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RESUMEN

Body packer es el término empleado para defi nir el transporte de drogas o sustancias ilegales en el interior del 
organismo. Además de ser un problema clínico,  ene repercusión médico-legal. Este cuadro puede manifestarse de 3 
formas dis  ntas: asintomá  co, oclusión intes  nal e intoxicación grave.  Se expone un caso de body packer asintomá  co 
(manifestación más frecuente) en el que se realizó tratamiento conservador. El presente ar  culo pretende revisar el 
manejo de esta patología que puede ser valorada, cada vez con mayor frecuencia, en los servicios de urgencias.  

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Body packer is the term used to defi ne the transport of drugs or illegal substances inside the body. In addi  on 
to being a clinical problem, it has medical and legal repercussions. This pathology can be manifested in three diff erent 
ways: asymptoma  c, intes  nal occlusion and severe intoxica  on. A case of asymptoma  c body packer (more frequent 
manifesta  on) in which conserva  ve treatment was performed is exposed. This ar  cle aims to review the manage-
ment of this pathology that can be valued, more and more frequently, in the emergency services.
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INTRODUCCIÓN

El transporte de drogas ilegales en el interior 
del organismo (Body packer) es un problema médi-
co-legal en aumento en las úl  mas décadas. Si bien 
no es frecuente, puede ser mo  vo de consulta en 
el servicio de urgencias y el faculta  vo debe estar 
preparado para atender este  po de situaciones 
que conllevan problemas legales y que pueden pre-
sentar una gravedad extrema1. Se presenta un caso 
de un paciente atendido en el servicio de urgencias 
de nuestro centro que fue manejado de forma con-
servadora. El obje  vo de este trabajo es actualizar 
el manejo de este  po de pacientes desde el punto 
de vista diagnós  co y terapéu  co. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 47 años, sin alergias farmacoló-
gicas conocidas y sin antecedentes médico-quirúr-

gicos de interés. Original de Marruecos. Reside en 
ins  tución penitenciaria. Es remi  do por el médi-
co de la prisión para descartar cuerpo extraño en 
recto. El paciente niega dolor abdominal, náuseas, 
vómitos u otra sintomatología. Niega haber ingeri-
do ninguna sustancia vía oral ni haber introducido 
ningún objeto por vía rectal. 

En la exploración  sica se evidencia: Tensión 
arterial 135/72 mmHg, Frecuencia cardiaca 83 la-
 dos por minuto, Saturación de O2 95% con FiO2 

0.21. Afebril. Consciente. Orientado. Normocolo-
reado. Normohidratado. Eupneico. Glasgow 15. 
Auscultación cardiaca: Ruidos cardiacos rítmicos 
sin soplos, con frecuencia normal. Auscultación 
pulmonar: Murmullo vesicular normal. Abdomen: 
Blando, depresible, no doloroso a la palpación, 
peristal  smo normal. No se palpan masas ni vis-
ceromegalias. No signos de irritación peritoneal. 
Extremidades inferiores sin edemas ni signos de 
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trombosis venosa profunda.

Se realiza un electrocardiograma que evi-
dencia ritmo sinusal a 85 la  dos por minuto, sin 
alteraciones del PR, QRS ni de la repolarización. 
Se realiza analí  ca de sangre con los siguientes 
resultados: Leucocitos 12500 con 78% neutrófi -
los, Hemoglobina 14 mg/dL. Plaquetas 294.000. 
Ac  vidad de protrombina 88%. Glucosa 94 mg/
dL. Urea 24 mg/dL. Crea  nina 0.80 mg/dL. Cloro 
103 mEq/L, Sodio 136 mEq/L. Potasio 4 mEq/L. 
pH 7.38 con pCO2 44 mmHg y bicarbonato 26 
mEq/L. La radiogra  a de tórax no muestra alte-
raciones y en la radiogra  a de abdomen se evi-
dencian múl  ples imágenes ovoideas en colon 
sigmoide, recto y colon ascendente suges  vas de 
paquetes de drogas en la luz intes  nal (body pac-
ker) (Fig. 1).

Tras reinterrogarle el paciente confi esa la 
inges  ón de 22 paquetes de hachís, niega co-
caína u otras sustancias. Se comenta el caso con 
Cirugía General, pero dada la estabilidad clínica 
y hemodinámica del paciente se decide ac  tud 
expectante y se ingresa para tratamiento médico. 

Durante el ingreso, se administra solución 
evacuante de e  lenglicol y el paciente expulsó en 
las siguientes horas los 22 paquetes que refería 
haber ingerido. Estuvo asintomá  co y hemodi-
námicamente estable durante todo el ingreso. La 
radiogra  a de abdomen de control sólo mostró 
el luminograma intes  nal inespecífi co, sin visua-
lizar ya cuerpos extraños intraluminales (Fig. 2).

