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RESUMEN

Fundamento: la lesion axonal traumatica se caracteriza por lesiones multifocales, consecuen-

cias del dafio primario, secundario y terciario capaz de originar grados variables de discapacidad.
Objetivo: caracterizar los pacientes con lesion axonal traumatica.

Métodos: se realizd un estudio analitico transversal desde enero de 2014 hasta diciembre de
2015. La poblacién objetiva estuvo compuesta por 35 pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
lesion axonal traumatica tipo I a la IV de la clasificacion tomografica de Marshall. Con los datos recogidos
de la revisidon de historias clinicas y observacion directa, se creé una base de datos en SPSS para su pro-

cesamiento mediante técnicas uni y multivariadas.

Resultados: se encontré un predominio de los varones entre 18 y 30 afios sin habitos tdxicos.
La mayor parte de los pacientes sobrevivieron y el fallecimiento se asocié a la presencia de lesién axonal
traumatica severa, clasificacion tomografica de Marshall grado III, aparicion de complicaciones y presen-

cia de traumatismos asociados en térax, abdomen y columna cervical.

Conclusiones: el diagndstico de la lesién axonal traumatica se basa en la correlacidon clinico ra-
dioldgico apoyado en las imagenes de la tomografia y se confirma con la resonancia nuclear magnética. El
estudio histoldgico evidencia lesiones que no son demostradas en los mas avanzados estudios radiolégi-
cos. Su prevencion es el pilar mas importante en la atencién médica seguida de la atencion neurointensi-

va orientada por el neuromonitoreo.
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DeCS: TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES; LESION AXONAL DIFUSA; IMAGEN POR
RESONANCIA MAGNETICA; ADULTO; ESTUDIOS TRANSVERSALES.

ABSTRACT

Background: traumatic axonal injury is characterized by multifocal lesions, consequences of primary, se-

condary and tertiary damage which is able to cause varying degrees of disability.
Objective: to characterize patients with traumatic axonal injury.

Methods: a cross-sectional analytical study was conducted from January 2014 to December 2015. The
target population was composed of 35 patients over age 18 whose diagnosis was traumatic axonal injury
type I and IV of the Marshall computed tomographic (CT) classification. With the data collected from me-
dical records revisions and direct observation, a database was created in SPSS for its processing through

univariate and multivariate techniques.

Results: male patients between 18 and 30 years old without bad habits prevailed. Most of the
patients survived and death was associated with the presence of severe traumatic axonal injury, Marshall
computed tomographic (CT) classification degree III, complications and presence of trauma in thorax, ab-

domen and cervical spine.

Conclusions: diagnosis of traumatic axonal injury is based on the clinical radiological correla-
tion based on images from tomography and it is confirmed by Magnetic resonance imaging (MRI). Histolo-
gical study shows injuries that are not demonstrated in the most advanced radiological studies. Its pre-
vention is the most fundamental base in medical assistance, followed by neurocritical attention oriented

by neuromonitoring.

DeCS: CRANIOCEREBRAL TRAUMA; DIFFUSE AXONAL INJURY; MAGNETIC RESONANCE
IMAGING; ADULT; CROSS-SECTIONAL STUDIES.

INTRODUCCION

La lesién axonal traumatica (LAT), también de-
nominada como dafio axonal difuso, se caracteri-
za por lesiones multifocales, consecuencia de da-
No primario y secundario. EIl componente meca-
nico del traumatismo produce estiramiento, tor-
sion y rupturas de los axones y de capilares ce-
rebrales lo que provoca microhemorragias. Des-

de el punto de vista histoldgico la LAT se ha aso

ciado con alteraciones citoesqueléticas y con

cambios en la permeabilidad de la membrana del

axén, lo que depende de la gravedad de la le-
sion. En los TCE moderados y graves, el cambio
en la permeabilidad del axén consiste en la pri-
mera evidencia de la lesién. Horas mas tarde, se
observa una acumulacién de neurofilamentos,

que causan inflamacion local y ruptura del axén.

