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Neumotórax hipertensivo por inhalación de cocaína
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Resumen: El uso de la cocaína causa complicaciones  pulmonares, cardiacas, músculo esqueléticas, obstétricas
y gastrointestinales.

Se describe el caso de un varón joven quien presento barotrauma  (neumotórax hipertensivo) posterior a la inha-
lación de cocaína.

Basados en este caso y en una revisión de la literatura  medica se recomienda interrogar exhaustivamente acerca
del uso de drogas en todo paciente adulto o adolescente con neumotórax “ espontáneo”. 
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Es una tradición milenaria de los pueblos andinos de Suda-
mérica mascar las hojas del arbusto de la coca ( Erythroxylon
coca) para paliar los efectos del cansancio y del hambre.1

En 1860, Albert Niemann  uno de los pioneros de la química
o rgánica logra aislar a partir de las hojas de coca un alcaloide
cristalino, incoloro y de sabor amargo al que llamó cocaína.

Básicamente hay dos formas químicas de la cocaína: una for-
ma hidrosoluble y termolábil (clorhidrato de cocaína) que se
obtiene al disolver el alcaloide en ácido clorhídrico, la cual es
de alta pureza (89 %)1 y está disponible en nuestro medio pa-
ra uso medico como anestésico local y vasoconstrictor en
ciertos tipos de cirugías otorrinolaringológicas.

La otra forma es termoresistente e insoluble en agua (pero so-
luble en alcohol, acetona y éter) y suele ser mezclada con
sustancias tales como talco, maicena, anfetaminas, quinina,
estricnina, detergentes, formol, etc. de ahí que su pureza fluc-
túe entre un 5% y un 50%, esta forma constituye  el narcóti-
co ilegal mas popular en la actualidad y se le denomina
“ free-base”1 o cocaína base, en nuestro medio se conoce

popularmente como “ Crack”, nombre que proviene del soni-
do que hace la mezcla al calentarse.

Como el uso de la cocaína se ha hecho mas popular  en los
últimos años, es de esperar que las complicaciones médicas
relacionadas con su uso sean cada vez mas frecuentes, lo que
implica un desafió para todos los médicos que laboran en los
servicios de urgencias.

Con la publicación de este caso, el autor intenta alertar a la
comunidad medica nacional acerca de una complicación in-
frecuente y  poco conocida del uso de la cocaína y ampliar las
causas ya conocidas de los casos de neumotórax  “ espontá-
neos”.

Caso Clínico________________________________________________

El paciente es un varón de 24 años de edad, soltero, trabaja-
dor bananero y residente en Bananito (zona rural de Limón),
sin antecedentes médicos de importancia, tabaquismo desde
los 17 años de edad (15 cigarrillos por día), consume en for-
ma diaria marihuana y en algunas ocasiones la mezcla con
Crack, inhala cocaína en forma muy ocasional (cuando tiene
dinero) siendo la penúltima vez  hace año y medio. 

Dos horas después de haber inhalado cocaína consulta al
servicio de urgencias por dolor toráxico  izquierdo de inicio
súbito, el cual se incrementa con la inspiración y asociado
con disnea progresiva. Al examen físico de ingreso tensión
arterial de 117/84, pulso 96 por minuto, con disnea en repo-
so, tráquea desviada a la derecha y con hipoventilación basal
izquierda.
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Se toma Radiografía de tórax (Fig. 1) la cual evidencia un
neumotórax del 95 %, con desviación del mediastino hacia la
derecha.

Se colocó un  tubo de tórax izquierdo, en el quinto espacio in-
tercostal línea medio axilar ( Fig.2) obteniéndose  resolución
completa del neumotórax, se hospitaliza  para seguimiento y
el tubo de tórax se retiró al cuarto día de su ingreso.

El paciente fue controlado en Consulta Externa de Cirugía
General a los 9 y 30 días encontrándose  asintomático.

Discusión________________________________________________

El mecanismo de acción de la cocaína  como anestésico local
es debido a su capacidad  de bloquear la iniciación y conduc-
ción del impulso nervioso, al impedir la despolarización neu-
ronal. Sus efectos sistémicos son debidos a un aumento en la
actividad simpática, dado que impide la recaptación presináp-
tica de dopamina, noradrenalina y adrenalina.1

La cocaína es degradada  por las colinesterasas plasmáticas y
hepáticas en metabolitos hidrosolubles, los cuales  se elimi-
nan por la orina. Una baja  actividad de la colinesterasa plas-
mática  hace a los pacientes altamente sensibles a pequeñas
dosis de la droga.1

Desde 1982  empiezan a aparecer reportes en la literatura mé-
dica de infartos agudos del miocardio estrechamente relacio-
nados con el uso de la cocaína2, además de reportes de arrit-
mias tales como taquicardia sinusal, fibrilación ventricular y
aun asistolias.3

También están descritos casos de isquemia intestinal secun-
darios al uso de cocaína, que han ameritado cirugía de urgen-
cias puesto que han evolucionado hacia la perforación de vís-
cera hueca5,6,7. En el cuadro, se resumen las posibles compli-
caciones asociados con el uso de la cocaína.