DISCUSIÓN

El término body packer defi ne al sujeto 
portador de cuerpos extraños intraabdominales 
(envoltorios de látex o goma que con  enen co-
caína, heroína, hachis u otras sustancias) con el 
obje  vo de tráfi co de estas sustancias. Debe di-
ferenciarse del término body stuff er que consiste 
en los sujetos que ingieren cuerpos extraños de 
manera compulsiva para evitar ser sorprendidos 
por los agentes de la ley. En estos úl  mos, que 
habitualmente ingieren menor can  dad de dro-
ga, los envoltorios no están diseñados para la 
ingesta y por tanto  enen un elevado riesgo de 

Fig. 1. 

Fig. 1. Radiogra  a de abdomen en la que se evidencian múl  ples imáge-
nes ovoideas en colon sigmoide, recto y colon ascendente suges  vas de 
paquetes de drogas en la luz intes  nal.

Fig. 2. Radiogra  a de abdomen tras tratamiento evacuante con polie  -
lenglicol: Luminograma intes  nal inespecífi co.
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rotura1. Los body pushers hacen referencia a los 
sujetos que introducen los paquetes de droga a 
través del recto o la vagina2. 

España cons  tuye una importante puerta 
de entrada para el tráfi co europeo de droga pro-
cedente de Sudamérica y el norte de África, por 
lo que la experiencia en el manejo hospitalario 
del body packer ha aumentado considerable-
mente1,3.

Al igual que ocurre en nuestro caso, el per-
fi l  pico de los pacientes body packer suele ser 
un paciente varón con una edad media entre 20 y 
40 años, habitualmente asintomá  co y que acu-
de a urgencias acompañado de agentes de la ley 
tras su detención, generalmente en el aeropuer-
to1. No obstante, es posible verlo también en 
mujeres, embarazadas y niños2. Es frecuente que 
los pacientes ingieran medicación an  colinérgica 
para inhibir el peristal  smo y una vez llegado a 
su des  no tomen laxantes orales para evacuar el 
contenido1. 

La anamnesis viene difi cultada por la falta 
de colaboración de los pacientes y en ocasiones 
por la barrera lingüís  ca. No obstante, el body 
packer sabe el número exacto de paquetes inge-
rido, sus caracterís  cas y la droga que con  ene 
por lo que es necesario insis  r en la entrevista 
médica para intentar conseguir dicha informa-
ción. Es de par  cular importancia conocer el  po 
de envoltorio, ya que los paquetes improvisados 
con dedos de guante o condones cons  tuyen mu-
cho más riesgo de rotura que los envoltorios de 
látex2. La exploración  sica puede ser anodina en 
pacientes asintomá  cos.  La realización de tacto 
rectal o vaginal no se recomienda por el elevado 
riesgo de rotura1. 

El diagnós  co se basa fundamentalmente 
en pruebas de imagen. La técnica diagnós  ca de 
elección es la radiogra  a simple de abdomen, 
con una sensibilidad del 75-95% y una especifi -
cidad del 96%1,4. Se observan múl  ples cuerpos 
radioopacos, bien defi nidos, densos y homogé-
neos rodeados por una imagen radiolúcida ori-
ginada por el aire atrapado entre las capas del 
envoltorio1. Puede haber falsos posi  vos2. Se re-
comienda realizar una radiogra  a de abdomen 
inicial (diagnós  ca) y otra previa al alta como 
confi rmación de la expulsión de la totalidad de 
los paquetes5. La ingesta de contraste radiológi-
co vía oral puede incrementar la sensibilidad de 

la técnica hasta en el 96%. El TC abdominal es la 
técnica más sensible y específi ca por lo que es de 
elección1,4,6,7. El TC abdominal permite iden  fi car 
el número, tamaño, localización, contenido de 
los paquetes, así como la presencia de ruptura o 
fuga8. Algunos autores proponen el uso de eco-
gra  a abdominal como técnica previa al TC por 
su gran disponibilidad y ausencia de radiación, su 
sensibilidad es elevada pero la especifi cidad es 
baja9. Los paquetes de droga sólidos se visualizan 
como imágenes múl  ples e inmóviles, ovoideos 
como masas hiperecogénicas en la ecogra  a ab-
dominal, con sombra acús  ca posterior8. Se ha 
descrito también el uso de la ecogra  a en los 
body packer para iden  fi car la obstrucción intes-
 nal secundaria o ver líquido libre abdominal8. 

