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PUNTOS CLAVE  
 Las contusiones cerebrales son una 

causa importante de morbimortalidad a 
nivel mundial. 

 La fisiopatología engloba diversos me-
canismos vasculares, iónicos y metabó-
licos. 

 La evaluación imagenológica mediante 
tomografía axial computarizada (TAC) y 

resonancia magnética (RM) es de gran 
ayuda para el diagnóstico. 

 En el manejo se considera la terapia os-
mótica, anticonvulsivos, craniectomía 
descompresiva, esteroides y ácido tra-
nexámico. 
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INTRODUCCIÓN  

Las contusiones cerebrales (CC) traumáti-
cas hacen referencia a un tipo de lesión ce-
rebral traumática (TBI por sus siglas en in-
gles) que ocasiona una herida en el tejido 
cerebral, y se caracteriza por ser una lesión 
localizada. Existen varios tipos de CC, se 
pueden clasificar de acuerdo con la escala 

de coma de Glasgow en leve, moderado y 
severo y de acuerdo a su compromiso en 
local y difusa. Es importante mencionar la 
diferencia entre la concusión cerebral, que 
es un término empleado para referirse a la 
lesión cerebral traumática leve, y contu-
sión cerebral, el cual es un tipo de lesión 
cerebral traumática focal. En este artículo 
se hará una revisión de la literatura cientí-
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fica acerca de la epidemiologia, fisiopatolo-
gía, diagnóstico, tratamiento y pronóstico 
de la contusión cerebral.  

EPIDEMIOLOGÍA 

La CC se encuentra entre las primeras cau-
sas de mortalidad y discapacidad a nivel 
mundial, sobre todo en países en vía de 
desarrollo. La tasa de incidencia de CC en 
los Estados Unidos entre los años 2002 y 
2006 fue 579 por cada 100000 habitantes 
y se presentaron 1.7 millones de casos al 
año. Es más frecuente en hombres y la edad 
de presentación más frecuente es en jóve-
nes y adultos entre 15 y 25 años. Se acepta 
que las principales causas incluyen acci-
dentes automovilísticos, caídas, lesiones 
penetrantes y en algunos países la violen-
cia.  

FISIOPATOLOGÍA 

Luego de la fuerza mecánica que ocasiona 
disrupción de tejido cutáneo, óseo, conec-
tivo, vascular y neuronal, se generan varios 
eventos que enmarcan la fisiopatología de 
la contusión cerebral. Estas lesiones son de 
tipo local o focal y se ubican generalmente 
en los lóbulos frontal y temporal. Por otro 
lado, el curso típico de la contusión incluye 
los procesos hemorrágicos, característica-
mente empiezan en la corteza cerebral y si 
el proceso continúa siguen hasta la sustan-
cia blanca subcortical. Este proceso hemo-
rrágico da origen a cambios isquémicos, se 
genera edema cerebral, posteriormente 
estos eventos precipitan la destrucción del 
tejido nervioso y glial y se pueden formar 
cavitaciones. Las lesiones mecánicas y vas-
culares se acompañan de excitotoxicidad 
por glutamato, desequilibrio iónico, au-
mento de la concentración intracelular de 
calcio, activación de proteasas, vía de las 
caspasas, vías apoptóticas, incremento de 
la actividad inmune e inflamatoria a nivel 
cerebral y aumento de los radicales libres 

de oxígeno y nitrógeno. Todos estos proce-
sos conllevan a destrucción tisular, muerte 
neuronal y edema cerebral.  

