisféricos (%) Total (%)

No 44 (100) * 47 (92.16)* 13 (86.67)* 104 (100)
Sí 0 (00) 4 (7.84) 2 (13.33) 6 (100)

44 (40) 51 (46.36) 15 (13.64) 110 (100)

DCP: Dolor Central Postictus. Valores significativos * p < 0.05
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pacientes con lesiones del hemisferio cerebral dere-
cho (46.36%) (Figura 1). Dentro de los pacientes
estudiados se comprobó que 81 (73.63%) sufrieron
algún tipo de complicación (Figura 2). De acuerdo
con el tipo de complicaciones, resultaron más fre-
cuentes la depresión (34.54%), el hombro doloroso
(27.27%), la epilepsia (20.00%) y las contracturas
articulares (19.09%) (Tabla 1). No se demostró en
nuestro estudio que existiera relación significativa
entre la presencia de complicaciones en su contex-
to global y la topografía lesional, analizada como
factor pronóstico. En el análisis individual de las
complicaciones detectadas, encontramos relación
significativa de la topografía lesional con la epilep-
sia (Tabla 2), DCP (Tabla 3) y la depresión (Tabla 4).

La epilepsia surge con más frecuencia en pa-
cientes con lesiones de hemisferio cerebral izquier-
do, siendo significativa su baja presentación en
sujetos con lesiones del hemisferio cerebral dere-
cho. El DCP resalta como una complicación de baja
presentación en nuestros pacientes, siendo más
bien significativo, su ausencia en las diferentes
topografías analizadas. En cuanto a la depresión,
como trastorno afectivo, se presenta con más fre-
cuencia en pacientes con lesiones de hemisferio
cerebral derecho. Las restantes complicaciones ana-
lizadas no muestran relación significativa con la
topografía lesional.

DISCUSIÓN
Encontramos las complicaciones del paciente

hemipléjico, como hecho frecuente, y limitante en
ocasiones, para la ejecución de programas de reha-
bilitación. Pinedo y colaboradores encontraron com-
plicaciones en 81% de sus pacientes, comportamien-
to un tanto similar a nuestro estudio, cuya diferencia
la consideramos relacionada con el diseño del estu-
dio. El primero es un estudio prospectivo que con-
tribuye a identificar un mayor número de pacien-
tes complicados, el nuestro es un estudio
retrospectivo.3-5 La presencia global de complicacio-
nes no parece guardar relación con la topografía
lesional, a la luz de nuestros resultados. No encon-
tramos estudios que contemplen esta relación como
significativa, encontrándose solo definiciones de su-
pervivencia con referencias topográficas; sobrevi-
ven más, aquellos que no sufren lesiones vasculares
del hemisferio cerebral derecho6. Al realizar el aná-
lisis individual de las complicaciones, surgen
interrelaciones con algunas de ellas y la topografía
lesional.

Para la depresión, como trastorno afectivo, en-
contramos similar comportamiento de forma com-
parativa a otros estudios. Algunos autores la consi-
deran como la segunda causa en frecuencia, en
comparación al nuestro.7 Este hecho está vinculado

a los criterios de selección establecidos por cada au-
tor, siendo sugerente tomar como referencia aque-
llos criterios establecidos por el DSM-IV, que conci-
ben la depresión postictus como una depresión
mayor, conllevando a la consecuente reducción del
número de pacientes que clasifican para esta com-
plicación.7 Nuestros pacientes fueron diagnostica-
dos mediante Test de Hamilton y el uso de fármacos
antidepresivos, esto último como forma indirecta
de diagnóstico. De cualquier forma, es una compli-
cación frecuente y temida por su influencia negati-
va en la recuperación y el incremento de la mortali-
dad en los casos que la padecen, siendo
imprescindibles su reconocimiento y tratamiento
oportuno.7 Son varios los trabajos encaminados a
establecer una posible relación entre la topografía
lesional y la depresión. Robinson y Parikh encontra-
ron más depresión en pacientes con daño de hemis-
ferio cerebral derecho, similar a nuestro estudio.8,9

Sin embargo, la mayor parte de los artículos afir-
man que las lesiones hemisféricas izquierdas son más
favorables para el desarrollo de este tipo de com-
plicación7. Resulta de interés profundizar en la teo-
ría localizacionista de la depresión postictus, lo que
permitiría el reconocimiento precoz de aquellos
pacientes con mayor riesgo.