En algunos ar  culos se propone también el uso 
de la resonancia magné  ca para el diagnós  co 
del body packer, con la posibilidad de diferenciar 
las caracterís  cas (sólido o líquido) del interior 
de los paquetes de droga10. Es la técnica idónea 
en niños y embarazadas, pero sus principales li-
mitaciones son el coste, la baja disponibilidad de 
la técnica y el elevado  empo de exploración8. En 
el caso que presentamos el diagnós  co se reali-
zó mediante radiogra  a simple de abdomen, y se 
repi  ó la misma tras la expulsión de los paquetes 
como control radiológico previo al alta.

La determinación de tóxicos en orina pue-
de resultar posi  va incluso con los paquetes ínte-
gros, por la difusión transmembrana de la droga 
o por persistencia de restos de sustancia en la 
envoltura externa del paquete. No obstante, la 
nega  vidad de dicho análisis no excluye el diag-
nós  co por lo que no se recomienda de ru  na1,2. 

El cuadro clínico presentado por estos pa-
cientes puede dividirse en tres grupos fundamen-
tales: asintomá  cos (son la mayoría), en segundo 
lugar, cuadro de oclusión intes  nal mecánica y 
por úl  mo síntomas derivados de la intoxicación 
resultante de la rotura de los paquetes de droga. 
El manejo terapéu  co varía en función del cua-
dro clínico ante el que nos encontremos.

1. Body packer asintomá  cos

Cons  tuyen la mayoría de los casos (apro-
ximadamente el 80%), el manejo terapéu  co 
recomendado es conservador11. El obje  vo es 
conseguir la evacuación de los paquetes ínte-
gros y prevenir las posibles complicaciones. Se 
recomiendan los laxantes orales, como el polie  -
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lenglicol que es de elección. El periodo medio de 
expulsión varía entre 1 y 6 días. Medidas como 
el tacto rectal, los enemas rectales, la extracción 
manual transrectal y la endoscopia no se aconse-
jan debido al elevado riesgo de rotura1. 

2. Oclusión intes  nal en body packer 

Las localizaciones más frecuentes para la 
obstrucción mecánica son el íleon terminal, pí-
loro y ángulo esplénico. Las consecuencias de la 
obstrucción intes  nal son la dilatación intes  nal 
con riesgo de perforación, peritoni  s y shock 
sép  co. El tratamiento inicial puede ser conser-
vador con dieta absoluta, fl uidoterapia, cese del 
tratamiento laxante, sonda nasogástrica en aspi-
ración y tratamiento espasmolí  co endovenoso. 
Si aparecen signos de intoxicación, peritoni  s o 
shock sép  co deberá realizarse una laparotomía 
urgente con extracción de los paquetes1. 

3. Síndrome de intoxicación en el body 
packer

La manifestación más grave del body pac-
ker es la intoxicación por cocaína, representa en 
torno al 0.6-3%, pero  ene una elevada mortali-
dad (en torno al 60-70%). El riesgo de intoxica-
ción es posible incluso con los paquetes íntegros 
(cirugía1). La clínica se caracteriza por una hiper-
es  mulación adrenérgica (síndrome simpá  co-
mimé  co) con hipertermia, diaforesis, agitación 
y convulsiones, midriasis, complicaciones car-

diovasculares (taquicardia, hipertensión, infarto 
agudo de miocardio, fi brilación ventricular), tras-
tornos hidroelectrolí  cos e incluso evolución a 
fallo mul  orgánico2. Se recomienda el manejo de 
estos pacientes en unidades de Cuidados inten-
sivos y el tratamiento inicial de elección son las 
benzodiacepinas por vía intravenosa. Para el con-
trol farmacológico de la emergencia hipertensiva 
puede ser necesario añadir otros fármacos como 
el nitroprusiato sódico2. En caso de persistencia 
de los síntomas y una vez estabilizada la situación 
hemodinámica deberá realizarse laparotomía ur-
gente con extracción de los paquetes1.  

La intoxicación por heroína puede causar 
miosis, disminución del nivel de conciencia y de-
presión respiratoria. El tratamiento de elección 
es la naloxona. En algunos casos que no respon-
dan al an  doto puede ser necesario realizar lapa-
rotomía urgente.

En conclusión, el manejo de esta en  dad 
es en términos generales conservador11; como 
ocurrió en nuestro caso dado que el paciente 
estaba asintomá  co. La cirugía emergente está 
indicada en la intoxicación por cocaína y en algu-
nos casos de intoxicación por heroína. La cirugía 
urgente está indicada en casos de obstrucción o 
perforación intes  nal2. Se recomienda el manejo 
protocolizado de estos pacientes para disminuir 
la morbimortalidad5.
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