1
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Es la causa mas comun de estado vegetativo
persistente y de discapacidad grave después de
un TCE. La gravedad del cuadro clinico y el pro-
nostico de LAT dependen del niamero total y lo-
calizacion de axones dafados y de la proporcion
entre afectados y sanos. La LAT es un diagndsti-
co histopatoldgico pero hay indicios macroscopi-
COS que sugieren su presencia como son las pe-
tequias en el cuerpo calloso o en el cuadrante
dorso-lateral del tronco cerebral, hemorragias en
la sustancia blanca parasagital y lesiones por
deslizamiento entre regiones de diferente com-

posicién tisular. 2

Los pacientes que sobreviven mucho tiempo
muestran cerebros con atrofia, ventriculos dilata-
dos, adelgazamiento del cuerpo calloso y borra-
miento del limite entre cértex y sustancia blanca.
Las principales regiones afectadas son la sustan-
cia blanca parasagital superior (préxima al cingu-
lo), cuerpo calloso, tractos subcorticales mayores
(fornix, capsula interna y externa), pedunculos
cerebelares superiores, tronco cerebral (tracto
corticoespinal, lemnisco medial, haz longitudinal

medial, tracto tegmental central). !/ 2

La intensidad de la afectacidon depende, tal y co-
mo se ha comprobado, con la experimentacion
de la magnitud, del tiempo y del eje de acelera-
cion, con el aumento de fuerza mecanica, la ace-
leracién que experimenta el cerebro causa un
mayor deslizamiento. Tras la axotomia fisica o
funcional, el segmento distal queda desconecta-
do de su soma lo que sufre una degeneracion
walleriana, con pérdida del segmento axonal dis-
tal y de su campo sinaptico. Esta desaferentacion
contribuye a la morbilidad de los traumatismos,
pero es dificil establecer un paralelismo. Se han
comprobado alteraciones electrofisioldégicas en

una gran cantidad de axones de los cuales solo

una pequefia parte mostraba alteraciones morfo-

l6gicas. 3 ¢

La naturaleza del dafo axonal sin solucidon de
continuidad es mal conocida, por ello son nece-
sarias nuevas investigaciones sobre la microar-
quitectura y la dindmica del transporte axonal
que permitan llegar a comprender. Es por esto
gue el objetivo de la investigacidon caracterizar

los pacientes con lesion axonal traumatica.

METODOS

Se realizé un estudio analitico de una poblacién
objetivo compuesta por 35 pacientes con edad
igual o mayor a 18 afios con diagndstico de le-
sidn axonal traumatica tipo I al IV segun la clasi-
ficacion imaginolégica de Marshall, atendidos por
el servicio de Neurocirugia del Hospital Universi-
tario "Manuel Ascunce Domenech" desde enero

de 2014 hasta diciembre de 2015.

Se incluyeron las siguientes variables: edad, se-
x0, habitos toxicos, clasificacion del trauma de
acuerdo con su severidad donde se aplico la es-
cala de coma de Glasgow, las manifestaciones
clinicas, la clasificacion de la lesidon axonal trau-
matica de acuerdo con la clasificacién clinica de
Narayan y la clasificacién tomografica de Mars-
hall referidas por Saatman KE, et al, * los trau-
matismos asociados, las complicaciones, el esta-
do al egreso y el prondstico aplicado a la escala

de valuacién de los resultados de Glasgow.

Los datos obtenidos a partir de revisién de histo-
rias clinicas fueron recogidos en un formulario
que luego fueron organizados en una base de
datos en SPSS v19 para Windows que permitio el

procesamiento y analisis de la informacion.

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva

de distribucion de frecuencias absolutas y
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relativas, se agruparon los datos en forma de
tablas y se realiz6 ademas contraste de propor-
ciones mediante X? con un nivel de confiabilidad
del 95 %. Se determind el odds-ratio, su interva-
lo de confianza y significaciéon estadistica. Se
realizé6 ademas analisis multivariado de regresion
logistica binomial que tomdé como variable de-
pendiente el estado al egreso y permitié determi-

nar los factores asociados a la mortalidad.

RESULTADOS

En la poblacion de 35 pacientes se encontrd pre-
dominio del sexo masculino (94,3 %) sobre el
femenino (5,7 %). El grupo de edad mas afecta-
do resulto el de 18 - 30 afios (34,3 %) y el me-
nos, el de 61 - 70 afios (2,9 %). Se observo dis-
minucion de la incidencia de la LAT con la pro-
gresion de la edad (tabla 1).

La mayor parte de los pacientes carecian de ha-
bitos toxicos (74,3 %). El alcoholismo se reporté
en la quinta parte de los mismos (20 %) y el ha-
bito de fumar en solo dos casos (5,7 %).

