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Presentación de casos 

NEUMOPERICARDIO Y NEUMOMEDIASTINO 
POR INHALACION DE COCAINA 

Se presentan dos pacientes que consultaron a nuestra 
institución por dolor precordial luego de gran consumo de 
cocaína inhalada. En ambos casos se descartó infarto agudo 
de miocardio: por los métodos convencionales y ecocar-
diografia se documentó neumopericardio y neumomediastino. 

INTRODUCCION 
La cocaína es un potente vasoconstrictor estimulante del 

sistema nervioso central. Se puede administrar por vía nasal 
(más frecuente), oral o parenteral. 

Aunque conocida desde 1884 como anestésico local, poco 
se conocían sus efectos cardiovasculares. Su uso en grandes 
cantidades puede ocasionar isquemia miocárdica aguda e 
infarto, hipertensión arterial sistémica, arritmias, muerte sú-
bita, edema pulmonar, miocarditis, endocarditis, ruptura de 
aorta, ateroesclerosis acelerada, hipertrofia ventricular 
izquierda y accidentes cerebro-vasculares (1-4). 

Presentamos dos casos de neumopericardio y neumome-
diastino (asociaciones poco frecuentes) ocasionadas por con-
sumo de cocaína. 

Presentación de los casos 
Caso 1. Paciente de 29 años, sexo masculino, quien consulta 

a nuestra institución por dolor precordial opresivo, de una hora 
de duración acompañado de náuseas y diaforesis. 

Antecedentes: Tabaquismo (10 paquetes/año), consumo 
de licor semanalmente, adicto a la cocaína. Previamente a la 
iniciación de los síntomas inhaló gran cantidad de cocaína. Al 
examen físico se documentó aliento alcohólico. Signos vitales 
estables; la auscultación cardíaca reveló ritmo regular y a ni vel 
paraesternal izquierdo en el cuarto espacio intercostal se 
encontró frote pericárdico. Los principales exámenes de 
laboratorio al ingreso: hemograma, química sanguínea, función 
renal, CPK - MB y EKG fueron normales. 

Se hospitalizó con la impresión diagnóstica de pericarditis 
o IAM o ambos. Al día siguiente se encontró crepitación en la 
base del cuello; la radiografía de tórax demostró neumoperi-
cardio y enfisema subcutáneo. 

Las manifestaciones clínicas desaparecieron con reposo y 
analgésicos. 

Caso 2. Paciente de 20 años, sexo masculino, adicto a 
cocaína. Remitido a nuestra institución con impresión 
diagnóstica de pericarditis viral. Refería dolor precordial 
opresivo de inicio súbito irradiado al dorso con sensación de 
"ahogo" y disfagia luego de consumo abundante de cocaína. 

Al examen físico se encontró paciente en buenas condiciones 
generales, hidratado, afebril, normotenso, taquicárdico, sin 
dificultad respiratoria. La auscultación cardíaca reveló ritmo 
regular y frote pericárdico. 

Paraclínicos: Hemograma con leucocitosis con desviación 
a la izquierda y granulaciones tóxicas en los leucocitos; 

Figura 1. Radiografía PA de tórax en la que se aprecia el 
neumopericardio y el neumomediastino. 

función renal y química sanguínea normales; EKG con suprades 
nivel del ST en V2 a V4; Rx tórax demostró aire dentro de la 
cavidad pericárdica con disección de las estructuras del 
mediastino por aire extendiéndose hasta el cuello (Figura 1): 
el ecocardiograma confirmó la presencia de aire en pericardio, 
sin derrame: los análisis toxicológicos en orina fueron positivos 
para metabolitos de la cocaína. 

Las manifestaciones clínicas del paciente desaparecieron 
con reposo y AINE. 

En ambos casos el frote pericárdico probablemente fue 
"mala interpretación" del signo de Hamman del enfisema 
mediasmatinal (5, 6). 

DISCUSION 
Recientemente se ha descrito la asociación de neumoperi-

cardio y neumomediastino con inhalación forzada de cocaína 
y otras drogas (5-12). Ambos se deben a la inhalación mediante 
presión y mediante maniobras de valsalva con esfuerzos 
inspiratorios, forzados y profundos. Esta maniobra al aumentar 
la presión intrabronquial e intraalveolar ocasiona ruptura 
alveolar y entrada de aire al intersticio del pulmón. Una vez el 
aire en el mediastino, la continuidad de los planos fasciales 
endoabdominal, endotorácico y cervical permite al aire disecar 
y comprometer varias estructuras incluyendo tejido subcutáneo, 
pericardio y cavidad peritoneal libre, ocasionando enfisema 
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subcutáneo, neumomediastino, neumopericardio y neumope-
ritoneo (10-14). 

A todo esto, proponemos otro mecanismo posible: pequeñas 
áreas de necrosis bronquiales (similares a la perforación del 
tabique nasal en adictos a la cocaína inhalada) producen salida 
de aire de un bronquio al mediastino lo que puede explicar el 
neumomediastino y neumopericardio. 

En conclusión, en pacientes con neumopericardio o neu-
momediastino espontáneos sin causa aparente, se debe inves-
tigar la posibilidad de consumo de cocaína. Igualmente tener 
en cuenta esta posibilidad en el diagnóstico diferencial de 
pacientes con dolor precordial adictos a la cocaína, ya que su 
frecuencia es cada vez mayor. 

SUMMARY 
The cases of two patients seen at the hospital bacause of 

chest pain after the inhalation of large amounts of cocaine are 
presented. In both patients the possibility of myocardial 
infarction was ruled out; instead, a diagnosis of pneumo-
mediastinum and pneumoperitoneum was made on the basis 
of conventional clinical exam and echocardiography. 
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