CARACTERIZACIÓN IMAGENOLÓGICA 

El reconocimiento de una lesión encefálica 
se basa principalmente en la magnitud del 
déficit neurológico del paciente y en el me-
canismo de la lesión, así, en todo paciente 
en el que se sospeche trauma craneoence-
fálico por alteración en el nivel de concien-
cia, déficit neurológico, entre otros ele-
mentos, es sumamente importante la neu-
roimagen, la cual es usada tanto en el 
trauma agudo como en el crónico y du-
rante el seguimiento del paciente.  
Así, se tienen dos técnicas imagenológicas 
convencionales cuyo uso es frecuente en el 
contexto de trauma craneoencefálico: to-
mografía axial computarizada (TAC) y re-
sonancia magnética (RM).  
La TAC es una herramienta con alta dispo-
nibilidad que permite una evaluación ini-
cial rápida del paciente con trauma craneo-
encefálico, ofrece información sobre el tipo 
de lesión, la ubicación de ésta y el tipo de 
tratamiento que puede requerir (neuro-
quirúrgico o médico), sin embargo, se debe 
considerar que el uso de TAC en la pobla-
ción infantil sea moderado.  
En el contexto de contusión cerebral, me-
diante la TAC es posible observar áreas con 
densidades mixtas, la denominada lesión 
en “sal y pimienta” con áreas hipodensas 
perilesionales. Se encuentran áreas hemo-
rrágicas, necróticas y de infarto además de 
posibles hematomas. Las contusiones he-
morrágicas suelen aparecer en áreas conti-
guas al sitio del trauma, en la región fronto-
orbitaria y temporal. Es importante tener 
en cuenta las pequeñas contusiones, 
puesto que, aunque se crean poco signifi-
cativas clínicamente, en más de la mitad de 
los casos, puede llegar a progresar hasta 
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llevar a un deterioro del estado neuroló-
gico del paciente y por lo tanto a un cambio 
en el tratamiento.  
La RM posee gran sensibilidad (93 - 98 %), 
incluso mayor que la TAC, sin embargo, no 
se recomienda en contexto de evaluación 
primaria de trauma agudo a no ser que el 
paciente continúe con signos y síntomas 
neurológicos y en la TAC no contrastada 
inicial o de seguimiento no se precise le-
sión aparente. 
Aún no hay recomendaciones suficientes 
para usar técnicas imagenológicas avanza-
das como tomografía de emisión de posi-
trones (PET), TAC de emisión de fotón 
único, resonancia magnética con espec-
troscopia, perfusión y difusión en la eva-
luación primaria del paciente con contu-
sión cerebral traumática. 

TRATAMIENTO 

Ante la presencia de un paciente con con-
tusión cerebral traumática, es importante 
una correcta atención primaria; consis-
tente en la realización de una buena histo-
ria clínica, examen físico y neurológico 
completo, es necesario investigar por los 
antecedentes en cuanto a salud mental del 
paciente y el surgimiento de síntomas 
post-contusión. 
El manejo terapéutico de las contusiones 
cerebrales es sumamente importante, 
puesto que estas pueden progresar rápida-
mente y producir una hipertensión endo-
craneana que deteriore el estado neuroló-
gico del paciente. Así, la meta del trata-
miento de las lesiones traumáticas craneo-
encefálicas es evitar al máximo la progre-
sión de la lesión, reducir el edema, contro-
lar la presión intracraneana y mantener 
una buena perfusión cerebral.  
Según la Brain Trauma Foundation (BTF), 
en trauma craneoencefálico severo, el tra-
tamiento para la hipertensión intracra-
neana (HIC), se inicia cuando esta se eleve 

por encima de 20 mmHg y debe ser moni-
torizada en caso de que el paciente pre-
sente una puntuación en la escala de coma 
de Glasgow menor de 8 puntos; TAC cere-
bral anormal (hematomas, contusiones, 
herniación, compresión de cisternas basa-
les) o con TAC cerebral normal en presen-
cia de 2 o más de las características si-
guientes: 
a. Paciente mayor a 40 años. 
b. Postura motora bilateral o unilateral. 
c. Presión sistólica <90 mmHg. 
 