Dentro de los sintomas, la agitacién psicomotriz
(34,3 %) resultd la mas frecuente mientras que
la alteracion del nivel de consciencia (88,6 %) vy
la disfuncion autondémica (45,7 %) fueron los
signos predominantes

La mayor parte de los pacientes no tuvieron
traumatismos asociadas y cuando existieron fue-
ron mas frecuentes en el cuero cabelludo donde
se reportaron heridas epicraneales en 12 casos

(34,3 %) y en el craneo con la presencia de frac-

turas lineales en seis (17,1 %). Se reportaron
traumatismos toraxicos dados por fracturas cos-
tales (5,7 %) y neumotorax (2,9 %). Un pacien-
te presentd contusidn medular asociada y otro
hemoperitoneo (2,9 %). Las lesiones en los
miembros se encontraron en cuatro pacientes,
tres de los cuales presentaron fracturas cerradas
(8,6 %) y uno, fractura abierta (2,9 %).

Segun la clasificacion de Narayan, referida por
Saatman KE, et al, * predomind la LAT ligera y
severa (37,1 %).

La mayoria de los pacientes fueron clasificados
como trauma moderado (42,9 %) y grave (40
%). La evaluacion mediante el Glasgow prondsti-
co permitio predecir el estado al egreso en la to-
talidad de los pacientes con LAT (tabla 2).

La mayor parte de los enfermos estudiados tu-
vieron lesion difusa grado I (51,4 %) seguido de
la grado II (31,4 %), Solo pocos pacientes su-
frieron lesiones grado III o IV. Las lesiones grado
ITI se asociaron de manera significativa a la mor-
talidad (OR=21) (tabla 3).

Mas de la mitad de los casos estudiados estuvie-
ron libres de complicaciones (60 %). La neumo-
nia asociada a la ventilacion resulté la complica-
cion mas frecuente (14,3 %) seguido de los tras-
tornos metabdlicos (11,4 %), sepsis (8,6 %) vy el
distrés respiratorio (5,7 %).

Los factores relacionados con la mortalidad de
los pacientes con LAT en el estudio fueron la pre-
sencia de LAT severa (OR=3) y la aparicién de

complicaciones (OR=2,5) (tabla 4).

612



Tabla 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edades y sexo

Grupos de Masculino Femenino

edades

(en anos)

18 - 30 11 31,4 1 2,9 12 34,3
31 - 40 6 17,1 1 2,9 7 20
41 - 50 9 25,7 9 25,7
51 - 60 6 17.1 6 17,1
61 - 70 1 2,9 1 2,9
Total 33+ 94,3 2 5,7 35 100
p=0,00

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun las clasificaciones de la lesion axonal
traumatica en relacion con el estado al egreso

Clasificaciones Fallecido

Mo. %o
MNarayan
Lesion axonal difusa ligera 13 37,1 13 37,1
Lesion axonal difusa 7 20 2 5.7 Q 25,7
moderada
Lesion axonal difusa 10 28,6 3 8,6 13 37,1
5evera
Total 30 85,7 5 14,3 35 100
Severidad
Leve 6 17.1 6 17,1
Moderado 12 37,1 2 Ly 15 42,9
Grave 11 31,4 3 8,6 14 40
Total 30 8L, 7 L 14,3 35 100
Glasgow prondstico
Buena recuperacion 26 74,3 26 74,3
Incapacidad moderada 1 2,9 1 2,9
Incapacidad severa
Estado vegetativo 3 8,6 3 8,6
Muerte 5 14,3 5 14,3
Total 30 85,7 5 14,3 35 100
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Tabla 3. Relacion entre la tomografia axial computarizada de craneo simple evaluada
segun la escala de la Marshall y estado al egreso

Estudio tomografico Fallecido

{Marshall)

Lesion difusa grado I 18 51,4 18 51,4
Lesion difusa grado II o] 25,7 2 E,7 11 31,4
Lesion difusa grado III 2 5.7 3a 8,6 g 14,3
Lesion difusa grado IV 1 2,9 1 2,9
Total 30 8B5S, 7 5 14,3 35 100

{a) OR= 21,000 IC95%= 17,794 - 35,346 sig= 5,14E-19

Tabla 4. Factores relacionados con la mortalidad

analisis de regresion logistica binomial

Factores IC 95%
inferior superior
LAT severa 1,099 0,01 3 1,170 5,214
Presencia de complicaciones 0,952 0,02 2,501 1,281 7,952
DISCUSION

La cabeza es la parte del cuerpo humano mas
afectada en los traumatismos; en los casos con
traumatismos fatales la lesion cerebral se produ-
ce en el 75 % de los mismos. En Cuba el trauma-
tismo craneoencefalico constituye la primera cau-
sa de muerte en las edades comprendidas entre
1-49 afios.

