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Intoxicación por ingesta
accidental de cannabis

Sr. Editor:

El cannabis es una de las drogas (psicoestimulantes) más uti-
lizadas en la actualidad. Los efectos adversos se han documen-
tado en adultos, aunque son pocos los casos pediátricos comu-
nicados de intoxicación aguda por esta droga.

Se presenta el caso de un niño de 18 meses de edad, previamen-
te sano, que acudió al servicio de urgencias remitido de su centro de
asistencia primaria por presentar un cuadro obnubilación de 1 h
de evolución. En la exploración destacaba somnolencia, respuesta
a estímulos enlentecida, aunque con cierta euforia y sonrisa inapro-
piada, ataxia e hipotonía generalizada. Presenta pupilas midriáticas
y poco reactivas. Está apirético, con una frecuencia cardíaca de
110 lat./min y una tensión arterial de 98/40 mmHg. El resto de la ex-
ploración por aparatos fue normal. No existen antecedentes de trau-
matismo craneal, episodio convulsivo, vómitos o fiebre. Al interrogar
a los padres sobre la posibilidad de ingesta de fármacos o tóxicos,
no descartan que el niño no pueda haber tomado algo que haya
encontrado en el rellano de la escalera de su edificio, donde convi-
ve con unos vecinos politoxicómanos, ya que arrojan allí colillas de
cigarrillos de marihuana y jeringas de insulina. No se observan alte-
raciones en el análisis sanguíneo, que incluye hemograma, gluce-
mia, ionograma y gasometría venosa. El cribado de tóxicos en orina
detectó tetrahidrocannabinol. Se instauró sueroterapia inicialmente
que se suspendió a las pocas horas con buena tolerancia oral, pre-
sentando sed y apetito intenso. La evolución fue satisfactoria, con
desaparición progresiva de sus síntomas neurológicos a las 6 h de
iniciar el episodio.

El término cannabis describe a la marihuana y otras drogas
derivadas de la planta del cáñamo, conocida como Cannabis sa-

tiva. En la actualidad el cannabis es la droga ilegal más consu-
mida en España, sobre todo entre los adolescentes, que la per-
ciben como una droga inocua, en un momento en el que se
debate sobre su legalización y su uso médico. La planta contie-
ne aproximadamente 400 compuestos químicos, de los cuales
sesenta son cannabinoides. El principal componente psicoactivo
es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). La potencia del can-
nabis, que ha aumentado en los últimos 15 años1, varía según
el porcentaje de THC que contiene, según el tipo y la parte de la
planta que se utilice para el preparado.

La vía de administración más común es la inhalatoria. La ma-
rihuana (“maría”, “grifa”, “hierba”) es la preparación seca y tri-
turada de hojas, tallos, semillas y flores de la planta; por lo ge-
neral se fuma sola o mezclada con tabaco, siendo la principal
forma de consumo en EE.UU. La mayoría de la marihuana co-
mún contiene, en promedio, el 3% de THC. La forma sin semilla
tiene, en promedio, el 7,5% de THC, pero puede llegar a tener
hasta el 24%. El hachís es un exudado resinoso concentrado de
las flores, que, una vez prensado, se presenta en forma de pas-
tillas de color marrón verdoso u oscuro (“chocolate”, “costo”), se
consume en porciones pequeñas (“chinas”), se deshace al calor
y se fuma mezclado con tabaco (“porro”, “canuto”), y constitu-
ye la principal forma de consumo en España. Tiene en prome-
dio el 3,6 % de THC, y puede llegar hasta el 28 %. El aceite de
hachís es un líquido oscuro, resinoso y espeso que se destila del
hachís y se utiliza impregnándolo con marihuana y tabaco. Tie-
ne en promedio el 16% de THC, pudiendo llegar hasta el 43%.
Otra forma de consumir el cannabis es la vía oral por ingesta
de galletas, pasteles (que se cocinan con mantequilla de canna-
bis), como condimento o bien en forma de infusiones.