Las complicaciones  pulmonares por el uso de la cocaína son
debidas a barotrauma 9,10,11 aunque algunos piensan que la co-
caína podría producir toxicidad alveolar directa10. Al inhalar
vigorosamente y realizar maniobras de Valsalva en forma fre-
cuente se produce un aumento de presión en la vía aérea el
cual genera ruptura alveolar y escape aéreo, el que puede se-
guir varias rutas: hacia el espacio pleural ,al pericardio, al
mediastino o a pared torácica, generando de esta manera los
diversos cuadros clínicos asociados.

La fisiopatología del neumotórax hipertensivo se explica  por
un mecanismo de válvula unidireccional que permite la entra-
da del aire al espacio pleural durante la inspiración y atrapa-
miento del mismo en la expiración, resultando así una acu-
mulación progresiva y continua del aire en el espacio pleural
que puede ser letal si no es tratado oportunamente.12

Shesser y colaboradores 10, en el centro medico de la univer-
sidad George Washington, reportan dos pacientes femeninas
que presentaron barotrauma secundario al uso de cocaína, las

cuales consultaron al servicio de urgencias por dolor toráci-
co sin disnea, en ambas se documentó neumomediastino y en
una de ellas había neumotórax bilateral. La primera de ellas,
de 26 años de edad  había fumado cocaína durante seis horas
en forma continua. La otra paciente de  19 años  había inha-
lado cocaína una hora y media antes de iniciarse los sínto-
mas. Las dos pacientes evolucionaron satisfactoriamente. No
fue necesario colocar tubos de tórax en la  paciente con neu-
motorax bilateral puesto que no tenia dificultad respiratoria.

El Dr. Adrouny y colaboradores11, en el Kaiser Permanente
Medical Center en los Angeles  California, reporta el caso de
un hombre de 20 años de edad quien presentó dolor retroes-
ternal y cervical de inicio súbito asociado con disnea y enfi-
sema subcutáneo en cuello junto con crepito mediastinal
(signo de Hamman). Este paciente había inhalado crack a
presión positiva ( después de inhalar la droga, su novia le ha-
bía soplado boca a boca con la intención de aumentar los
efectos de la cocaína), se le documentó neumomediastino y
neumopericardio los cuales desaparecieron al dejar al pa-
ciente en reposo, el control clínico a los cinco meses mostró
paciente asintomático.

El neumotórax “ espontáneo” se define como la acumulación
de aire en la cavidad pleural sin una causa aparente, casi
siempre debido a rotura de un quiste, ampolla, o bulas sub-
pleurales en un adulto joven, por lo común un varón fuma-
dor de cigarrillos12. Su tratamiento depende básicamente de
dos factores: a) grado del colapso pulmonar y b) condición
ventilatoria del paciente, así neumotórax menores del 25 %
con paciente asintomático se manejan conservadoramente
sin colocar tubo de tórax, pero los pacientes con neumotórax
mayores del 25 % ameritan toracostomía cerrada (inserción
de tubo de tórax) independientemente de los síntomas, tam-
bién se recomienda colocarlo en pacientes con neumotórax
menores del 25 % sintomáticos o que van a ser sometidos a
ventilación con presión positiva (cirugías con anestesia gene-
ral y ventilación mecánica).13

Nuestro paciente presentaba un cuadro clínico típico de neu-
motórax hipertensivo, razón por la cual fue manejado con to-
racostomía cerrada (tubo de tórax) el cual fue colocado en el

Figura 1: Neumotórax
hipertensivo izquierdo con

desplazamiento mediastinal
contralateral.

Figura 2: Tubo de tórax
izquierdo con resolución

completa del neumotórax.
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quinto espacio intercostal izquierdo a nivel de la línea axilar
media, su evolución clínica fue satisfactoria con resolución
completa del neumotórax. 

Teniendo en cuenta el presente caso clínico y a los reportes de
la literatura medica consultada 9 , 1 0 , 11, se hace indispensable inte-
rrogar específicamente acerca del uso de cocaína en los pacien-
tes que presentan un cuadro de neumotórax “ espontáneo”.

Abstract________________________________________________

The use of cocaine causes pulmonary, cardiac, obstetric,
muskuloskeletal and gastrointestinal complications.

The  case of a young man who sustained barotrauma (hiper-
tensive pneumotorax) associated with the use of cocaine is
presented here.

Based on this case and a review of the literature it is recom-
mended that a careful drug abuse history be obtained when
“ spontaneous” pneumotorax is encountered in an adult or
adolescent patient.
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Cardiacas2.3 Infarto agudo del miocardio, 
arritmias, cardiomiopatías.

Neurológicas4 Accidente cerebrovasculares, 
convulsiones, psicosis paranoicas.

Gastrointestinales5.6.7` Desprendimiento prematuro de 
placenta, retardo del crecimiento 
intrauterino.

Pulmonares9.10.11 Edema agudo de pulmón, 
neumomediastino,
neumopericardio, neumotórax.

Otras 1 Rabdomiolisis, perforación del 
tabique nasal etc.