El predominio en los hombres hallado en la in-
vestigacion coincide con los resultados de Kaul
RP, et al. ® Ellos coinciden en que los jévenes,

pertenecientes al sexo masculino constituyen el

grupo poblacional mas vulnerable a los TCE.

Rodriguez Ramos E y Pérez Ortiz L, ® comunica-
ron en su investigacién que los varones con edad
inferior a 45 anos resultaron mas afectados, y
reportaron un total de 41 casos, lo que represen-
to el 68,3 % de la muestra. En Cuba, la mayoria
de los traumas craneales ocurren en el sexo
masculino con proporciones que oscilan entre 3:1
y 5:1 con marcada incidencia por debajo de 35

7

afios. Pinheiro Al, et al, 7 encontraron una pro-

porciéon de 4:1 en su serie de traumatismos en
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En la investigacion se registraron pocos lesiona-
dos con habitos tdéxicos, lo que no coincide con
los estudios revisados. Desde el punto de vista
de los autores del articulo, esto es causa de un
subregistro en la recogida de datos para la con-
feccidon del expediente clinico a la llegada del pa-
ciente. En muchas ocasiones, la premura que im-
plica la evaluacion y tratamiento iniciales en es-
tos casos olvida la recoleccion de datos impor-
tantes como los habitos tdxicos o en otros casos,
se desconocen debido a la imposibilidad de reali-
zar un interrogatorio adecuado en un enfermo

con alteracién del nivel de consciencia. 81°

La agitacion psicomotriz, la alteracién de cons-
ciencia y el defecto motor fueron las manifesta-
ciones clinicas predominantes de la LAT en la
mayoria de los pacientes, lo que coincide con
muchos de los autores revisados. Zammit C y
Knight WA *° relacionan el estado de alteracidn
de consciencia con la disfuncién axonal en el tallo
cerebral y plantean que la agitacién psicomotora
es una manifestacion de la desinhibicién a nivel

fronto-temporal.

Por su parte Zheng X, et al, ! reflejan que la al-
teracién de la conciencia es la manifestacién pri-
mordial de la LAT moderada o severa y plantean
que en muchos de estos pacientes la pérdida de
la consciencia prolongada ensombrece el pronds-

tico de los mismos.

El efecto de los traumatismos asociadas al TEC
ha sido descrito por Bazzazi A, et al. '? La apari-
cion de lesiones de este tipo, sobre todo las cavi-
dades como la tordcica o la abdominal ponen en
peligro inmediato la vida de un paciente con LAT.
Al efecto nocivo que tiene el dafio primario sobre
el SNC, se agregan otras agresiones debido a la
disfuncién ventilatoria por traumas toracicos,

dentro de los que se encuentran las fracturas

costales y hemotodrax, que de no ser tratadas co-
mo se debe contribuyen al incremento del edema

cerebral con resultados muy desfavorables.

La prevencion de la lesidn terciaria, la cual es la
expresiéon tardia de los dafios progresivos o no
ocasionados por los eventos primarios y secun-
darios con necrosis, apoptosis, que produce
eventos de neurodegeneracién y encefalomala-
cia, constituye el objetivo primordial de la identi-

ficacion temprana de las lesiones asociadas. '3

La presencia de traumatismos abdominales, heri-
da epicraneal no tratada o hemoneumotoérax,
ocasionan hipovolemia e hipotension y en mu-
chas ocasiones, shock. La hipotension arterial
influye con negatividad sobre el prondstico del
TEC, sobre todo en aquellos pacientes que han
sufrido un TEC grave, los que pierden la autorre-
gulacién cerebral que es el mecanismo compen-
satorio que mantiene un adecuado flujo sangui-
neo cerebral (FSC) a diferentes presiones de per-
fusion cerebral (PPC), donde se incrementa el
riesgo de isquemia e infarto cuando la hipoten-

sion arterial disminuye la PPC.