El efecto por vía oral es más lento, duradero y variable. La
marihuana se absorbe entre el 5 y el 10% (frente al 50% cuan-
do es inhalada) y sus efectos comienzan a ser aparentes al cabo
de 1 h, con un efecto máximo a las 2 o 3 h, prolongándose su
acción aproximadamente durante 5 h. Tras ser inhalada, los
efectos aparecen en unos minutos con un pico plasmático a
los 30 min y se mantiene activa durante 1 o 2 h2. La intoxica-
ción por cannabis en niños pequeños se produce generalmente
tras la ingestión de la droga por vía oral (galletas de cannabis2,3,
cigarrillos de marihuana4,5 y pastillas de hachís6,7). Los efectos
generales son náuseas, vómitos, sequedad de boca, sed y apeti-
to intenso, palidez e hiperemia conjuntival. Produce alteraciones
neuroconductuales: trastornos del nivel de conciencia de inicio
agudo, hipotonía, ataxia, midriasis o miosis moderada, disminu-
ción de los reflejos fotomotores, relajación, desinhibición, mo-
dificación del humor, disminución de la capacidad de abstrac-
ción, concentración y conversación, alteraciones perceptivas
(ralentización en el paso del tiempo). El efecto cardiovascular
más común es la taquicardia, según la dosis y debido a una es-
timulación simpática e inhibición parasimpática; sin embargo, en
dosis elevadas suele producir bradicardia. Las modificaciones de
la presión arterial no son significativas, aunque en ocasiones
puede aparecer hipotensión ortostática7,8. El interrogatorio mi-
nucioso y la detección de la droga permiten establecer el diag-
nóstico de esta intoxicación, pocas veces sospechada. Deben
descartarse otros procesos como traumatismo craneal o infec-
ción del sistema nervioso central, e investigar sobre la posibili-
dad de ingesta de otros tóxicos además del cannabis. La evolu-
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ción de la intoxicación por cannabis en adultos es por lo gene-
ral benigna. En los niños, por el contrario, se han descrito varios
casos de coma, alguno de ellos cursó incluso con obstrucción
respiratoria que precisó ventilación asistida7,9. El tratamiento de
la intoxicación aguda por cannabis se basa en medidas de so-
porte. Se recomienda practicar lavado gástrico y administrar
carbón activado2. Se han descrito 2 casos de coma que revirtió
tras la administración de flumazenilo10.

El caso presentado tuvo signos y síntomas compatibles con
intoxicación aguda por cannabis que se confirmó en el labora-
torio. Se atribuyó por anamnesis a una posible ingesta de restos
de cigarrillos de marihuana. El interés de esta observación es
recordar que la intoxicación accidental por cannabis es posible
en niños pequeños. Debe ser considerada en niños previamen-
te sanos que se presenten con síntomas neurológicos de inicio
agudo y etiología desconocida, sobre todo cuando en el entor-
no familiar o ambiental se sospecha el consumo. Dada la pre-
valencia del consumo de cannabis en nuestra comunidad los
pediatras deben tener en cuenta este tipo de intoxicación po-
tencialmente grave.
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Quiste de colédoco asociado a
pancreatitis aguda. Diagnóstico
preoperatorio mediante
colangiopancreatografía-RM

Sr. Editor:

Las dilataciones quísticas de la vía biliar constituyen un gru-
po de malformaciones poco frecuentes, que afectan la vía biliar
extrahepática y/o intrahepática. La dilatación quística del con-
ducto biliar común sin afectación de la vía biliar intrahepática
es la forma de presentación más habitual.

La incidencia de estas alteraciones es muy baja y oscila según
las diferentes series entre 1/13.000 y 1/250.000 recién nacidos.
La aparición de estas anomalías es mayor en mujeres (4:1) y se
observa un mayor número de casos en países asiáticos. En los
últimos años, parece existir un aumento en la incidencia de es-
tas malformaciones, posiblemente debido al mayor acceso y la
mejora de las técnicas diagnósticas.

Se trataba de una niña de 7 años de edad que consultaba en el
servicio de urgencias por presentar cuadro de dolor abdominal de
72 h de evolución. El dolor era de localización epigástrica y pe-
riumbilical, no se irradiaba, era fijo y había ido aumentando en in-
tensidad. Se exacerbaba con la ingesta y en las últimas horas se
acompañaba de anorexia. Presentó 2 vómitos acuosos y el hábito in-
testinal era normal. No presentaba ningún otro síntoma acompañan-
te. Los antecedentes personales y familiares no tenían ningún interés
para el caso clínico.

Durante la exploración la paciente presentaba un mediano estado
general, con sensación de enfermedad y palidez cutánea. El abdo-
men estaba distendido y doloroso de forma generalizada a la pal-
pación superficial, con peristaltismo conservado. El resto de la ex-
ploración fue normal.

Inicialmente se realizó un hemograma que no mostró alteraciones
significativas y una bioquímica hemática en la que destacaba una
cifra de amilasa de 2.046 U/l, ionograma, transaminasas, bilirrubina,
LDH y triglicéridos normales.

Ante la sospecha de pancreatitis se amplió el estudio realizándose:
isoenzimas de la amilasa con aumento de la P2 y S2 en rango de la nor-
malidad. Lipasa 130 U/l. Sedimento, aclaramiento de creatinina, bio-
química urinaria y amilasuria normales. Serologías a Coxsackie, Echo-
virus, virus de Epstein-Barr, virus de la hepatitis A y B, citomegalovirus,
virus de la varicela zoster, influenza A y B, parotiditis y rubéola negati-
vas. Las radiografías de abdomen y tórax fueron normales. Se solicitó
también una ecografía abdominal (fig. 1) en la que se apreciaba una

Figura 1. Ecografía abdo-
minal. Imagen quística ad-
yacente a la vesícula y co-
municada con el colédoco
con múltiples imágenes litiá-
sicas en su interior.

Figura 2. Colangiopancrea-
tografía-resonancia magné-
tica. Se observa la presencia
de una lesión quística del co-
lédoco, sin afectación de la
vía biliar intrahepática.