Terapia osmótica: la solución salina hiper-
tónica (concentraciones entre 2 - 23,4 % 
administrada en forma de bolo o infusión) 
y el manitol (dosis de 0.25 - 1 g/kg de peso) 
son agentes frecuentemente usados para la 
reducción de la presión intracraneal. Estos 
agentes forman un gradiente osmótico que 
permite el paso del agua contenida en el 
parénquima cerebral a la circulación san-
guínea, reduciendo así el edema cerebral. 
Ambos han demostrado tener una gran 
efectividad, y la elección entre ellos puede 
variar dependiendo de diversos puntos, ta-
les como la disponibilidad del medica-
mento, las comorbilidades del paciente, 
posibles efectos secundarios. Se debe tener 
en cuenta que estos medicamentos pueden 
revertir el efecto osmótico si se suspenden 
abruptamente. 
Manejo anticonvulsivo: los pacientes con 
contusiones corticales y una escala de 
coma de Glasgow menor de 10 puntos, tie-
nen un alto riesgo de desarrollar episodios 
convulsivos dentro de las primeras 24 ho-
ras posteriores al trauma, por lo que tam-
bién es importante el manejo en este as-
pecto. La BTF recomienda el uso de feni-
toína para prevenir las convulsiones den-
tro de los primeros 7 días posteriores al 
trauma (nivel de evidencia IIA). 
Craniectomía descompresiva: la craniecto-
mía descompresiva, es una intervención 
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quirúrgica, que se ha considerado como 
herramienta en el manejo de la HIC severa, 
que no ha cedido al tratamiento médico. La 
estrategia consiste en una resección de un 
área determinada del cráneo, usualmente 
una craniectomía de gran tamaño (> 100 
cm2) con duroplastia ampliada, con el pro-
pósito de aumentar el espacio intracraneal 
para dar la capacidad de expandirse al ce-
rebro inflamado. Técnica altamente inva-
siva, que provoca muchos riesgos, entre 
ellos, infecciones, hemorragias, fistulas de 
LCR, isquemia e infarto cerebral. Actual-
mente existe controversia en si el procedi-
miento promueve reales beneficios para el 
paciente tanto a corto o largo plazo y exis-
ten dos corrientes que contraponen sus 
perspectivas, en las  guías para el manejo 
de trauma severo de 2007 sobre "Pautas 
para el manejo quirúrgico del cerebro 
traumático", no existen recomendaciones 
sobre la utilización de la técnica a raíz de 
que no hay evidencia fidedigna acerca de 
las posibles consecuencias del acto médico 
y sus repercusiones para la calidad de vida 
del paciente. Otra línea de opinión, argu-
menta que pacientes con aumento de la 
presión intracraneana refractaria, el uso 
de la técnica descompresiva redujo la tasa 
de mortalidad a 26,9 % (en contraste al 

48,9 % presentado en el grupo control). 
Aun a expensas de un precario resultado 
neurológico (8,5 % frente 2,1 % respecti-
vamente). 
Esteroides: actualmente no se recomienda 
el uso de glucocorticoides en el manejo de 
un trauma cerebral moderado a severo. De 
acuerdo al estudio CRASH publicado en 
2004, en el cual se le administró durante 2 
días metilprednisolona IV a un grupo de 
pacientes pos-trauma cerebral respecto al 
placebo, el análisis demostró que la morta-
lidad en ambos grupos era semejante al 
inicio como a los 6 meses del tratamiento 
(21.1 % en el grupo de esteroides frente a 
17.9 % en el grupo placebo y 25.7 % en el 
grupo con esteroides 22.3 % grupo pla-
cebo respectivamente). 
Acido tranexámico: el uso de ácido tranexá-
mico en etapas tempranas de un trauma 
craneal o para prevenir el riesgo de san-
grado muestra una diminución evidente y 
significativa en las tasas de mortalidad de 
los pacientes de diferente etiología, según 
lo planteado en el ensayo aleatorio clínico 
CRASH-2 publicado en 2010 (RR 5 0.91; IC 
95 %, 0.85-0.97; p=0.0035), la reducción 
de la mortalidad era consecuencia de una 
disminución de la hemorragia intracere-
bral en estos pacientes. 
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