La evolucidon final del enfermo se relaciona de
manera significativa con la severidad de trauma
evaluado mediante la escala de coma de Glasgow
(ECG) inicial. Pero, en la LAT la alteracién de
consciencia inicial es uno de los principales ele-
mentos clinicos y no siempre se acompana de
evolucion desfavorable, a diferencia de otras le-
siones anatomopatoldégicas como el hematoma
subdural agudo. Es por esto que la escala de se-
veridad del trauma no se adecua a la evaluacion

de los enfermos con LAT. *°

La ECG constituye el primer o segundo indicador
pronostico mas significativo en los modelos mul-
tivariados sobre TEC en general, pero no ocurre
asi en los casos de LAT la mortalidad en los
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pacientes con puntuaciéon entre tres y cinco, es
tres veces mayor que la de los que tienen pun-
tuacidon entre seis y ocho, calculos conservadores
estiman que entre el 80-90 % de los pacientes
con TEC cerrado y una puntuacién igual a tres en
16

la ECG, moriran.

La escala de Marshall, *

constituye una herra-
mienta desde su confeccién de gran utilidad en la
practica neuroquiridrgica para la toma de decisio-
nes. Constituye una de las tantas herramientas
creadas al efecto, pero sin dudas la mas acepa-
da. A pesar que, en el caso de la LAT no reviste
de especial importancia, al no reflejar el estado
real de la situacion intracraneal, debido a que en
la LAT las lesiones son difusas y en muchas oca-
siones no reflejan el estado real del enfermo. La
presentacién de la mayoria de los casos estuvo
en los grados I y II, lo que correspondioé con los

resultados revisados en la literatura. 718

Desde la introduccion en la clinica de la TAC, el
diagnédstico de LAT se ha modificado de forma
substancial y de hecho su posibilidad de estable-
cer un pronostico sobrepasa los métodos anterio-

res. Sarkar K, et al, 8

reportaron un estudio de
208 lesionados con TCE grave y realizaron una
comparacién entre el valor predictivo de la ECG,
la TAC y ambos a la vez. Concluyeron que estos
elementos se correlacionaron con el egreso en un
79 %, 87 % y 87 % de manera equivalente, es
decir que la introduccién del estudio tomografico

aumenté las posibilidades pronédsticas en un 96

%.

Lipton ML, et al, *° en un grupo de 82 pacientes,
demuestran que a pesar que una lesién de masa
intracraneal diagnosticada por TAC sugiere mal
pronostico; pero en el estudio fue mas frecuente
el hallazgo de edema cerebral con ventriculos y

cisternas comprimidas.

La apariciéon de complicaciones entorpece la evo-
lucién de los pacientes con TCE, como ha sido
descrito en la literatura revisada. La intubacién
endotraqueal y la ventilacién mecéanica se aso-
cian a complicaciones graves, tales como dafio
de la via aérea superior, barotrauma e infeccio-
nes, en especial la neumonia nosocomial, con

riesgo de muerte elevado. %°

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica
artificial (NAVM) resulté una de las complicacio-
nes mas importantes en la serie de pacientes es-
tudiados. El impacto de la aparicidon de la misma
resultd muy negativo en la supervivencia de los
pacientes. La NAVM es una complicacion que
ocurre en alrededor de 20 a 35 % de los pacien-
tes en ventilacion mecanica (VM) por mas de 48
horas, con una incidencia de 3 % al dia durante
los primeros cinco dias, 2 % entre el quinto y
décimo dia y 1 % adicional, a diario, de alli en

adelante. %!

Es indudable que el tratamiento de un paciente
con trauma craneoencefélico severo, que asocia
una lesion pulmonar aguda o un sindrome de dis-
trés respiratorio, constituye un auténtico desafio.
A las medidas terapéuticas especificas del trau-
ma craneoencefalico se une la necesidad de una
ventilacion de proteccion pulmonar, donde se en-
cuentran en muchas ocasiones con maniobras
terapéuticas antagonicas. Por ello, el disefio de
una adecuada estrategia ventilatoria se hace im-

prescindible. 202!

CONCLUSIONES

La lesidn axonal traumatica es sin dudas la varie-
dad mas frecuente de traumatismos encefalicos
que afecta con predominio a los hombres jovenes

y que es causa de discapacidad importante.
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Su diagndstico se basa en la correlacidon clinico
radioldgica que se apoya en las imagenes de la
tomografia y se confirma con la resonancia nu-
clear magnética. El estudio con técnicas de mi-
croscopia electronica y técnicas de inmunohisto-
guimica evidencian lesiones que no son demos-
tradas en los mas avanzados estudios de image-
nes. La prevencidn del traumatismo craneo-
ebiencefdlico es el pilar mas importante en la
atenciéon médica seguida de la atencién neuroin-

tensiva orientada por el heuromonitoreo
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