Dentro de las complicaciones osteoesqueléticas,
el hombro doloroso es reconocido como complica-
ción frecuente y discapacitante, cuyo reporte en la
literatura consultada fluctúa entre 46% hasta 72%,
esta última cifra presente en la casuística de Van
Ouwenaller. Según Anderson, es la más frecuente
de todas las complicaciones en pacientes
hemipléjicos.5 En nuestro estudio representa la se-
gunda causa en frecuencia, aunque muy por deba-
jo de los porcentajes reflejados por otros autores,
lo que podría estar vinculado al diseño del estudio
(retrospectivo). Su diagnóstico es obligado, para
aplicar las medidas terapéuticas idóneas que permi-
tan su resolución, pues influye negativamente so-
bre la recuperación funcional. Con igual similitud
se define los signos de fijación articular,
incrementando el grado de invalidez. Los manus-
critos revisados han encontrado vinculación con la
falta de tratamiento fisiátrico en etapas tempranas,
con el tiempo de evolución, no así con la topogra-
fía lesional, al igual que nuestro estudio.10 En cuan-
to a las caídas y fracturas óseas, el reporte es eleva-
do en un marcado número de artículos, donde los
pacientes son sometidos a programas de tratamien-
to ambulatorio, o sea, no hospitalizado.11,12 Nuestra
casuística revela en poca cuantía estas complicacio-
nes, dado que nuestros pacientes son asistidos en
un programa de tratamiento hospitalizado, con su-
pervisión por personal especializado de forma con-
tinua (médico, enfermera, rehabilitador). No exis-
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ten referencias en la literatura de que tenga víncu-
lo con la topografía lesional.

La epilepsia surge, tanto en fase aguda como
crónica de la ECV. Se presenta en fase aguda, ha
sido vinculada a un buen pronóstico de recupera-
ción funcional. En fase crónica también se encuen-
tra la epilepsia como forma sintomática. Surge, fa-
vorecida por un proceso de neuroplasticidad
aberrante, descompensada quizás por la
hiperventilación generada por la actividad física
necesaria para la recuperación del paciente. En es-
tudio casuístico en nuestra clínica, se identificó la
epilepsia como hecho frecuente asociado a la ECV.
El 24.60% de pacientes la padecían debutando 3.3%
durante la ejecución del tratamiento.13 En este nue-
vo trabajo, y con la óptica de complicación, identi-
ficamos la epilepsia en 20% de los casos estudia-
dos. Vercueil, en su casuística identifica relación
significativa entre la epilepsia postictus con la edad,
la presencia de crisis convulsivas tardías (posterior a
14 días) y la severidad de la lesión inicial existiendo
como única condición topográfica la lesión cortical
independiente del hemisferio afectado.14 En nues-
tro estudio, la epilepsia se presenta con mayor fre-
cuencia en los pacientes que sufren daño del he-
misferio cerebral izquierdo, lo que nos induce a
pensar que las lesiones corticales resultaron más fre-
cuentes en este hemisferio, detalle que debe ser co-
rroborado con nuevas investigaciones.

 Del DCP, definiéndolo con las características clí-
nicas descritas por Dejerine, en 1906, tanto el pre-
sente trabajo como otros consultados reflejan lo
infrecuente del mismo. No por este hecho deja de
ser relevante su consideración, pues se trata de un
cuadro discapacitante, altamente refractario a tra-
tamiento y que conduce a una baja calidad de vida
para los pacientes que lo padecen. El papel de la
topografía lesional en la patogenia del DCP, no es
bien comprendido, existiendo diversidad de crite-
rios en cuanto a su origen.15 En la serie de Séller, et
al. el DCP se presenta con mayor frecuencia en pa-
cientes con daño en el núcleo ventral y
posterolateral del tálamo y fibras tálamo corticales
del lado derecho16. Nuestro estudio, a pesar de la
no significación, está en correspondencia con este
artículo, dado que nuestros casos con DCP presen-
taban daño de hemisferio cerebral derecho. Existen
estudios que fundamentan la existencia de lesiones
extratalámicas como causa de DCP, no siendo estric-
tamente necesario la presencia de una lesión estruc-
tural en el tálamo. Anderson, et al. encontraron
actividad neuroplástica en el núcleo ventrocaudal
del tálamo en lesiones traumáticas de médula
espinal y en infartos cerebrales ajenos a estructuras
talámicas, ocasionando dolor.17 Cerrato, et al. des-
criben un caso con un infarto lacunar pontino aso-

ciado a DCP, justificándose el hecho por el compro-
miso del haz espinotalámico.18 Esto nos ayuda a
comprender, aun cuando no tenemos resultados sig-
nificativos, la presencia de DCP en localizaciones no
hemisféricas.

CONCLUSIONES
Las complicaciones más frecuentes en pacientes

hemipléjicos son la depresión, el hombro doloroso,
la epilepsia y las contracturas articulares. No existe
influencia decisiva de la topografía lesional sobre
la presencia de complicaciones analizadas de forma
global. Del tipo de complicaciones encontradas, sólo
la presencia de epilepsia y la depresión muestran
relación con la topografía lesional. En sentido ge-
neral no consideramos la topografía lesional como
un importante factor predictivo de complicaciones
en el paciente portador de una hemiplejía por ECV.
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